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PACIENTE COM PARALISA CEREBRAL COREOATETOIDE: 

EVOLUÇÃO CLÍNICA PÓS-INTERVENÇÃO

Patient with choreoathetoid cerebral palsy: post therapeutic intervention

Carolina Castelli Silvério (1), Cristiane Soares Henrique (2)

RESUMO

Objetivo: verifi car a efi cácia da intervenção terapêutica na função de deglutição e na estabilidade 
clínica de crianças portadoras de paralisia cerebral (PC) coreoatetoide com disfagia orofaríngea. 
Métodos: 11 crianças portadoras de PC do tipo coreoatetoide, com média de idade de três anos e 
três meses, que frequentaram terapia fonoaudiológica. Foram levantados os seguintes dados: escala 
de avaliação funcional da alimentação (Functional Oral Intake Scale – FOIS); grau de severidade 
da disfagia; broncopneumonias (BCP), hipersecretividade pulmonar e peso; consistência alimen-
tar; sinais de penetração e/ou aspiração laringotraqueal. Os dados foram levantados no relatório 
de avaliação antes da intervenção terapêutica e no relatório fi nal de evolução, no momento da alta. 
Resultados: com relação à aplicação da escala FOIS, obteve-se que, tanto antes, quanto após a 
intervenção, a maioria dos pacientes encontrou-se no nível V da escala, com diminuição no segundo 
momento. Aumento dos pacientes nos níveis III e IV. Após intervenção terapêutica, houve diminuição 
de pacientes que ingeriam líquidos, aumento do uso do líquido espesso e do pastoso homogêneo. 
Houve diminuição da severidade da disfagia, redução dos episódios de BCP e de hipersecretivi-
dade pulmonar, aumento de peso e redução dos sinais de penetração e/ou aspiração laringotraqueal. 
Conclusão: a intervenção fonoaudiológica, dentro de uma equipe multidisciplinar em disfagia, em 
crianças portadoras de PC coreoatetoide promove deglutição mais segura e efi caz, com redução dos 
sinais sugestivos de penetração e/ou aspiração laringotraqueal, dos episódios de BCP e de hiperse-
cretividade pulmonar, e aumento do peso. 

DESCRITORES: Paralisia Cerebral; Transtornos de Deglutição; Fonoterapia

(1)  Fonoaudióloga Responsável pela Clínica de Disfagia da 
Associação de Assistência à Criança Defi ciente, AACD, 
São Paulo, SP; Mestre em Ciências pela Universidade 
Federal de São Paulo.

(2)  Fonoaudióloga do Hospital Sírio Libanês, São Paulo, SP.
Confl ito de interesses: inexistente

A paralisia cerebral coreoatetoide compreende 
uma alteração neurológica central, não evolutiva, 
que compromete o movimento e a postura, sendo 
caracterizada principalmente pela presença de 
movimentos involuntários. A criança com paralisia 
cerebral coreoatetoide pode apresentar movimen-
tação involuntária de língua e de mandíbula, interfe-
rindo na dinâmica da deglutição 3.

Verifi ca-se a necessidade de mensurar a efi cá-
cia da intervenção fonoaudiológica dentro de uma 
equipe multidisciplinar em disfagia orofaríngea, nas 
crianças com paralisia cerebral, uma vez que exis-
tem poucos estudos na literatura que comprovem 
esse fato 4. Sabe-se que esta atuação frente aos 
diferentes tipos de paralisia cerebral, seja através 
de técnicas terapêuticas, ou de orientações aos 
cuidadores, apresenta o mesmo embasamento. 
Porém, em virtude da diferença do comprome-
timento motor global e do melhor desempenho 
cognitivo geralmente observado nas crianças com 

  INTRODUÇÃO

A disfagia orofaríngea compreende uma alte-
ração que afeta o transporte do bolo alimentar 
da boca até o estômago, comprometendo a efi -
cácia e segurança do processo da deglutição, e 
encontra-se frequentemente presente em crianças 
portadoras de paralisia cerebral. Sendo verifi cada 
tal difi culdade, essas crianças são encaminhadas 
para terapia fonoaudiológica, visando otimizar o 
processo da deglutição, diminuindo seus riscos. A 
presença da disfagia orofaríngea pode trazer com-
plicações como intercorrências respiratórias, des-
nutrição e desidratação 1,2.



