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Resumo

Ob]'etivo: o proposito desse estudo foi comparar os
padroes de degluticao em crian¢as com paralisia cerebral
(PO) e criancas sem distirbios neurologicos, relacionando a
disfun¢do motora oral, a quadriplegia e a consisténcia
dos alimentos com o tempo de degluticio. Material e
método: Setenta e seis criancas participaram desse estudo,
com idades variando de 1 a 5 anos, sendo 57 com paralisia
cerebral e 19 sem distirbios neurolégicos. Trés consisténcias
de alimentos foram examinadas: liquida (suco), pastosa
(iogurte) e solida (bolacha), sendo cronometrado o tempo
gasto para deglutir cada uma delas, durante o horario normal
de lanche das mesmas. Resultados: Os resultados mostraram
que: 1) o grupo com PC levou até 14,2 vezes mais tempo
para deglutir os alimentos que o outro grupo; 2) quanto
maior era a disfunciao motora oral das criangas, maior era o
tempo gasto para deglutir os alimentos e, 3) das trés
consisténcias pesquisadas, o alimento pastoso foi aquele,
em que os tempos de degluticao obtidos de cada grupo
estiveram mais proximos.
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Comparative analysis of
swallowing patterns
between children with
cerebral palsy and
normal children
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Summary

Ai:n: the purpose of this study is to compare deglutition
patterns in children with cerebral palsy and children without
neurological problems and to investigate the influence of
oral motor dysfunction, quadriplegia and food texture, in
the time spent for swallowing. Material and method:
Seventy-six children aged 1-5 years participated in the study
(57 with cerebral palsy and 19 without neurological
problems). Three food textures were examined during
children’s snack time: liquid (juice), paste (yogurt) and solid
(cracker). Result: The result demonstrates, for the cerebral
palsy group, their feeding took up to 15 times longer than
normal. The more severe the degree of oral motor
dysfunction, the longer was the time spent for swallowing.
From the textures studied, paste was the one in which
children with cerebral palsy were closer in time to the group
without neurological problems. It suggests that there were
differences in the time spent for swallowing between the
groups.
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INTRODUCAO

Os avancos tecnologicos e médicos nas trés tltimas
décadas tém aumentado as chances de vida de criancas
pré-termo e de baixo peso, surgindo, entao, novos desafios
para os profissionais que atuam com essas criangas.
Algumas delas, em decorréncia de problemas durante o
nascimento, acabam desenvolvendo problemas neurolégi-
cos como € o caso da paralisia cerebral’.

Sabe-se que de 39% a 56% das criancas com
problemas cronicos do desenvolvimento, dentre eles a
paralisia cerebral, apresentam ou irdo desenvolver um
distarbio da degluticao®. As conseqiiéncias desse distirbio
acabam por acarretar novos problemas de saide que, por
sua vez, pioram ainda mais as condicoes globais desses
individuos e sua capacidade de adaptar-se socialmente.

A dificuldade motora basica dessas criangas pode afetar
a funcao motora oral (FMO), entendida como os aspectos
motores e sensoriais das estruturas da cavidade oral e faringe
até a entrada do esdfago’. Por esta razao, sabemos que essas
criancas pertencem a um grupo de risco para desenvolver
desordens da degluticio ou disfagia, o que pode ser observado
como um dos primeiros sinais de seu distarbio neurologico.

As desordens da fun¢ao motora oral podem gerar um
espectro de incapacidades em cada etapa do processo de
degluticio com potenciais interacoes simultaneas. Em um
numero significativo de criangas, as alteracoes cronicas da
degluticao resultam em desnutric2o, desidratacio, aspiracao
€ pneumonia.

Os sintomas usualmente observados nesses casos
sdo regurgitacao, dificuldade de deglutir a propria saliva,
tosse no momento da alimentacio e instabilidade respira-
toria ou apnéia, dentre outros, que podem gerar aversao
para comer determinados alimentos, grande tempo despen-
dido com a alimenta¢io e a necessidade de dieta especial,
diferente da utilizada pelo restante da familia. Estes sinto-
mas acabam gerando uma situacao de tensio e ansiedade
nos pais, o que torna o ato de comer dificil, cansativo e
de pouco prazer.

Poucos estudos de curta durac¢do sobre a expectativa
de vida de pessoas com paralisia cerebral nesta area suge-
rem que os fatores mais importantes na definicio da expec-
tativa de vida desses individuos sao: a presenca de retardo
mental severo e a mobilidade corporal reduzida, somadas
a dificuldade de se alimentar.

