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RESUMO

Objetivo: Verificar a evoluc@o na fungdo de alimentacdo e estabilidade clinica de criangas com paralisia cerebral tetraparética espas-

tica apés intervencao terapéutica. Métodos: Foram levantados em prontudrio médico, antes e apds a terapia, os dados de classificacdo

da funcionalidade da alimentacd@o (escala FOIS) e grau de disfagia, consisténcias alimentares e sinais sugestivos de penetragio e/

ou aspiragdo laringotraqueal de 36 criangas com paralisia cerebral espdstica. Resultados: A maioria dos sujeitos alimentava-se com

preparo especial, antes e apds a intervencdo, ocorrendo restricdo de sélidos e liquidos no segundo momento. Houve diminui¢io da

severidade da disfagia, redugdo de broncopneumonias e hipersecretividade pulmonar, aumento do peso e diminui¢do dos sinais suges-

tivos de penetragdo e/ou aspiragdo laringotraqueal, exceto recusa alimentar e cianose. Conclusdo: A interven¢do fonoaudioldgica, em

conjunto com a equipe multidisciplinar em disfagia, promove maior funcionalidade da degluticdo e diminui¢@o dos sinais sugestivos

de penetracdo e/ou aspiracgio traqueal, além de maior estabilidade clinica.

Descritores: Paralisia cerebral; Transtornos de degluti¢do; Fonoterapia; Pneumonia; Alimentacdo

INTRODUCAO

A Paralisia Cerebral (PC) € uma alteracdo decorrente de
lesdo ndo evolutiva do sistema nervoso central, no periodo
precoce do desenvolvimento cerebral, que leva a um transtorno
persistente de movimento e postura, podendo ter mudancas
em suas manifesta¢des clinicas com o decorrer do tempo®.

As disfungdes motoras causadas pela PC podem causar
comprometimentos na fungdo motora oral, influenciando no
desempenho da funcéo de degluti¢do®, a qual compreende um
complexo mecanismo de controle neuromotor eficaz, para que
a conducio do alimento da cavidade oral ao estdmago ocorra
de modo seguro e eficiente, evitando complicagdes clinicas e
promovendo o ganho nutricional.

Na alterag@o dessa funcgdo ha a disfagia orofaringea, po-
dendo ocorrer aspiracio traqueal, ou seja, entrada de saliva e/
ou alimento nas vias aéreas, levando a infec¢des recorrentes
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como a pneumonia aspirativa. As disfagias nas alteracdes
neurolégicas podem acarretar problemas, potencialmente
fatais, como as aspiragdes recorrentes, levando a pneumonias
de repeticdo®. As alteracGes cronicas da degluti¢do resultam
em desnutricdo, desidratagdo, aspiracdo e pneumonia®.

Na tentativa de evitar comprometimentos clinicos e nu-
tricionais, as criancas portadoras de PC com alteracdes na
degluticdo sdo encaminhadas para a terapia fonoaudiol6gica
em disfagia, com o objetivo de promover maior funcionalidade
na alimentaca0 e de verificar se a via de alimentacao utilizada
encontra-se segura e eficiente para cada crianga. Observa-se
na prética clinica uma evolugdo na funcao alimentar e melhora
na estabilidade clinica de criancas submetidas a fonoterapia.
Sendo assim, surge a necessidade de verificar-se a evolugdo das
criancas portadoras de PC submetidas a intervencdo fonoau-
diolégica para reabilitacdo funcional da disfagia orofaringea.

Assim, o objetivo deste estudo foi verificar os indicado-
res de evolugdo na funcdo de alimentacdo e na estabilidade
clinica de criangas portadoras de PC tetraparética espdstica
que se submeteram a fonoterapia para reabilitacdo da disfagia
orofaringea.

METODOS

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Associag@o de Assisténcia a Crianga Deficiente
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(AACD), protocolo nimero 10/2006.

