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RESUMO ABSTRACT

Objetivo: Verificar o tempo de preparo e de transito oral da degluti¢ao
de criangas com paralisia cerebral e relaciond-lo ao grau de severidade
da disfagia e ao nivel motor, de acordo com o Gross Motor Function
Classification System. Métodos: Participaram desta pesquisa 50 criancas
com paralisia cerebral, média de idade de 3,6 anos, sendo dez criancas
de cada nivel motor. A avaliagdo fonoaudioldgica clinica da degluti¢do
consistiu na oferta de alimentos nas consisténcias “liquido fino” (dgua) e
“pastoso homogéneo” (iogurte tipo petit suisse). Foi mensurado o tempo
de preparo e de transito oral e realizado o diagndstico da fungao de de-
gluti¢do, classificando-a em normal, disfagia leve, moderada, ou grave.
Resultados: A média do tempo de degluti¢do foi de 1,33 segundos para
a consisténcia liquida e de 3,33 segundos para a consisténcia pastosa.
Quanto maior o nivel motor do grupo de criangas, maior o tempo de
degluticao para a consisténcia liquida. Encontrada diferenca significativa
entre os grupos para as duas consisténcias, com aumento progressivo
do tempo de degluticdo quanto maior o comprometimento da fungao
de degluticdo. Conclusao: O tempo de transito oral em criangas com
paralisia cerebral mostrou-se aumentado e pode representar a gravidade
da disfagia apresentada, jd que esse aumento ocorreu conforme maior
o comprometimento da funcdo de degluti¢do. Quanto maior o compro-

metimento motor global apresentado, maior o tempo de transito oral.

Descritores: Paralisia cerebral; Transtorno de degluti¢ao; Tempo; De-

gluti¢do; Crianca

Purpose: To verify the oral transit time in children with cerebral palsy,
and relating it to the degree of dysphagia severity and motor level. Me-
thods: The sample was 50 children with cerebal palsy, 23 males and 27
females, mean age of 3 years 7 months. The clinical assessment consis-
ted in to provide food in liquid and pasty consistency. It measured the
time of oral transit, and performed the diagnosis of swallowing function
classifying it into normal, mild, moderate or severe dysphagia. Results:
The mean of oral transit time was found to be 1.33 seconds to liquid
and 3.33 seconds for pasty consistency. As higher the level of the motor
group of children, higher the time for swallowing liquid consistency,
which was statistically significant. Statistically significant difference was
found between groups for both consistencies, with a progressive increase
of the time in accordance with the increase in impairment of swallowing.
Conclusion: The oral transit time in children with cerebral palsy was
found increased and may represent the severity of dysphagia presented,
because this time was longer as worse the impairment in swallowing
function. The higher the overall motor impairment presented, the longer

oral transit time.

Keywords: Cerebral palsy; Deglutition disorders; Time; Deglutition;
Child
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INTRODUCAO

A paralisia cerebral (PC) representa um grupo de desordens
permanentes do desenvolvimento do movimento e da postura,
ocasionando limitacdes de atividade que sdo atribuidas a dis-
tirbios ndo progressivos que ocorrem no cérebro infantil em
desenvolvimento®™.

Criangas com alteragdes neuromotoras, Como no caso
da PC, apresentam, frequentemente, alteragdes na funcgio de
degluti¢do, levando a comprometimentos clinicos, dentre eles
a pneumonia de repeti¢@o e a desnutricdo. A PC € associada
as disfungdes sensdério motoras do complexo orofacial, que
incluem a disfagia, disartria, alteracdes na mastigagdo e sia-
lorreia®. Estudo® realizado com 1357 criangas com PC de
diversos comprometimentos motores globais, verificou que
21% dessas criancas apresentavam alteragdes nas funcdes de
degluti¢do e/ou mastigacio e 22%, excessivo escape extraoral
de saliva.