A utilizacio de técnicas especificas para se
estabelecer um claro diagndstico sobre o distirbio da
degluticao contribui para o desenvolvimento de protocolos
de tratamento criativos e realistas. A observacao desta
funcido colabora para a previsio de um desenvolvimento
sadio e uma melhor qualidade de vida das criancas com
paralisia cerebral.

Tendo em vista a importancia da alimentacdo para a
vida dos individuos e da dificuldade que as criancas com

paralisia cerebral podem apresentar para deglutir, o presente
trabalho tem por objetivo caracterizar o padrao de degluticao
de criancas com paralisia cerebral, comparativamente a um
grupo de criangas normais, relacionando o grau de disfuncao
motora oral, a quadriplegia e a consisténcia do alimento com
o tempo gasto na degluticao.

MATERIAL E METODO

Esse estudo foi realizado em dois grupos de criancas
com faixa etaria entre 1 e 5 anos, residentes na cidade de
Curitiba, sendo um grupo (GD formado por 57 criangas
portadoras de paralisia cerebral, procedentes de escolas
especiais e outro grupo (GID formado por 19 criancas
sem distirbios neurolégicos, alunos de escola regular. Das
57 criancas do GI, 27 eram do género feminino e 30 do
género masculino e das 19 criancas do GII, 10 eram do
género masculino e 9 género feminino.

No grupo de criancas com paralisia cerebral, 32
eram quadriplégicas, 15 diplégicas e 10 hemiplégicas. Das
criancas diplégicas e hemiplégicas, todas (n=35) eram
espdsticas. Dentre as 32 criancas quadriplégicas, 62,5%
(n=20) eram espasticas; 9,3% (n=3) possuiam atetose; 6,2%
(n=2) eram flacidas e 21,8% (n=7) possuiam o tipo misto
da paralisia cerebral. O grau do comprometimento variou
entre leve a severo.

Para a realizacio do exame foi elaborado um
protocolo de avaliacao dos padroes de degluticao, o qual
foi aplicado em todas as criancas sob as mesmas condicoes,
tomando-se o cuidado de observar o horario natural de
lanche das criangas para aplicar o protocolo, garantindo
que elas estivessem com fome, de forma a evitar distorcdes
nos resultados.

As criancas eram posicionadas sentadas em cadeiras
adaptadas, quando necessario, de forma a ficarem conforta-
veis e em postura estavel, sendo que algumas criancas
receberam ajuda adicional do professor para controle da
postura. Um pequeno numero de criangas precisou ser
alimentado no colo, devido a presenca de reflexos primiti-
vos, sendo essa a Unica forma de adaptacao confortavel
para a alimentacao.

O material para aplicacao do protocolo foi
convencionado como sendo: 100 ml de suco de laranja
(alimento liquido), 140 gramas de iogurte de morango
homogéneo e sem pedacos de frutas (alimento pastoso) e
12 gramas de bolacha recheada de chocolate (alimento
solido), os quais foram ingeridos em sua totalidade e na
ordem apresentada. Foi utilizado, ainda, cronémetro marca
Technos com medidas em minutos e segundos para se
mensurar os tempos de degluticio de cada tipo de alimento.

O protocolo de investigacao constou da identificacao
e do resultado da observacio da presenca de sete
comportamentos relacionados a fun¢ao motora oral (FMO),
sendo eles: reflexo de mordida, controle labial, sialorréia,

REVISTA BRASILEIRA DE OTORRINOLARINGOLOGIA 08 (2) PARTE 1 MArRCO/ABRIL 2002
http://www.sborl.org.br / e-mail: revista@sborl.org.br

168



capacidade de tragar liquido do copo, capacidade de retirar
o alimento pastoso da colher, ocorréncia de mastigacao e
conducao do alimento e tempo gasto na degluticio de
cada uma das trés consisténcias de alimento pesquisadas.

Para analisar os resultados obtidos foi elaborada
uma escala, atribuindo-se valor 1 para comportamentos
considerados mais maduros ou 0 para comportamentos
considerados mais imaturos, aplicada para cada um dos 7
itens da FMO (Quadro D).

Cada crian¢a recebeu uma pontuacdo final que
correspondeu a soma dos valores dos sete itens da FMO,
de forma que esta pontuac¢ido variou de 0 a 7 pontos,
demonstrando o desempenho de cada criang¢a para a FMO,
estando ela mais préxima do normal quanto mais préximo
de 7 estiver o total.

Quadro 1. ltens considerados na fungcao motora oral (FMO) e
os valores atribuidos.