Participaram do estudo 36 criancas portadoras de PC
tetraparética espdstica, sendo 23 do sexo masculino e 13 do
feminino, com idades entre um ano e seis meses a sete anos e
sete meses (média de idade de trés anos e quatro meses). Todas
as criangas foram submetidas a terapia fonoaudioldgica para
reabilitacdo funcional de disfagia orofaringea, com sessdes
semanais de 40 minutos, por uma média de dez meses (minimo
de trés meses e maximo de 31 meses), no Ambulatério de Fono-
audiologia da Associacdo de Assisténcia a Crianca Deficiente
de Sdo Paulo, Brasil. O tempo em terapia foi determinado
conforme os objetivos da atuacdo fonoaudioldgica para cada
paciente e, de acordo com a evolugdo apresentada por estes.
Portanto, ha variedade no que diz respeito ao tempo de terapia.

Foram consultados os prontudrios de pacientes que se sub-
meteram a terapia fonoaudioldgica para reabilitagdo funcional
da degluticdo no setor de Fonoaudiologia/Disfagia nos anos
de 2004 e 2005.

Para o levantamento dos dados foi criado um protocolo de
evolucdo, o qual constou de:

1) Functional Oral Intake Scale (FOIS)® —escala de avaliagdo
funcional da alimentacdo, permitindo classificar o paciente
conforme a via de alimenta¢ao utilizada. Seus niveis sdo:
- Nivel I: alimentacdo por via alternativa, sem oferta por
via oral;

- Nivel II: alimentac@o por via alternativa, com estimulacio

gustativa por via oral;

- Nivel III: alimentacdo por via alternativa, com oferta

constante de alimento por via oral;

- Nivel IV: alimentagdo por via oral, de tinica consisténcia,

sendo que as consisténcias: pastoso homogéneo e liquido

espesso sdo consideradas pela escala como uma Unica
consisténcia;

- Nivel V: alimentag¢ao por via oral, com multiplas consis-

téncias, mas que necessitam de preparo especial;

- Nivel VI: alimentag@o por via oral, com multiplas con-

sisténcias, sem preparo especial, porém com limitacdes

especificas, como por exemplo, evitar graos secos, ou
liquidos com gés;

- Nivel VII: alimentacdo por via oral sem restrigdes.

2) Classificagio do grau de severidade da disfagia orofaringea
de acordo com o Protocolo ROGS® - leve, moderado e
grave;

3) Verificagdo da presenca de broncopneumonias (BCP),
hipersecretividade pulmonar e ganho de peso;

4) Verificacdo das consisténcias alimentares ingeridas:
liquido, liquido espesso, pastoso homogéneo, pastoso
heterogéneo e sélido.

5) Verificagdo da presenca de sinais sugestivos de penetragdo
e/ou aspiragdo laringotraqueal, como tosse, engasgo, des-
conforto alimentar, ausculta cervical ruidosa, degluticdes
multiplas e fadiga.

A coleta de dados foi realizada com base no relatério de
avaliacdo fonoaudioldgica de disfagia de cada paciente, o
qual € realizado no inicio da fonoterapia, e nos relatérios de
evolugdo, que sdo preenchidos a cada trés meses durante o
periodo de fonoterapia.

Durante a intervenc¢do fonoaudioldgica foram realizados:
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orientagdes sobre postura, utensilios, consisténcias e volumes
alimentares mais adequados para cada caso; manuseios mo-
tores globais (Conceito Bobath™) que visam adequar tonus e
postura para beneficio da fun¢do de alimentagao; estimulacdes
extra e intra-orais; terapia de alimentacdo, na qual, utiliza-se
da oferta de alimento, buscando melhor funcionalidade da
degluti¢do.

Todos os pacientes, juntamente com a atuacdo fonoau-
dioldgica, receberam a atuag@o da equipe multidisciplinar de
disfagia, composta por médicos fisiatra, gastroenterologista,
otorrinolaringologista e pneumologista, fonoaudidlogo,
fisioterapeuta respiratdrio, psic6logo e nutricionista, que
contribuiram com procedimentos e orientagdes, conforme a
necessidade de cada caso.