Silvério CC, Henrique CS

Rev. CEFAC, São Paulo

paralisia cerebral coreoatetoide, torna-se necessá-
rio um estudo somente com este grupo de crianças.

Assim, este estudo tem como objetivo verifi car 
a efi cácia da intervenção terapêutica na função de 
deglutição e na estabilidade clínica de crianças por-
tadoras de paralisia cerebral coreoatetoide com dis-
fagia orofaríngea.

  MÉTODOS

Participaram do estudo 11 crianças portadoras 
de paralisia cerebral do tipo coreoatetoide, sendo 
oito do sexo masculino e três do feminino, com 
média de idade de três anos e três meses, que 
frequentaram terapia fonoaudiológica semanal de 
40 minutos, por uma média de 9 meses, com no 
mínimo de 3 meses de atendimento, com objetivos 
relacionados à disfagia orofaríngea, no Ambulatório 
de Fonoaudiologia da Associação de Assistência à 
Criança Defi ciente de São Paulo, SP. 

Foram consultados os prontuários dos 
pacientes que passaram em terapia no setor de 
Fonoaudiologia/Disfagia. 

Para o levantamento dos dados foi criado um 
Protocolo de Evolução, que consta de:
 – Functional Oral Intake Scale 5 (FOIS), que com-

preende uma escala de avaliação funcional da 
alimentação, permitindo classifi car o paciente 
conforme a via de alimentação utilizada. Os 
níveis são:

• Nível I: alimentação por via alternativa, sem 
oferta por via oral;

• Nível II: alimentação por via alternativa, com 
estimulação gustativa por via oral;

• Nível III: alimentação por via alternativa, com 
oferta constante de alimento por via oral;

• Nível IV: alimentação por via oral, de única con-
sistência, sendo que as consistências pastoso 
homogêneo e líquido espesso são consideradas 
pela escala como consistência única;

• Nível V: alimentação por via oral, com múltiplas 
consistências, mas que necessitam de preparo 
especial;

• Nível VI: alimentação por via oral, com múltiplas 
consistências sem preparo especial, porém com 
limitações específi cas, como por exemplo, evitar 
grãos secos, ou líquidos com gás;

• Nível VII: alimentação por via oral sem restrições.
 – Classifi cação do grau de severidade da Disfa-

gia Orofaríngea que pode ser Leve, Moderada e 
Grave, de acordo com o Protocolo ROGS 6;

 – Presença de broncopneumonias (BCP), hiper-
secretividade pulmonar e ganho de peso;

 – Consistências alimentares ingeridas: líquido, 
líquido espesso, pastoso homogêneo, pastoso 
heterogêneo e sólido. 

Presença de sinais sugestivos de penetração e/
ou aspiração laringotraqueal, como tosse, engasgo, 
desconforto alimentar, ausculta cervical ruidosa, 
deglutições múltiplas e fadiga.

Estes dados foram colhidos no relatório de Ava-
liação Fonoaudiológica de Disfagia, que é realizado 
no início da terapia, e nos relatórios de Evolução 
que são preenchidos a cada três meses no período 
de terapia.

Durante a intervenção foram realizadas orien-
tações quanto à postura, utensílios, consistência e 
volume alimentar mais adequado para cada caso, 
manuseios motores globais (Conceito Bobath 7) que 
visam adequar tônus e postura para benefício da 
função de alimentação, estimulações extra e intra-
orais e terapia de alimentação, na qual, utilizando-
se da oferta de alimento, busca-se melhor funciona-
lidade da deglutição. Além disso, houve a atuação 
da equipe multidisciplinar de disfagia, composta por 
médicos fi siatra, gastroenterologista, otorrinolarin-
gologista, e pneumologista, fonoaudiólogo, fi siote-
rapeuta respiratório e nutricionista.

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa da Associação de Assistência à 
Criança Defi ciente, protocolo número 10/2006.