FMO 1 0
Reflexo de mordida Ausente Presente
Controle labial Presente Ausente
Sialorréia Ausente Presente
Tragar do copo Presente Ausente
Retirar da colher Presente Ausente
Mastigar Presente Ausente
Condugao Normal Anormal

Foram registrados os tempos gastos para deglutir
cada um dos trés tipos de alimentos, a partir da introducao
da primeira por¢ao na boca, até seu esvaziamento na altima
degluticio. Comparou-se os tempos medianos de degluti-
¢ao de cada alimentos entre os dois grupos e a influéncia da
quadriplegia. As criancas foram reagrupadas conforme o grau
da disfuncao motora oral: leve, moderada, severa e profunda
ou FMO normal. Para cada um dos grupos, foi levantado o
tempo mediano gasto na degluticio de cada uma das
consisténcias avaliadas; assim, analisou-se a influéncia da

disfun¢ao motora oral nos tempos de degluticio. Por fim,
relacionou-se as trés consisténcias de alimento aos tempos
de degluticao.

Os dados receberam tratamento estatistico, por meio
do programa Sphinx Léxica versao 209K para levantamento
dos porcentuais e cruzamento entre variaveis.

RESULTADOS

A primeira andlise compara cada um dos 7 itens da
fun¢ao motora oral (FMO) entre os dois grupos,
procurando-se ter uma idéia do padrao funcional dos
grupos e observar suas diferencas e, em seguida, as criancas
do GI sao divididas em grupos de acordo com o grau da
disfuncao motora oral (DMO). Os tempos de degluticao
foram associados 2 FMO normal, levemente, moderada-
mente, severamente e profundamente comprometida.

Podem ser notadas diferencas na ocorréncia dos
sete itens da FMO observados entre os grupos e para
nenhum dos itens os dois grupos se equipararam. A
capacidade de controlar os ldbios evitando o escape do
bolo alimentar para fora da cavidade oral durante a
degluticio foi o item em que o GI e GII mais se distancia-
ram em termos de ocorréncia. Ja a habilidade de tragar o
liquido do copo foi a que os dois grupos mais se aproxima-
ram (Tabela 1).

As habilidades mais maduras foram observadas
menos freqliientemente nas criancas quadriplégicas e os
comportamentos considerados mais maduros ocorreram
menos freqiientemente. Todas as criangas que apresenta-
ram reflexo de mordida eram quadriplégicas.

A degluticao normal ocorreu associada a auséncia do
reflexo de mordida em 93% dos casos, a presenca da
capacidade de tragar do copo em 90%, a capacidade de
retirar o alimento da colher em 79% e com a capacidade de
mastigar em 86%. J4 a conducao anormal ocorreu associada
a auséncia do controle labial em 96% dos casos e a presenca

Tabela 1. Distribuicao da amostra segundo a presenca dos itens da FMO por grupo.

Grupo Reflexo de mordida Controle labial Sialorréia  Tragar do copo Retirar da colher Mastigar Conduzir
Gl 24% 28% 63% 73% 54 % 70% 50%
(57) (14) (16) (36) (42) (81) (40) (29)
Quadriplegico 44% 9% 90% 44% 28% 53% 19%
(32 (14 @ (28) (14 ®) (16) (6)
Gll 0% 100% 0% 100% 100% 100% 100%
(19) ©) (19) ©) (19) (19) (19) (19
Tabela 2. Correlacao entre a condugao normal e anormal e a ocorréncia dos itens pesquisados da FMO.
Conducao Reflexo de mordida Controle labial Sialorréia Tragar do copo Retirar da colher Mastigar
Normal 7% 52% 34% 90% 79% 86%
(29) (&) (15) ©) (26) (22) (24)
Anormal 43% 4% 93% 57% 28% 54%
(28) (12) (1 (26) (15) @) (15)
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de sialorréia em 93%. Das crianc¢as que deglutiram de forma
anormal (necessitando de posturas ou manobras facilitadoras),
90% eram quadriplégicas (Tabela 2).

A seguir esta apresentada a classificacao da FMO das
criancas do GI e GII, conforme pontuacao dada a cada item
da FMO. No grupo GI, 23% das criangas apresentaram FMO
normal, enquanto esse indice foi de 100% no grupo GII.
Dessa forma, 77% das criancas demonstraram algum grau
de disfuncao motora oral no grupo GI, variando entre leve e
profunda.