Na andlise dos resultados foi aplicado o Teste dos Postos
Sinalizados de Wilcoxon a fim de estudar possiveis diferen-
¢as entre 0s momentos pré e pds-intervencio. Fixou-se em
0,05 ou 5% o nivel de rejeicdo da hipétese de nulidade. Os
resultados com significincia estatistica estdo assinalados com
asterisco (*).

RESULTADOS

Os resultados referentes a aplicagdo da escala FOIS (Ta-
bela 1: p=0,043*) demonstraram que a maioria dos pacientes
encontrou-se no Nivel V da escala, tanto no momento pré-in-
tervencdo (61,11%), quanto no p6s (33,33%), com diminui¢do
neste segundo momento.

Tabela 1. Distribuicdo numérica e percentual dos pacientes em relagao
a Escala FOIS, pré e pés-fonoterapia

Nivel FOIS Fonoterapia
Pré Pos

N (%) N (%)
| 6 (16,66) 5(12,89)
1 1(2,78) 4 (11,11)
1] 0 (0) 3(8,33)
v 5(13,89) 10 (27,79)
\ 22 (61,11) 12 (33,33)
\ 0 (0) 2 (5,56)
\l 2 (5,56) 0(0)
Total 36 (100) 36 (100)
(p=0,043"%)

A analise das consisténcias alimentares (Tabela 2) mostrou
reducdo dos casos que faziam ingestdo de liquido no momento
pos-intervengdo (de 80% para 30% - p<0,001*) e aumento
dos casos que faziam uso de liquido espesso (de 23,33% para
60%, p=0,002*). Além disso, apesar de ndo haver diferenca
estatisticamente significante, observou-se aumento no uso do
pastoso homogeéneo (de 83,33% para 96,67%, p=0,102) e dimi-
nuicao das consisténcias pastosa heterogénea (de 36,67% para
26,67%, p=0,257) e sélida (de 6,67% para 3,33%, p=0,317).
A andlise das consisténcias alimentares foi realizada em 30
pacientes, uma vez que as criang¢as que ndo se alimentavam
por via oral ndo entravam neste levantamento.



Paciente com PC e disfagia apés intervencgio

383

Tabela 2. Distribuicdo dos pacientes de acordo com a consisténcia alimentar ingerida, nos momentos pré e pés-fonoterapia

Liquido Liquido espesso Pastoso homogéneo Pastoso heterogéneo Sélido
Consisténcias (p<0,001%) (p=0,002%) (p=0,102) (p=0,257) (p=0,317)
alimentares Pré Pos Pré Pos Pré Pos Pré Pos Pré Pos
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Ingerem 24 (80) 9 (30) 7 (23,33) 18 (60) 25(83,33) 29 (96,67) 11 (36,67) 8(26,67) 2 (6,67) 1(3,33)
Nao ingerem 6 (20) 21(70) 23(76,67) 12 (40) 5(16,67) 1(3,33) 19(63,33) 22(73,33) 28(93,33) 29 (3,33)
Total 30 (100) 30 (100) 30 (100) 30 (100) 30 (100) 30 (100) 30 (100) 30 (100) 30 (100) 30 (100)

Quanto ao grau de disfagia (Tabela 3: p=0,035%*), houve
diminuicao dos pacientes classificados como tendo disfagia
moderada (de 50% para 41,67%) e grave (de 36,11% para
30,56%), e aumento na classificacdo de disfagia leve (de

Tabela 4. Distribuicao dos pacientes por nimero de broncopneumo-
nias — BCP (p=0,001%) e presenca de hipersecretividade (p<0,001%),
nos momentos pré e pds-fonoterapia