Na PC, a disfagia € frequentemente caracterizada por alte-
racdes nas fases oral, motoramente voluntdria e faringea, com
movimentacio de ordem reflexiva da degluticio®. Dentre as
alteracdes na funcdo de degluti¢cdo, uma das mais frequentes
refere-se ao aumento do tempo de preparo e de transito oral,
levando a maior gasto energético durante a ingestdo oral,
prejudicando a manuten¢do e o ganho de peso na crianga.
Autores verificaram, em seu estudo® que os estdgios da fase
oral, tanto na avaliacdo clinica, como na videofluoroscopia da
degluti¢do, encontram-se alterados em criangas com PC tetra-
paresia espdstica. Em criancas com PC, a presenca da disfagia
estd associada com o atraso no desenvolvimento, desnutricao
e baixa estatura®.

Devido ao impacto nutricional decorrente do aumento do
tempo de transito oral, torna-se necessario o conhecimento
a respeito do tempo que as criangas com paralisia cerebral
apresentam, correlacionando-o com o grau de severidade da
disfagia. Como o tempo de transito oral representa informagao
relevante com relagdo a fisiopatologia da deglutico, ja que pode
demonstrar o desgaste energético com a fungdo, e, além disso,
relaciona-se com as alteracdes de preparo e de organizacio
oral, conhecé-lo resulta em importante dado para a andlise de
criancas com neuropatia, na tentativa de demonstrar, de forma
mais quantitativa, a significancia do déficit de degluticao nessa
populacgdo.

Quanto mais elementos forem possiveis de serem men-
surados de forma clinica e quantitativa, maior facilidade o
profissional fonoaudiélogo terd em classificar a alteracio de
degluti¢do apresentada pela crianca com neuropatia, inclusive
tracando metas terapéuticas e definindo melhor as condutas e
progndsticos para cada paciente.

Dentre as metodologias de mensurag@o de tempo na fungdo
de degluticdo, existem as que utilizam o exame de videoflu-
oroscopia da degluti¢io”®, o que torna esse processo mais
efetivo, jd que sdo utilizadas imagens objetivas, sendo possivel
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verificar, com maior precisdo, 0 momento em que a reacao de
degluticdo acontece. Porém, em muitos servicos a disponibi-
lidade da realizagdo desse exame ainda € pequena, indicando
a necessidade de mensurar o tempo de preparo e de conducdo
oral de forma clinica.

Dessa forma, esta pesquisa teve como objetivo verificar
clinicamente o tempo de preparo e de transito oral da degluti-
¢do de criangas com PC e relaciond-lo ao grau de severidade
da disfagia e ao nivel motor, de acordo com o Gross Motor
Function Classification System (GMFCS)®.

METODOS

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Associagdo de Assisténcia a Crianca Deficiente
(AACD), protocolo nimero 12/2011. Todos os responsdveis
pelas criancas assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, autorizando a participacdo neste estudo.

Participaram desta pesquisa 50 criancas com PC, que
frequentam o Centro de Reabilitacdo da AACD, sendo 23 do
género masculino e 27 do género feminino, com idades entre
1 ano e 7 meses e 4 anos e 11 meses (média de idade de 3 anos
e 7 meses).