Na análise dos resultados foi aplicado o Teste 
dos Postos Sinalizados de Wilcoxon a fi m de estu-
dar possíveis diferenças entre os momentos pré e 
pós-intervenção. Fixou-se em 0,05 ou 5% o nível de 
rejeição da hipótese de nulidade.

  RESULTADOS

Com relação à aplicação da escala FOIS, 
obteve-se como resultado (Tabela 1 – p=0,408) que 
tanto antes da intervenção (81,82%), quanto após 
esta (45,45%), a maioria dos pacientes encon-

Nível FOIS 
Fonoterapia 

Pré 
N (%) 

Pós 
N(%) 

I 1 (9,09) 0 (0) 
II 0 (0) 0 (0) 
III 0 (0%) 2 (18,18%) 
IV 0 (0) 3 (27,27%) 
V 9 (81,82%) 5 (45,45%) 
VI 1 (9,09%) 1 (9,09%) 
VII 0 (0) 0 (0) 

Total 11 (100%) 11 (100%) 

Tabela 1 – Distribuição numérica e percentual 
dos pacientes por nível da escala FOIS nos 
momentos pré e pós-intervenção (p=0,408)

Legenda: p= 0,408; N= número de pacientes



Paciente com PC coreo: evolução clínica

Rev CEFAC, v.11, Supl3, 281-000, 2009

Consistências 
Alimentares 

Líquido 
(p<0,025*) 

Líquido 
espesso 

(p=0,046*) 

Pastoso 
homogêneo 
(p=0,046*) 

Pastoso 
heterogêneo 

(p=0,046*) 

Sólido 
(p<0,999) 

Pré 
N (%) 

Pós 
N (%) 

Pré 
N (%) 

Pós 
N (%) 

Pré 
N (%) 

Pós 
N (%) 

Pré 
N (%) 

Pós 
N (%) 

Pré 
N (%) 

Pós 
N (%) 

Ingerem 
10 

(100%) 
5 

(50%) 
0 

(0%) 
4 

(40%) 
5 

(50%) 
9 

(90%) 
9 

(90%) 
5 

(50%) 
0 

(0%) 
0 

(0%) 

Não ingerem 
0 

(0%) 
5 

(50%) 
10 

(76,67%) 
6 

(60%) 
5 

(50%) 
1 

(10%) 
1 

(10%) 
5 

(50%) 
0 

(0%) 
0 

(0%) 

Total 
10 

(100%) 
10 

(100%) 
10 

(100%) 
10 

(100%) 
10 

(100%) 
10 

(100%) 
10 

(100%) 
10 

(100%) 
0 

(0%) 
0 

(0%) 

Tabela 2 – Distribuição numérica e percentual dos pacientes de acordo com a consistência alimentar 
ingerida, nos momentos pré e pós-intervenção

Legenda: N= número de pacientes

Grau de 
Severidade  

Pré-fonoterapia 
N (%) 

Pós-
fonoterapia 

N (%) 
Leve 2 (18,18%) 5 (45,45%) 

Moderado 5 (45,45%) 5 (45,45%) 
Grave 4 (36,36%) 1 (9,09%) 
Total 11 (100,00%) 11 (100,00%) 

Tabela 3 – Distribuição numérica e percentual 
dos pacientes de acordo com o grau de 
severidade da disfagia orofaríngea (protocolo 
ROGS) nos momentos pré e pós-intervenção 
(p=0,034*)

Legenda: p= 0,034*; N= número de pacientes

trou-se no Nível V da escala, com diminuição no 
segundo momento. Foi possível verifi car aumento 
dos pacientes nos Níveis III e IV, de 0 para 18,18% 
e de 0 para 27,27% respectivamente.

O resultado das consistências alimentares, con-
forme pode ser observado na Tabela 2, demonstra 
que após intervenção terapêutica houve diminui-
ção da porcentagem de pacientes que ingeriam 
líquidos (de 100% para 50% - p=0,025*), aumento 
do uso do líquido espesso (de nenhum para 40% - 
p=0,046*) e do pastoso homogêneo (de 50% para 
90% - p=0,046*), e diminuição da ingesta do pas-
toso heterogêneo (de 90% para 50% - p=0,046*). 
No que diz respeito à consistência alimentar sólida, 
observou-se ausência desta na alimentação dos 
pacientes da pesquisa, tanto no momento pré 
quanto no pós-intervenção.