Numero de Pré-fonoterapia Pés-fonoterapia

13,89% para 27,78%). broncopneumonia N (%) N (%)
Tabela 3. Distribuicédo dos pacientes de acordo com o grau de severi- Nenhum 12(33,33) 25(69.44)
dade da disfagia orofaringea (Protocolo ROGS) nos momentos pré 1 5(13,89) 5(13,89)
e pos-fonoterapia 2 8 (22,22) 4 (11,11)
Grau de severidade Pré-fonoterapia Pos-fonoterapia 3 3(8,33) 1(2,78)
N (%) N (%) 5 ou mais 8 (22,22) 1(2,78)
Leve 5 (13,89) 10 (27,78) Total 36 (100) 36 (100)
Moderado 18 (50) 15 (41,67) Hipersecretividade
Grave 13 (36,11) 11 (30,56) Presente 32 (88,89) 19 (52,78)
Total 36 (100) 36 (100) Ausente 4 (11,11) 17 (47,22)
(p=0,035%) Total 36 (100) 36 (100)

Na andlise dos episédios de BCP (p=0,001%*), verificou-se
(Tabela 4) que, no momento pré-intervengao, 22,22% dos pa-
cientes apresentaram cinco ou mais destes episodios, e 33,33%
dos pacientes nenhum episédio. No momento pds-intervencao,
observou-se que 69,44% dos pacientes ndo apresentaram
nenhum novo episédio de BCP. Houve também diminuicdo
da hipersecretividade pulmonar (de 88,89% para 52,78%,
p<0,001%*), conforme se observa na Tabela 4.

Os dados referentes ao peso sé foram verificados em 29
pacientes, por falta de preenchimento das fichas analisadas.

Houve aumento da média do peso do momento pré-intervengao
(10,23+3,66) para o pés (12,01+4,21).

Os sinais sugestivos de penetracdo e/ou aspiracao laringo-
traqueal também foram analisados separadamente (Tabela 5).
Apesar de ndo verificar diferenca estatisticamente significante,
ocorreu diminui¢@o dos episddios de tosse durante a alimenta-
¢do (de 80,56% para 63,89%, p=0,083), dos engasgos (69,44%
para 55,56%, p=0,096), do desconforto alimentar (de 52,78%
para 38,89%, p=0,366), e de degluti¢des miiltiplas (de 38,89%
para 36,11%, p=0,317) no momento pds-interven¢ao. Houve

Tabela 5. Distribuicao dos pacientes, de acordo com a presenga dos sinais sugestivos de penetragao e/ou aspiragao laringotraqueal, nos mo-

mentos pré e pdés-fonoterapia

Tosse Engasgo Desconforto
(p=0,083) (p=0,096) (p=0,366)
Sinal
Pré Pés Pré Pés Pré Pés
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Presente 29 (80,56) 23 (63,89) 25 (69,44) 20 (55,56) 17 (47,22) 14 (38,89)
Ausente 7 (19,44) 13 (36,11) 11 (30,56) 16 (44,44) 19 (52,78) 22 (61,11)
Total 36 (100) 36 (100) 36 (100) 36 (100) 36 (100) 36 (100)
Ausculta cervical positiva Degluticoes multiplas Fadiga
(p=0,021%) (p=0,317) (p=0,014%)
Sinal
Pré Pés Pré Pés Pré Poés
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Presente 28 (77,78) 20 (55,56) 14 (38,89) 13 (36,11) 14 (38,89) 8 (22,22)
Ausente 8 (22,22) 16 (44,44) 22 (61,11) 23 (63,89) 22 (61,11) 28 (77,78)
Total 36 (100) 36 (100) 36 (100) 36 (100) 36 (100) 36 (100)
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reducdo estatisticamente significante da fadiga (de 38,89%
para 22,22%, p=0,014*) e da ausculta cervical ruidosa (de
77,78% para 55,56%, p=0,021%).

DISCUSSAO

A escala FOIS, apesar de ser criada para aplicagdo em
individuos pds-acidente vascular encefélico, foi eficaz em
mensurar as alteragdes da funcionalidade da alimenta¢do em
criancas com PC, para controle da evolucido no término da
intervengdo nestes pacientes.