Para que houvesse maior conhecimento do tempo de tran-
sito oral em criangas com PC, levando em consideracdo seus
diferentes comprometimentos motores globais, optou-se por
selecionar dez criangas de cada nivel motor, de acordo com
o GMFCS®. O GMFCS baseia-se no movimento iniciado
voluntariamente pela crianga, enfatizando, particularmente, o
sentar (controle de tronco) e o andar. Apresenta cinco niveis,
que, resumidamente, sdo: Nivel I: as criancas sentam-se no
chdo com ambas as maos livres para manipular objetos. Os
movimentos de sentar e levantar-se do chao s@o realizados sem
assisténcia do adulto. As criangas locomovem-se caminhando -
porque assim preferem, sem a necessidade de qualquer aparelho
auxiliar; Nivel II: as criangas sentam-se no chao, mas podem ter
dificuldades de equilibrio, quando ambas as maos estao livres
para manipular objetos. Os movimentos de sentar e deixar a
posi¢do sentada sdo realizados sem assisténcia do adulto. As
criancas andam de lado segurando-se nos méveis e também
andam utilizando aparelhos para auxiliar a locomoc¢do, como
forma preferida; Nivel III: as criancas mantém-se sentadas no
chio, frequentemente na posi¢ao de W (sentar entre os quadris
e os joelhos, em flex@o e rotag@o interna) e podem necessitar
de assisténcia do adulto para assumir a posicao sentada. Podem
caminhar curtas distincias nos espacos internos, usando apa-
relhos auxiliares de locomogdo, necessitando de assisténcia
do adulto para direciond-las e vird-las; Nivel IV: as criangas
sentam-se no chdo, quando assim colocadas, mas sao incapazes
de manter alinhamento e equilibrio sem o uso de suas maos para
apoio. Locomovem-se por curtas distancias rolando, rastejan-
do em prono ou engatinhando (sobre as maos e joelhos), sem
movimento alternado de pernas; Nivel V: as deficiéncias fisicas
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restringem o controle voluntdrio do movimento e a capacida-
de de manter posturas antigravitacionais de cabeca e tronco.
Todas as dreas de fung@o motora estio limitadas. Neste nivel,
as criangas nao mostram sinais de locomocéio independente e
precisam ser transportadas.

Foram critérios de exclusdo deste estudo: apresentar pa-
tologias associadas a PC; fazer uso exclusivo ou parcial de
via alternativa de alimentagdo; apresentar restricdes a ingesta
de alguma das consisténcias ou componentes dos alimentos
oferecidos; apresentar fissura labial e/ou palatina.

A avaliagdo fonoaudioldgica clinica da degluti¢do consistiu
na oferta de alimentos nas consisténcias “liquido fino” (dgua) e
“pastoso homogéneo” (iogurte tipo petit suisse) pelo cuidador
da crianga, caso esta ndo pudesse se alimentar sozinha, na pos-
tura e com os utensilios alimentares (colheres, copos comuns
ou de furos) habituais.

O volume de alimentos por oferta ficou a critério do cui-
dador/sujeito, de acordo com a rotina alimentar da crianga. O
volume a ser oferecido influencia a fisiologia da degluti¢do
apresentada, porém os autores preferiram manter a rotina
de oferta de cada paciente, evitando altera¢des na dindmica.
Além disso, selecionar um volume especifico para ser avaliado,
ocasionaria, em muitos casos, a troca do utensilio de oferta, o
que em criancas com neuropatia, altera de forma significativa
a funcdo de degluticdo. Foram realizadas pelo menos duas
ofertas de cada consisténcia, iniciando-se pela consisténcia
liquida, uma vez que a consisténcia pastosa apresenta maior
possibilidade de estase do bolo alimentar em regido faringea.

Durante a oferta alimentar, foi mensurado o tempo de pre-
paro e de conducio oral, que compreende o periodo decorrido
do momento em que o alimento € inserido na cavidade oral,
até a sua primeira degluticao'?. O tempo decorrido foi men-
surado por meio do crondmetro digital 8905-34 Herweg® e
considerou-se o resultado da média do tempo das duas deglu-
ticdes apresentadas, para cada consisténcia alimentar oferecida.

No mesmo momento, a crianca recebia o diagndstico da
funcdo de degluti¢do, de acordo com a avaliacdo fonoaudiol6-
gica clinica da degluti¢do, classificando-a em normal, disfagia
leve, moderada ou grave. Essa classificacdo foi realizada na
Associacdo de Assisténcia a Crianga Deficiente de Sdo Paulo,
e pela escassez de classificagdes de severidade da disfagia em
criangas com neuropatia que abranjam os dados de preparo,
organizacdo e tempo de transito oral, como sinais clinicos
sugestivos de penetracdo laringea e aspiracdo traqueal, os
autores optaram por manter essa classificacio, descrevendo o
que consideraram em cada item. Além disso, manter a classi-
ficacdo rotineira dos avaliadores com experiéncia na drea de
atuacdo da disfagia pedidtrica, permitiu maior confiabilidade
dos resultados deste estudo. A classificag@o, entdao, obedeceu
aos seguintes critérios:

- Normal: captag@o eficiente em retirar o alimento do uten-
silio; auséncia de escape extraoral; eficiéncia em preparar

o bolo alimentar no tempo esperado; auséncia de residuos
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em cavidade oral apds a degluti¢@o, ou em pequeno volume,
removido espontaneamente na préxima degluti¢do; ausculta
cervical limpa; auséncia de sinais clinicos sugestivos de
penetrac@o e/ou aspiragdo laringotraqueal.

- Disfagia leve: captacio nio eficiente em retirar o alimento
do utensilio; presencga de escape extraoral de até metade
do volume oferecido; ineficiéncia em preparar o bolo
alimentar no tempo esperado; presenga de residuos em
cavidade oral ap6s a degluticdo, em qualquer volume, com
nenhum clareamento, ou clareamento parcial na préxima
degluticdo espontinea; ausculta cervical limpa; auséncia
de sinais clinicos sugestivos de penetrag@o e/ou aspiragao
laringotraqueal.

- Disfagia moderada: captacdo ndo eficiente em retirar o
alimento do utensilio; presenga de escape extraoral de mais
da metade do volume oferecido; ineficiéncia em preparar o
bolo alimentar em tempo esperado; presenca de residuos em
cavidade oral ap6s a degluticao, em qualquer volume, com
nenhum clareamento em degluti¢des de forma espontanea;
ausculta cervical ruidosa, com clareamento do ruido apds a
préxima degluticdo; presenga de sinais clinicos sugestivos
de penetrac@o e/ou aspiragdo laringotraqueal, como tosse
e pigarro, com aparente clareamento das vias aéreas.

- Disfagia grave: capta¢ao nao eficiente em retirar o alimen-
to do utensilio; presenga de escape extraoral de mais da
metade do volume oferecido; ineficiéncia em preparar o
bolo alimentar no tempo esperado; presenca de residuos
em cavidade oral apés a degluticdo, em qualquer volume,
com nenhum clareamento em degluti¢cdes de forma espon-
tanea; ausculta cervical ruidosa, sem clareamento do ruido;
presenca de sinais clinicos sugestivos de penetragdo e/ou
aspiracao laringotraqueal, sem aparente clareamento das
vias aéreas.

Andlise estatistica

O teste de Jonckheere-Terpstra'? foi aplicado para verificar
adiferenca entre os cinco niveis motores e entre os diagnésticos
de disfagia, quando comparados concomitantemente, para as
varidveis de tempo nas duas consisténcias alimentares ofere-
cidas. Os dados obtidos foram comparados com a literatura.
Fixou-se em 0,05 ou 5% o nivel de significancia.

RESULTADOS

A média do tempo de degluti¢do para as 50 criancas deste
estudo foi de 1,33 segundos para a consisténcia liquida e de
3,33 segundos para a consisténcia pastosa. Quanto maior o
nivel motor do grupo de criangas, ou seja, quanto maior o com-
prometimento motor global, maior o tempo de degluticdo para
a consisténcia liquida, com diferenca significativa (p<0,001)
entre os grupos. Para a consisténcia pastosa, a diferenca encon-
trada entre os grupos foi estatisticamente semelhante (Tabela 1).
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Tabela 1. Tempo de transito oral, em segundos, de criangas com paralisia cerebral, nas consisténcias alimentares liquida e pastosa, de acordo

com nivel motor pelo GMFCS

Consisténcia Nivel motor n Média DP Minimo Maximo Valor de p
| 10 0,62 0,25 0,26 1,03
l 10 0,98 0,50 0,32 2,26
I 10 1,09 0,58 0,25 1,79 <0,001
Liquida
\Y 10 1,42 0,72 0,63 2,73
Vv 10 2,55 1,56 0,91 6,18
Total 50 1,33 1,05 0,25 6,18
| 10 3,06 1,06 1,44 4,54
1l 10 2,19 1,18 0,70 4,80
I 10 2,88 2,25 0,80 7,09 0,070
Pastosa
\Y 10 2,93 1,34 1,01 5,19
Vv 10 5,59 3,19 1,05 10,91
Total 50 3,33 2,23 0,70 10,91