As relacoes entre FMO e tempo de degluticio sio
mostradas na Tabela 3 e revelam que quanto maior a
disfuncao motora oral, maior o tempo gasto para realizar a
degluticao em cada uma das trés consisténcias de alimento,
sugerindo que DMO e tempo de degluticao estiao direta-

12% 23%
18%
21%
26%
[ONormal [Leve []Moderada [] Severa M Profunda

Grafico 1. Distribuicdo de gi segundo classificagdo da FMO.

mente relacionados.

Tabela 3. FMO, consisténcia do alimento e tempos medianos de
degluticdo em segundos por grupo.

Grupos DMO Liquido Pastoso Sélido
Gl Normal 78 115 200
Leve 92 101,5 238
Moderada 187 173 310
Severa 352,5 264 506
Profunda 413 479 .
Gll Normal 29 74 102

No grupo GI, 30% das criancas apresentaram disfun¢ao
motora oral entre profunda (18%) e severa (12%), sendo todas
quadriplégicas. Desta forma, as criancas que demoraram maior
tempo para deglutir os alimentos eram as quadriplégicas. Das
32 criancas quadriplégicas, 53,1% (n=17) apresentaram
disfuncao motora oral entre severa ou profunda.

Em relacdo a consisténcia do alimento e os tempos
de degluticao, as criancas do GI com FMO profundamente
comprometida levam 14,2 vezes mais tempo para deglutir
alimentos liquidos e 0,4 vezes mais para o alimento pastoso
do que as criancas de GII. Nenhuma das criangas com

disfuncao motora oral profunda deglutiu a consisténcia solida.
Das criancas com disfuncao motora oral severa, apenas 30%
(n=3) deglutiram a consisténcia solida, as quais levaram 4,9
vezes mais tempo para deglutir o sélido que o GII. O
alimento pastoso foi aquele em que os tempos de degluticio
mais se aproximaram entre os dois grupos e o liquido, a
consisténcia que se observou maior diferenca dos tempos
medianos de degluticiao entre os dois grupos estudados. O
alimento solido foi o menos freqientemente deglutido
(Tabela 3).

DISCUSSAO

Os problemas nutricionais sao um desafio atual para
quem atua com criangcas com paralisia cerebral e a
compreensdo sobre a condi¢io de saide dessas criancas
se faz necessaria. Observa-se, nas publicacdes cientificas,
a tendéncia ao atendimento interdisciplinar no que diz
respeito a degluticio. A integracao com outros profissionais
como a nutricionista, o gastroenterologista, o endoscopista,
o pediatra, o fisioterapeuta, dentre outros, nos tem feito
refletir acerca da atuacao e do papel do fonoaudidlogo
nessas equipes interdisciplinares.

O fonoaudidlogo deve contemplar a questio da
saude da crianca com uma visdo integral, observando a
funcao motora oral dentro da perspectiva da boa nutricao
e hidratacio da crianca por ele assistida. Isso equivale a
dizer ter uma visao funcional da degluticio, observando
se a capacidade motora de transportar o bolo alimentar e
a eficacia para manter a boa nutricio da crianga e colaborar
no seu desenvolvimento, objetivo principal desse processo.

Foi com essa visao que se desenvolveu esse estudo,
com o intuito de discutir questoes relativas ao tempo de
degluticao dessas criancas, e em ultima instincia, uma reflexao
acerca do tempo real gasto por elas durante as refeicoes diarias.
A relevancia desse questionamento baseia-se na necessidade
de uma visao realista e objetiva em relacao a degluticao, para
preconizar-se melhores procedimentos e condutas a respeito
da alimentacao das mesmas.

A andlise qualitativa da degluticao tem sido estudada
por varios autores no que diz respeito as alteracoes de
postura e movimento, quanto a capacidade de reduzir,
formar e propelir o bolo alimentar, bem como o escape
prematuro, penetracdo e aspiracio de alimentos nas vias
aéreas, entre outras. Esses estudos sao de grande utilidade
clinica, pois fornecem sustentacio tedrica para a pratica diaria
com individuos que sofrem de problemas dessa natureza.

Parametros quantitativos, como o tempo do transporte
do bolo em cada etapa do processo e o tempo gasto nas
refeicoes, podem ser parimetros igualmente importantes*°.