No resultado referente ao grau de disfagia, 
verifi cou-se após a intervenção, diminuição dos 
pacientes com Disfagia Grave (de 36,36% para 
9,09%) e aumento daqueles com Disfagia Leve (de 
18,18% para 45,45%). A porcentagem da presença 
de Disfagia Moderada manteve-se a mesma, sendo 
45,45% dos pacientes, conforme pode ser obser-
vado na Tabela 3 (p=0,034*)

Na Tabela 4, a análise dos episódios de BCP 
(p=0,021*) revelou que no momento pós-interven-
ção, houve aumento do número de pacientes sem 
episódios de BCP (de 36,36% para 90,91%). Na 
mesma tabela, também é possível observar o resul-
tado relacionado com a presença de hipersecreti-
vidade pulmonar (p=0,046*), com diminuição desta 
de 63,64% para 27,27% dos pacientes no momento 
pós-intervenção terapêutica.

Dos 11 pacientes deste estudo, somente em 
sete deles foi possível realizar a análise do peso 
em decorrência de falta de preenchimento deste 
dado nas fi chas de avaliação. Nestes sete pacien-
tes foi possível verifi car aumento da média do peso 

de 10,69±2,54 no momento pré-intervenção, para 
11,57±2,57 no pós.

Na Tabela 5 verifi cou-se redução na incidência 
dos sinais sugestivos de penetração e/ou aspira-
ção laringotraqueal, comparando os momentos pré 
e pós-intervenção. Os episódios de tosse e a pre-
sença de ausculta cervical positiva tiveram redução 
signifi cante, de 81,82% para 27,27% (p=0,014*) 
para a tosse, e de 81,82% para 18,18% (p=0,008*) 
para a ausculta cervical positiva. 

  DISCUSSÃO

A aplicação da escala FOIS e a análise das con-
sistências alimentares ingeridas pelos pacientes 
permitem verifi car que após a intervenção fono-
audiológica há maior homogeneidade entre as 
consistências nas crianças com PC coreoatetoide. 
O aumento do Nível IV da escala FOIS revela o 
aumento do uso dos líquidos espessados, tornando 
a alimentação em uma única consistência. Além 
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disso, pode-se observar redução do consumo do 
líquido fi no, confi rmando tal dado. Pesquisas 8-10 
afi rmam que a consistência alimentar mais frequen-
temente aspirada é a líquida. Furkim e Sacco 11 
verifi cam que o padrão de coordenação deglutição 
e respiração diferencia-se nas deglutições de líqui-
dos fi nos ou de pastoso em pacientes com PC, com 
a maioria destes demonstrando inspiração após a 
deglutição depois da deglutição do líquido fi no. Os 
autores afi rmam que tal achado possa ser decor-
rente do pobre controle oral do bolo. Outro estudo 
também refere progressão da funcionalidade da 
deglutição após fonoterapia, usando como instru-
mento a mesma escala FOIS 12.

Também é possível verifi car aumento do Nível 
III da escala, indicando que houve aumento do 
número de crianças com uso de via alternativa de 
alimentação e que recebem oferta concomitante de 
alimento por via oral. Tal dado indica que, apesar 
da intervenção fonoaudiológica poder promover 
maior efi cácia do processo de deglutição, algu-
mas crianças mantém a necessidade do uso da 
via alternativa de alimentação, não só pelo risco 
de comprometimento pulmonar, mas também pela 
necessidade de maior suporte nutricional, uma vez 
que a alimentação por via oral nestas crianças nor-
malmente demanda maior tempo e compensações, 
o que pode gerar aumento do gasto enérgico e con-

Sinal  
Tosse 

(p=0,014*) 
Engasgo 
(p=0,083) 

Desconforto 
(p=0,059) 