Nota: A média demonstrada na tabela representa a somatéria do tempo de transito oral de todos os pacientes daquele nivel motor, dividido pelo nimero total de

pacientes deste mesmo nivel
Teste de Jonckheere-Terpstra (p<0001 para liquido e p=0,070 para pastoso)

Legenda: DP = desvio padrao; GMFCS = Gross Motor Function Classification System

Na andlise dos dados do tempo de degluticdo, conforme
o grau de severidade do comprometimento da degluticao,
verificou-se diferenga (p<0,001) entre os grupos, com au-
mento progressivo do tempo de degluti¢do, quanto maior o
comprometimento da fungdo de degluticdo. Na mesma andlise
para a consisténcia pastosa, também foi encontrada diferenca
(p<0,001) entre os grupos, com aumento progressivo do tem-
po, conforme aumento da severidade do comprometimento da
degluticdo (Tabelas 2 e 3).

DISCUSSAO

Criangas com alteracdes do neurodesenvolvimento, como
na PC, espinha bifida, ou erros inatos do metabolismo, frequen-
temente apresentam distirbios gastrointestinais associados,
como disfungdes oromotoras que levam a dificuldades na
alimentacdo, risco de aspiracdo traqueal, tempo de refei¢@o
prolongado e desnutrigao?.

O tempo de preparo e de trinsito oral representa um

Tabela 2. Tempo de transito oral, em segundos, em criangas com paralisia cerebral, para a consisténcia alimentar liquida, de acordo com o com-

prometimento da degluticao

Degluticao n Média DP Minimo Maximo Valor de p
Normal 31 0,87 0,47 0,25 2,26
Disfagia leve 1,40 0,62 0,82 2,47

Tempo <0,001
Disfagia moderada 2,14 0,89 0,91 3,30
Disfagia grave 2,69 1,92 1,06 6,18
Total 50 1,33 1,05 0,25 6,18

Teste de Jonckheere-Terpstra (p<0,001)
Legenda: DP = desvio-padrao

Tabela 3. Tempo de transito oral, em segundos, de criangas com paralisia cerebral, para a consisténcia alimentar pastosa, de acordo com o

comprometimento da degluticao

Degluticao n Média DP Minimo Méaximo Valor de p
Normal 31 2,32 1,09 0,70 4,80

Tempo Disfagia leve 9 3,41 1,75 1,05 7,09 <0,001
Disfagia moderada 10 6,39 2,55 3,40 10,91
Total 50 3,33 2,23 0,70 10,91

Teste de Jonckheere-Terpstra (p<0,001)
Legenda: DP = desvio padrao
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importante indicador da gravidade do comprometimento da
fun¢do de degluti¢do em criangas com alteragdes neuromotoras,
uma vez que pode representar um dos principais aspectos que
conduzem ao déficit nutricional. Em criancas com PC de com-
prometimento moderado ou grave, disfuncdes na alimentacio
sao problemas comuns, associados ao pobre estado nutricional
e de satide. Mesmo criangas com disfuncdes alimentares leves,
que requerem alimentagdo amassada, podem ter risco de déficit
nutricional ¥,

Portanto, conseguir identificar clinicamente, durante a
avaliacdo fonoaudioldgica da degluti¢ao, o quanto o tempo
decorrido para deglutir apresenta-se aumentado, pode facilitar
o direcionamento de condutas, principalmente com relagao
as mudangas de consisténcias alimentares e indicagdo da
via alternativa de alimentacdo. A identificacdo precoce dos
sinais clinicos da disfagia pode facilitar seu tratamento e os
encaminhamentos e avaliacOes instrumentais necessdrias!®.
A indicagdo das vias alternativas de alimentagdo em criancas
com neuropatia e disfagia torna-se conduta necessaria diante
das alteracdes clinicas. A redugdo significativa da preocupagdo
dos pais com relag@o ao estado nutricional de suas criangas,
apos os procedimentos de gastrostomia, € acompanhada pela
percep¢ao de melhora no quadro clinico e na reducio expressiva
do tempo gasto para a alimentacdo.