Nos dois momentos, pré e pds-intervencao, a maioria dos
pacientes encontrou-se no Nivel V da escala, com aumento
no segundo momento, indicando que estes se alimentam em
sua maioria de multiplas consisténcias alimentares, mas que
exigiam preparo especial. Esse aumento sugere que, apds
a intervencdo fonoaudiolégica, houve aumento do nimero
de criangas que ingeriam tais consisténcias. Um estudo®
recomenda a indicacdo da consisténcia pastosa homogénea e
liquida para as criangas pesquisadas, devido ao fato de tornar
a alimentag@o com menor nimero de episddios de engasgos.
Outro estudo® verificou que mais de 90% das criangas com
PC apresentavam comprometimentos sensério motores orais
significativos e que uma em cada trés criangas apresentavam
tais comprometimentos graves, restringindo sua alimentacao
nas consisténcias pastosa homogénea e liquida.

Observou-se um aumento do nimero de criangas que fazem
uso de via alternativa de alimentag@o e que recebiam estimulos
gustativos (Nivel IT) ou oferta de via oral concomitante (Nivel
II). Segundo um estudo”, 18% de 166 criangas com PC
eram alimentadas por via alternativa, sendo que os autores
sugerem que estas criangas nao apresentavam desnutri¢ao por
fazer uso de via alternativa de alimentagio. Outro estudo"
concluiu que a terapia sensério-motora oral pode ser efetiva
em promover a fun¢io motora oral, porém pode nio ser eficaz
em promover a eficiéncia da alimentacdo por via oral, ingesta
caldrica e ganho de peso.

Também foi possivel, no segundo momento, verificar
aumento do nivel IV da escala FOIS, indicando maior uso de
liquidos espessados. Uma pesquisa’'? demonstra que o padrao
de coordenacio respiragdo e degluticio em jovens com PC
¢é diferente na degluti¢cdo de liquidos, comparado com a de
liquidos espessos ou pastosos homogéneos, havendo grande
propensdo em ocorrer aspiracio apds a ingesta dos liquidos,
devido ao controle oral ineficiente nesta consisténcia.

Ao analisarmos o resultado da escala FOIS juntamente com
os dados referentes as consisténcias alimentares, verifica-se
que a maioria das criangas alimentava-se de consisténcias mais
pastosas. De acordo com os dados, estas iniciam a terapia j4 se
alimentando com preparos especiais, mas com consisténcias:
liquida e semi-sélida presentes; porém, apds a intervengao,
observa-se restricao destas consisténcias.

A falta de controle e coordenagdo da fase oral da degluti-
¢do faz com que a degluti¢ao da consisténcia liquida torne-se
insegura nestas criangas, uma vez que esta alcanca a regido
laringo faringea antes do disparo do reflexo da degluticdo,
aumentando o risco de penetragdo e/ou aspiragdo laringo
traqueal. Um estudo!® aponta a dificuldade no controle oral
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como a principal alteragdo dos pacientes com PC. Neste
estudo, todas as criancas apresentavam atraso no disparo do
reflexo da degluti¢do, com presenca de escape precoce para a
faringe. Trés outros estudos*'9 verificaram que, das criangas
que aspiravam, a maioria aspirava liquidos.

A maior dificuldade no controle oral da consisténcia
liquida também € verificada em estudo™® que demonstra que
criancas com PC tetraparesia espdstica com funcdo motora
oral profundamente comprometida levaram 14,2 vezes mais
tempo para deglutir alimentos liquidos e 6,4 vezes mais para
o alimento pastoso do que criangas normais.

Segundo outra pesquisa"”, das trés consisténcias (liquido,
pastoso e s6lido), a consisténcia pastosa € a mais indicada para
criangas com disfuncdo motora oral e desnutricdo, uma vez
que € a mais fécil de ser manipulada e pode reduzir a tosse e
a aspiracao, facilitando a alimentacdo e a nutri¢do da crianga.