Uma andlise quantitativa deve ser considerada,
especialmente para as criancas que possuem o distirbio
da func¢do motora oral em conjunto com ma nutri¢io,
crescimento linear, perda de peso ou baixa imunidade, entre
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outras. A utilizacao de uma consisténcia de alimento de mais
facil degluticao deve ser preconizada nesses casos, antes
que outras técnicas mais invasivas sejam necessarias, como
por exemplo, a gastrostomia’#1°,

Percebe-se que uma idéia do tempo despendido pela
familia para alimentar as suas criangas € ponto importante
para que se decida a respeito das consisténcias de alimentos
mais indicadas para cada crianca, a forma de alimenta-las e a
freqiiéncia''>?. Estudos anteriores ja indicam que as familias
tendem a gastar um tempo muito menor que O NECessario
para alimentar essas criangas, o que pode contribuir para
uma diminuicao da quantidade da ingesta deglutida e,
usualmente, aumentar as chances de ma nutricio e
hidratacao'*®.

A observacio da atividade reflexa anormal e da
sialorréia tem sido objeto de muitos trabalhos sobre
distarbio da degluticao em criangas com paralisia cerebral,
uma vez que acarretam transtornos na FMO e espelham o
funcionamento imaturo do aparelho estomatognatico. Da
mesma forma, as habilidades de conter o bolo alimentar,
tragar liquidos, retirar alimento da colher, mastigar e
deglutir normalmente, relacionam-se diretamente com a
especializacdo dos movimentos do trato aerodigestivo,
desenvolvimento do sistema estomatognatico e amadure-
cimento do sistema nervoso central. Essas habilidades
tornam possivel a manutencio da boa nutricio e o
crescimento dos individuos*'°. Por essa razio, escolheu-se
observar esses aspectos da FMO.

A alteragao da degluticao em individuos com multiplos
impedimentos vem sendo relatada por varios autores, sob
diferentes perspectivas. Reilly et al (1996)* constataram em
seu estudo que 38% da sua amostra apresentou degluticao
alterada. Ja em nosso estudo, observamos que 49% do grupo
GI nao foi capaz de realizar a conduc¢io normalmente,
enquanto que todas as crianc¢as do grupo GII o fizeram; as
diferencas referem-se ao fato de que os autores levantaram
dificuldades de degluticao referentes apenas ao primeiro
ano de vida das criancas de sua amostra. Lanert & Ekberg
(1995)" relatam propulsio inadequada, especialmente nos
quadriplégicos. Da mesma forma, em nosso estudo, houve
relacdo entre a alteragiao da conduciao e a quadriplegia, uma
vez que 90% das criancas com alteracio da conducgio eram
quadriplégicas. Wrigth et al (1996)" estudaram criancas com
paralisia cerebral severa e encontraram 75% de crian¢as com
reflexo da degluticao atrasado. Park et al, (1992);'® Tawfiik
et al (1997)" associaram as dificuldades de conducio a
necessidade da gastrostomia como recurso para garantir a
satde dessas criangas.

Algumas correlacoes importantes foram feitas entre
os comportamentos observados. A ocorréncia de uma
habilidade mais madura geralmente ¢ acompanhada de
outras. A correlacao entre a degluticio normal e a grande
porcentagem de criangcas com auséncia do reflexo de
mordida, capacidade de retirar o alimento da colher,

capacidade de tragar liquidos e a possibilidade da mastiga-
¢ao podem fornecer importante material de suporte a pratica
terapéutica. A prescricio de programas de tratamento
incentivando o surgimento dessas habilidades possivelmente
levara a ganhos quantitativos e qualitativos em relacao a
degluticao dessas criancas, melhora de sua condicao nutricio-
nal e qualidade de vida.

A populacao com paralisia cerebral apresentou
funcionamento variado em relacao a degluticao, sendo as
criancas quadriplégicas aquelas que mais necessitam de
atencao. O esforco em dar condi¢des para um desenvolvi-
mento normal das fungdes orais para esse grupo, ou
melhor, a tentativa de levar a crianca da alimentacao
imatura (dieta homogénea e pastosa) para a alimentacao
madura (dieta heterogénea e sélida), deve ter o cuidado
de contemplar incessantemente a boa condi¢do de satde
dessas criancas.

Na nossa amostra de com paralisia cerebral, 77%
apresentou disfuncao motora oral. Das criancas do GI,
30% tinham disfuncio motora oral severa ou profunda.
Nossos achados sio similares aos de Reilly et al (1996),? que
encontraram 36,2% das suas criancas com disfuncao motora
oral severa e 90% de sua amostra com algum grau de
disfuncao motora oral. A diferenca dos 90% para os 75%
possivelmente se refere ao fato de que 70% da amostra de
Reilly apresentou paralisia cerebral severa ou profunda,
enquanto na nossa apenas 66% das crianc¢as apresentou
paralisia cerebral entre moderada e severa.