Estudo encontrado na literatura’® analisou o tempo de
degluti¢do da consisténcia liquida em 15 criancas normais,
divididas em trés grupos, conforme a idade. Dentre outros as-
pectos, os autores denominaram as medidas de tempo de fase
oral, com relac@o ao preenchimento oral e ao tempo de transito
oral. Levando-se em consideracdo o Grupo III desse estudo da
literatura, formado por quatro criangas de 2 a 4 anos, foram
encontradas as médias de tempo de 0,58 £ 0,13 a 1,63 = 1,56
segundos para o preenchimento oral e de 0,66 = 0,24 a 1,79 +
1,96 segundos para o tempo de transito oral.

Comparando-se os dados da consisténcia liquida desta
pesquisa com o estudo ja citado!?, verificou-se aumento
consideravel no tempo de degluticdo das criancas com PC,
em comparagdo com criangas normais. Quando selecionou-se
o tempo de preparo e de transito oral em criangas com nivel
motor V, de acordo com o GMFCS, que apresentavam maior
comprometimento motor global e orofaringeo, a diferenca foi
ainda maior, com média de 2,55 + 1,56 segundos para a consis-
téncia liquida e de 5,59 + 3,19 para a consisténcia pastosa. Nao
foram encontrados estudos para comparar os dados constatados
para a degluti¢do da consisténcia pastosa com a normalidade.

Em estudo® com 45 criangas com PC espdstica, verificou-
-se amédia de tempo total gasto na alimentagdo durante um dia
de <1 hora em 24% e >4 horas em 7% das criangas. Porém, a
alimenta¢do mais frequentemente levou de 2-4 horas em 42%
e cerca de 2 horas em 27% das criangas.

Na comparagdo do tempo para degluticdo da consisténcia
liquida entre, os grupos de criangas, divididas de acordo com o
nivel motor pelo GMFCS, observou-se diferenga significativa,
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com maiores valores para os niveis mais altos de comprometi-
mento motor, IV e V. Tal dado refor¢a a observagao clinica de
maior comprometimento motor oral em criangas com niveis
motores mais altos, ou seja, com maior comprometimento
motor global. Dessa forma, espera-se que ocorram quadros de
disfagias mais graves, com maior comprometimento clinico
do ponto de vista nutricional, em criancas de nivel motor IV
e V, devido ao maior tempo decorrido na degluti¢do. Pesquisa
realizada'” verifica correlaco entre a gravidade da alteragdo
da degluticao e o tipo de PC. Conforme verificado, as desordens
que afetam a fase orofaringea ocorrem, principalmente, em
criangas com alteragdes motoras graves — tetraparesia. Estudo
da literatura também verifica que a disfagia estd fortemente
relacionada as funcdes motoras globais em criangas com PC e
que as alteragdes na funcdo de degluti¢do sdo frequentemente
mais encontradas em quadros motores mais graves'®.

Pesquisa da literatura® verificou relagio gradual entre a
disfagia e os niveis do GMFCS, com aumento da probabilida-
de de ocorréncia em criangas do nivel V, comparando-se com
criancas do nivel L.