 
Pré 

N (%) 
Pós 

N (%) 
Pré 

N (%) 
Pós 

N (%) 
Pré 

N (%) 
Pós 

N (%) 
Presente 9 (81,82%) 3 (27,27%) 7 (63,64%) 4 (36,36%) 8 (72,73%) 3 (27,27%) 
Ausente 2 (18,18%)  8 (72,73%) 4 (36,36%) 7 (63,64%) 3 (27,27%) 8 (72,73%) 

Total 11 (100%) 11 (100%) 11 (100%) 11 (100%) 11 (100%) 11 (100%) 

Sinal  
Ausculta Cervical 

Positiva 
(p=0,008*) 

Deglutições Múltiplas 
 (p=0,317) 

Fadiga 
(p=0,083) 

 
Pré 

N (%) 
Pós 

N (%) 
Pré 

N (%) 
Pós 

N (%) 
Pré 

N (%) 
Pós 

N (%) 
Presente 9 (81,82%) 2 (18,18%) 6 (54,55%) 4 (36,36%) 4 (36,36%) 1 (9,09%) 
Ausente 2 (18,18%) 9 (81,82%) 5 (45,45%) 7 (63,64%) 7 (63,64%) 10 (90,91%) 

Total 11 (100%) 11 (100%) 11 (100%) 11 (100%) 11 (100%) 11 (100%) 

Tabela 5 – Distribuição numérica e percentual dos pacientes de acordo com a presença dos sinais 
sugestivos de penetração e/ou aspiração laringotraqueal, nos momentos pré e pós-intervenção

NÚMERO DE 
BRONCOPNEUMONIA 

Pré-fonoterapia 
N (%) 

Pós-fonoterapia 
N (%) 

Nenhum 4 (36,36%) 10 (90,91%) 
2 2 (18,18%) 1 (9,09%) 

5 ou mais 5 (45,45%) 0 (0%) 
Total 11 (100,00%) 11 (100,00%) 

HIPERSECRETIVIDADE   
Presente 7 (63,64%) 3 (27,27%) 
Ausente 4 (36,36%) 8 (72,73%) 

Total 11 (100,00%) 11 (100,00%) 

Tabela 4 – Distribuição numérica e percentual dos pacientes por número de broncopneumonias – 
BCP (P=0,021*) e presença de hipersecretividade (p=0,046*) nos momentos pré e pós-intervenção

Legenda: N= número de pacientes
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sequente necessidade de complemento nutricional 
por outra via. A má nutrição é um problema comum 
em crianças com paralisia cerebral 13.

De acordo com os dados, houve aumento do 
consumo de dieta pastosa homogênea, e redu-
ção da dieta pastosa heterogênea no momento 
pós-intervenção. Tal dado, juntamente com a veri-
fi cação de ausência da presença da consistência 
sólida, sugere uma tendência em indicar uma dieta 
mais homogênea em pacientes com PC coreoate-
toide, com a intenção de promover maior segurança 
e efi ciência na alimentação destas crianças. Além 
disso, em decorrência da movimentação coreica 
global nestes pacientes, a mastigação normal-
mente encontra-se pouco efi caz, aumentando a 
indicação de uma dieta pastosa homogênea. Pes-
quisa 14 afi rma que com a instabilidade cervical, 
movimentos mais fi nos, como os de língua e de 
mandíbula, encontram-se com maior comprome-
timento. Estudo 15 verifi ca que texturas mais hete-
rogêneas apresentam controle mais difícil do que 
texturas mais homogêneas. Em outro estudo 16 os 
autores afi rmam que após uma intervenção de 10 
semanas, a crianças com PC demonstraram otimi-
zação do controle de lábios e um padrão de deglu-
tição mais maduro, porém poucas mudanças foram 
observadas no padrão de mastigação. Afi rmam 
também que a terapia sensório-motora foi efetiva 
na otimização das habilidades oromotoras, contudo 
as crianças do estudo dependiam mesmo assim de 
suplementação calórica, para que ocorresse ganho 
de peso. Outra pesquisa refere que as alterações 
da deglutição em crianças com PC consiste na pre-
sença de inadequação em fase oral, assim como 
anormalidades na fase faríngea 17. As alterações 
no preparo oral do alimento são frenquentemente 
associadas à criança com PC 18.