J4 a restricdo de consisténcia sélida € decorrente do fato
da funcdo de mastigagdo ndo ser eficiente nestas criangas,
fazendo com que estes alimentos sejam deglutidos inteiros,
aumentando o risco de aspiracdo traqueal ou estase em recessos
faringeos, ou mesmo aumentando o tempo de manipulagdo
oral do bolo, deixando a refeicdo com maior gasto energético.
A redugdo da presenca da consisténcia sélida no momento
pos-intervengdo sugere que houve restri¢do desta consisténcia
por orientacdo do fonoaudiélogo, com objetivo de minimizar
o risco da alimentagdo. Em um estudo® foi relatado que as
consisténcias alimentares heterogéneas sao mais dificeis de
serem manipuladas oralmente do que as consisténcias pastosas
homogéneas. Em outra pesquisa’®, os autores afirmam que
o aumento da textura do alimento, tornando-o mais sélido,
exige um maior esforco mastigatério, aumentando o tempo
de alimentaco. Outra pesquisa’’” relata que a persisténcia do
movimento de suc¢do com a lingua nas criangas com PC, além
de dificultar a aquisicdo de movimentos mais sofisticados de
lingua, quando acompanhado de hiper ou hiposensibilidade
oral, também conduz a incapacidade de mastigar e deglutir
alimentos. Em estudo® realizado com 57 criangas com PC
tetraparesia espdstica, apenas trés deglutiram a consisténcia
alimentar sélida.

A classificacdo do grau de severidade da disfagia orofarin-
gea, segundo o Protocolo ROGS, assim como a escala FOIS,
foi desenvolvida para a utilizacdo com pacientes pds-acidente
vascular encefélico, mas também foi eficaz na utilizacdo com
criancas com PC. Observa-se que houve diminui¢do da seve-
ridade da disfagia, passando dos niveis grave e moderado para
o leve, indicando que apds a intervencao terapéutica, houve
reducdo dos episédios de penetragdo e/ou aspiragdo laringo-
traqueal do alimento, ou pelo menos, aumento das defesas das
vias aéreas inferiores, permanecendo, pelo menos em parte, as
alteracdes de coordenacgdo de fase oral. Esta diferenca encon-
trada na severidade da disfagia, possivelmente € decorrente de
orientagdes a respeito de postura e oferta alimentar, que au-
mentam a seguranca da alimentacdo e do uso de consisténcias
e volumes alimentares que trazem menor risco para cada caso.
Uma pesquisa® verificou que em criangas com PC, a aspira-
¢do traqueal ocorria quando havia extensao cervical. Estudos
da literatura®-?» revelam que a posicéo cervical influencia a
degluticdo, sendo que a extensdo cervical aumenta o risco de
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aspiracdo, pois afeta a relacdo entre as estruturas fisicas, a
respiracdo e a gravidade.

Um estudo™® verificou o efeito da intervencéo sensorio-
motora oral em 27 criangas com PC, observando melhora
nas habilidades motoras orais, com maior funcionalidade da
alimentagdo com uso da colher, durante a mastigagdao e na
degluti¢do; porém, nio na ingesta de liquidos.

No presente estudo, houve diminuicdo da presenga dos
sinais sugestivos de penetragio e/ou aspiracdo laringo traqueal,
possivelmente decorrente das orientagdes dadas aos cuidadores
arespeito da postura, volume e consisténcias alimentares mais
seguras, além da atuag@o fonoaudioldgica propriamente dita
que, por meio de estimulagdes, manuseios e treinos de alimen-
tagdo, promovem uma maior funcionalidade da deglutico.

Outro estudo"® verificou comprometimento oral nas
32 criangas com PC, sendo que 93,7% apresentaram sinais
sugestivos de aspirac@o na avaliag¢@o clinica, com aspiracao
detectada pelo exame de videofluoroscopia em 24 (84,4%)
delas, indicando que, na maior parte dos casos, a presenca
dos sinais sugestivos de aspiracao foi confirmada pelo exame.