Criangas com PC grave, com comprometimentos oromoto-
res graves, apresentam alteracdes acentuadas e generalizadas
de alimentacdo, que demonstram determinadas flutuacdes com
o decorrer do tempo, mas geralmente mostram-se estdveis.
Criancas com PC, sem comprometimento motor oral e aquelas
que apresentam comprometimento de leve a moderado, também
demonstram pequena ou nenhuma mudanga no decorrer do
tempo e menores problemas, quando comparadas as criancas
com comprometimento grave®”. As dificuldades motoras orais
e as alteracdes na alimentacao estdo relacionadas com a fungao
motora grossa®!?2),

A mesma significancia estatistica ndo foi encontrada para
a consisténcia pastosa, o que nao reflete o que foi observado
clinicamente. Analisando-se os dados, verificou-se que a signi-
ficancia nao ocorreu devido ao tempo de degluticdo encontrado
no grupo de criangas de nivel motor I, que mostrou-se proximo
ao do grupo de nivel motor IV. Nos demais grupos (I a V)
observou-se um aumento progressivo, conforme maior o nivel
motor. De acordo com os dados, das dez criangas com nivel
motor I, nove apresentaram degluticdo normal e disfagia orofa-
ringea leve. Acredita-se que o aumento do tempo de degluticdo
nessas criancas nao seja proveniente de déficits motores orais
e sim decorrente da reducio da atenc¢do durante a oferta e o
maior tempo de manipulacio oral realizado, buscando-se mais
tempo para saborear o alimento, ja que durante a avaliacio
observou-se que as criangas permaneciam com o alimento em
cavidade oral sem manipuld-lo de forma voluntdria.

Com a divisao das criancas de acordo com o comprometi-
mento da degluticdo, encontrou-se diferenca entre os grupos,
tanto para a consisténcia liquida como para a pastosa, com
maiores valores de tempo para os casos de maior compro-
metimento na funcdo de degluticdo. Neste estudo, ndo foram
encontradas criancas com disfagia orofaringea grave para a
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consisténcia pastosa, possivelmente pelo critério de exclusao
em ndo poder fazer uso de via alternativa de alimentag@o.
Estudo com criangas com alteragdes neuromotoras®® verificou
que quanto maior a disfun¢ido motora oral, maior o tempo gasto
para realizar a degluticdo em cada uma das trés consisténcias
alimentares oferecidas, sendo que as criangas com fungdo
motora-oral gravemente comprometida levaram 14,2 vezes
mais tempo para deglutir alimentos liquidos e 6,4 vezes mais
para deglutir o alimento pastoso, do que as criangas normais.
Disfungdes motoras orais sdo mais verificadas em criangas
classificadas como niveis IV e V, do GMFCS"®.

Comparando-se os valores de tempo de preparo e de transito
oral para as consisténcias liquida e pastosa das criangas com
degluticdo normal, de acordo com a avaliagdo fonoaudioldgica
clinica desta pesquisa, com os dados de criancas normais de
faixa etdria proxima do estudo ja citado!'?, ha semelhanca com
os dados de tempo para a degluti¢do do liquido. Dessa forma,
verifica-se que criancas com PC e niveis motores baixos, de
acordo com 0 GMFCS, podem apresentar degluticdo normal. O
mesmo resultado néo foi observado para a consisténcia pastosa,
devido ao comportamento voluntario de manter o alimento
em cavidade oral sem manipula-lo, verificado nas criancas de
nivel motor I, conforme ja explicado. Porém, mesmo com a
similaridade dos resultados com a normalidade, recomenda-se a
realizagdo da avaliacdo fonoaudioldgica clinica em criancas de
niveis motores baixos do GMFCS, uma vez que duas criangas,
sendo uma de nivel motor I e outra de nivel II, apresentaram
disfagia orofaringea leve. A disfagia encontra-se presente em
todos os niveis do GMFCS, demonstrando a necessidade de
se realizar avaliagdes e triagens, precocemente, em criangas
com PC, promovendo ganhos nutricionais e estabilidade
respiratéria®®.

CONCLUSAO

O tempo de transito oral em criangas com paralisia cerebral
apresentou-se aumentado para as consisténcias alimentares
oferecidas, representando a gravidade da disfagia, ja que houve
aumento desse tempo, conforme maior o0 comprometimento
da funcdo de degluti¢do, sendo que os pacientes que levaram
mais tempo foram considerados como portadores de disfagias
mais graves. Quanto maior o comprometimento motor global
apresentado, ou seja, quanto maior o nivel de classificagdo do
GMEFCS, maior o tempo de transito oral apresentado.
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