A disfuncio motora oral moderada ou severa foi
associada a quadriplegia, dados iguais aos de Reilly et al
(1996)*. No grupo quadriplégicos encontramos 97% com
disfun¢ao motora oral, semelhante aos resultados de Morton
et al (1993)" que referem 100% de seu grupo de
quadriplégicos com disfun¢iao motora oral e aos de Wrigth
et al (1996)"7 que citam 97%. Nossos dados sugerem, ainda,
que quanto maior a disfuncao motora oral, maior o tempo
gasto para alimentar essas criangas, como citam Jones
(1989)'; Morton et al (1993); Arvedson (1993)%; Schuberth
(1994); Lanert & Ekberg (1995)" e Buchholz (1997)%. Nesse
sentido, o grupo de criang¢as quadriplégicas foi o com maior
disfun¢ao motora oral e, portanto, o que mais demorou a
deglutir os alimentos, conseqlientemente, o que gasta maior
tempo com a alimentacio.

Nossos resultados indicam a existéncia de uma
grande diferenca entre o tempo gasto para alimentar
criangas sem distirbios neurolégicos e criancas com paralisia
cerebral, especialmente nas criangas quadriplégicas.
Observamos que as criangas com paralisia cerebral podem
levar até 14,2 vezes mais tempo para deglutir, comparati-
vamente ao grupo sem distirbios neurolégicos. Lanert &
Ekberg (1995)" encontram um dado bastante semelhante
a0 nosso e declaram que as criancas podem gastar até 15
vezes mais tempo e levar até 7 horas por dia se
alimentando. Jones (1989)' afirma que algumas criancas
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podem gastar entre 4 a 6 horas nessa atividade, fato este
que pode levar as familias a frustracao frente a dificuldade
de alimentar essas criancas e ao estresse, colaborando para
diminuicao de oferta de alimento as mesmas e,
conseqliente, ma nutricdo.

Das trés consisténcias pesquisadas, o alimento liquido
foi o que mostrou maiores diferencas de tempo para ser
deglutido entre os grupos e o pastoso, o menor. A degluticio
do alimento soélido foi menos freqiiente que as outras
consisténcias, mas quando ocorre, a diferenca entre o tempo
gasto pelos dois grupos € menor que para o alimento liquido.
Essas diferencas foram observadas por outros pesquisadores.
Gisel et al (1995)*" advertem que a consisténcia pastosa
deve ser considerada para criancas com disfuncao motora
oral e desnutricio, uma vez que € mais facil de ser manipulada
e pode reduzir a tosse e a aspiracao, facilitar a alimentacdo e
a nutricao da crianca. Helfrich-Miller et al (1986)* indicam o
uso do alimento sélido, associado a estimulacao motora oral
para o tratamento de criancas com paralisia cerebral, com o
objetivo de diminuir o tempo de transito faringeo, diminuir
residuos e a necessidade de multiplas degluticoes para limpar
o conteudo da faringe.

Nossos resultados sugerem a necessidade de
monitorizacao das criancas com paralisia cerebral, especial-
mente as quadriplégicas, no que se refere a questoes da
degluticdao e nutricao. O enorme tempo gasto durante as
refeicoes, a reduzida quantidade de alimento, a disfuncao
motora oral, o crescimento € o aumento no gasto de
energia, podem contribuir para uma estagnacao do
crescimento e prejuizos no desenvolvimento global da
crianga.

CONCLUSAO

Por meio da aplicacao do protocolo de avaliacao
dos padroes de degluticio em um grupo de criangas, 57
com paralisia cerebral e 19 sem distirbios neurolégicos,
obteve-se as conclusoes a seguir: quanto maior a disfuncao
motora oral, maior o tempo gasto para deglutir os
alimentos nas trés consisténcias pesquisadas, sendo o
tempo de degluticio no grupo com paralisia cerebral até
14,2 vezes maior do que o grupo sem distirbios
neurolégicos.

Das trés consisténcias pesquisadas, o alimento
liquido foi o que mais se afastou do grupo normal; no
que diz respeito aos tempos de degluticio, o alimento
pastoso foi o de menor diferenca entre os grupos e o
alimento sélido o menos freqiientemente deglutido pelo
grupo com paralisia cerebral.

O grupo quadriplégico foi o de pior desempenho
em relacao a FMO e aos tempos de degluticio dos
alimentos, sendo o que necessita de maior aten¢do no
tocante as questoes da degluticao.
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