Porém, observa-se que alguns pacientes mantiveram os
sinais sugestivos, evidenciando que a atua¢do fonoaudioldgica,
juntamente com a equipe multidisciplinar de disfagia, muitas
vezes ndo € capaz de promover a seguranga e eficiéncia da
funcdo de degluticdo, a ponto de garantir a alimentacdo por
via oral sem riscos nutricionais e pulmonares.

A broncopneumonia (BCP) de repeticdo, a hipersecreti-
vidade pulmonar e a perda de peso sao comprometimentos
clinicos importantes decorrentes da ineficiéncia da degluti¢ao
de alimento e/ou saliva. A redu¢do do nimero de BCP, da
hipersecretividade pulmonar e o aumento da média do peso
refletem uma melhor estabilidade clinica proveniente da maior
seguranca da alimenta¢do, seja esta por via oral com consistén-
cias mais adequadas, ou mesmo por vias alternativas de alimen-
tagdo naqueles casos em que a via oral permanece como risco.
Tal melhora clinica € decorrente da atuagdo fonoaudioldgica
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especializada em disfagia, com apoio constante dos membros
da equipe multidisciplinar, que também contribuiram para a
melhora clinica dos pacientes, por meio de procedimentos e
orientagdes médicas e/ou terapéuticas. Conforme a literatu-
ra’®, houve diminuicao das infec¢oes respiratérias em dois dos
trés pacientes que receberam intervencio sensério-motora oral.
Outra pesquisa®® afirma que as crian¢as com PC apresentavam
desnutri¢@o e baixo peso. Outro estudo® realizado por meio
de observagdes nas refeicdes de criancas com PC, sugere que
a combinagdo de alteracdes no posicionamento, disfuncdes
orais graves e oferta de alimentos pouco caldricos, contribuem
para o baixo ganho de peso.

CONCLUSAO

As criancas com PC tetraparesia espdstica com disfagia
orofaringea, apds a interven¢do fonoaudioldgica dentro de
uma equipe multidisciplinar de disfagia, alimentam-se em sua
maioria por via oral com multiplas consisténcias que necessi-
tam de preparo especial, havendo restri¢do das consisténcias
s6lida e liquida.

ApOs esta intervencdo conjunta com a equipe multidis-
ciplinar em disfagia, de acordo com os dados deste estudo,
houve a diminuicdo da severidade da disfagia orofaringea e
da presenca dos sinais sugestivos de penetra¢ao e/ou aspiracao
laringotraqueal, assim como maior estabilidade clinica em
virtude da diminui¢@o dos episédios de BCP, e da ocorréncia
de hipersecretividade pulmonar, e do aumento do peso.
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ABSTRACT

Purpose: To verity the evolution in nutrition and clinical stability of children with spastic tetraparetic cerebral palsy, after therapeutic

intervention. Methods: Data from before and after the therapeutic process were raised from the medical records of 36 children with

spastic cerebral palsy, regarding classification of functional oral intake (FOIS scale) and degree of dysphagia, food consistency, and

suggestive signs of penetration and/or tracheal aspiration. Results: Most subjects were fed with special preparation, before and after

intervention, with restrictions to solid and liquid foods in the second instance. It was observed decrease of the severity of dysphagia,

reduction of the incidence of bronchopneumonia and pulmonary hypersecretion, weight increase, and reduction of suggestive signs

of penetration and/or tracheal aspiration, except for refusal of food and cyanosis. Conclusion: Speech-language intervention in

dysphagia, along with the work of a multidisciplinary team, promotes better functionality of swallowing and reduction of suggestive

signs of penetration and/or tracheal aspiration, as well as improved clinical stability.

Keywords: Cerebral palsy; Deglutition disorders; Speech therapy; Pneumonia; Feeding
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