Com relação à severidade do comprometimento 
da deglutição houve aumento dos pacientes clas-
sifi cados como apresentando disfagia orofaríngea 
de grau leve, e diminuição do número daqueles 
classifi cados como disfagia orofaríngea grave, no 
momento pós-intervenção. Assim, como houve 
redução da ocorrência dos episódios de BCP e de 
hipersecretividade pulmonar no momento pós-inter-
venção, também indicando diminuição da gravidade 
da disfagia em virtude da redução de seus compro-
metimentos pulmonares. Esta redução da gravi-
dade da disfagia sugere que a intervenção fonoau-
diológica, através da manipulação do paciente, mas 
principalmente através de orientações com relação 
às consistências alimentares, ao modo de oferta, à 

postura alimentar, ao utensílio utilizado e ao volume 
oferecido para cada paciente, colabora para uma 
alimentação mais segura e efi caz, além de muitas 
vezes sugerir que a via oral de alimentação não é 
indicada em certos casos, o que também propor-
ciona melhora na estabilidade clínica e na quali-
dade de vida do paciente. 

Dados da literatura 16,19,20 verifi cam que a posi-
ção cervical infl uencia o processo de deglutição, 
com aumento do risco de aspiração em pacientes 
com extensão cervical. 

A melhora no estado clínico do paciente com PC 
coreoatetoide também é sugerida pelo aumento na 
média do peso dos pacientes deste estudo. Cabe 
dizer que o aumento do peso, que consequente-
mente proporciona melhora nutricional e clínica, 
pode ser decorrente da indicação de via alternativa 
de alimentação pela equipe multidisciplinar em dis-
fagia orofaríngea.

Houve redução dos sinais sugestivos de pene-
tração e/ou aspiração laringotraqueal nos pacientes 
deste estudo no momento pós-intervenção, assim 
como os achados de Gisel et al 16. Este dado tam-
bém sugere que a intervenção fonoaudiológica con-
tribui para uma deglutição mais efi caz, com menor 
ocorrência de sinais sugestivos de aspiração tra-
queal da saliva e/ou alimento. Indica que, mesmo 
o comprometimento funcional da deglutição perma-
necendo em maior ou menor grau, as orientações 
fonoaudiológicas frente aos aspectos da degluti-
ção promovem redução dos riscos de comprome-
timentos pulmonares, através de compensações 
que facilitam a proteção das vias aéreas inferiores, 
como por exemplo, a indicação de uma consistên-
cia alimentar mais espessa.

  CONCLUSÃO

A intervenção fonoaudiológica, dentro de uma 
equipe multidisciplinar em disfagia, em crianças 
portadoras de PC coreoatetoide promove uma 
deglutição mais segura e efi caz, com redução dos 
sinais sugestivos de penetração e/ou aspiração 
laringotraqueal, dos episódios de BCP e de hiperse-
cretividade pulmonar, e aumento do peso.
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ABSTRACT

Purpose: to investigate the effi cacy of therapeutic intervention in swallowing and clinical stability 
of children with choreoathetoid cerebral palsy and oropharyngeal dysphagia. Methods: 11 children 
with choreoathetoid cerebral palsy, three years and three months old on average, under speech 
therapy. Data related to staff classifi cation (FOIS scale); dysphagia degree; bronchopneumonia, 
airway secretions and weight; food consistency; suggestive signs of tracheal aspiration. Data were 
collected in their medical records before and after therapeutic intervention. Results: data related to 
FOIS scale indicated that before and after therapeutic intervention, the majority of the patients were 
in V level, with reduction in the second moment. Increase of the patients in the III and IV levels. After 
therapeutic intervention, there was reduction of the patients who had liquid foods, increase the use 
of Jelly-O and homogenic pasty. The severity of dysphagia was reduced as well as the incidence of 
bronchopneumonia and airway secretions, increase in weight and a reduction of suggestive signs of 
tracheal aspiration. Conclusion: speech and language therapy intervention, together with the work of 
a multidisciplinary dysphagia team, promotes better swallowing effi cacy and security, with a decrease 
in suggestive signs of tracheal aspiration, bronchopneumonia and weight increase.
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