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RESUMO 

Objetivo: avaliar a consistência alimentar e o tempo de deglutição em crianças que apresentam 
Paralisia Cerebral Tetraplégica Espástica. Métodos: foram avaliadas 30 crianças entre 0 e 12 anos, 
com Paralisia Cerebral do tipo tetraplegia espástica, em acompanhamento fonoaudiológico, sendo 
utilizado um protocolo de avaliação nos padrões de deglutição. Resultados: os dados coletados 
mostraram a fase oral inefi ciente ou ausente em 27crianças (90%) e a fase faríngea com anormalida-
des ou inadequações em 21 crianças (70%). Mais da metade das crianças avaliadas apresentaram 
disfunção motora oral (DMO) entre moderada e grave. Em relação à consistência do alimento e os 
tempos de deglutição, as crianças com Função Motora Oral profundamente comprometida levam 
14,2 vezes mais tempo para deglutir alimentos líquidos e 6,4 vezes mais para o alimento pastoso. 
Conclusão: diante do estudo realizado, é possível concluir que a maior difi culdade da criança que 
apresenta paralisia cerebral é a fase oral da deglutição e quanto maior a disfunção motora oral, maior 
o tempo gasto para deglutir os alimentos nas três consistências pesquisadas. As relações entre DMO 
e tempo de deglutição estão diretamente relacionadas.
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voso Central. Esta lesão provoca uma debilitação 
na coordenação da ação muscular com resultante 
incapacidade da criança em manter posturas e rea-
lizar movimentos normais. Qualquer agente capaz 
de lesar o encéfalo da concepção à primeira infân-
cia é considerado como causa da Paralisia Cere-
bral 1,2. Os locais anatômicos de envolvimento, os 
graus de defi ciência motora associada às disfun-

ções e as causas são heterogênicos 3. 

Dentre seus diferentes tipos, está o espástico, 
que será abordado neste trabalho e que é carac-
terizado por aumento de tônus muscular global, 
hiperrefl exia, défi cits motores, entre outros 4. Esta 
variedade é a mais freqüente e indica uma lesão 
fi xa na parte motora do córtex cerebral. A criança 
com este tipo de desordem apresenta musculatura 
hipertônica, ou seja, estado de contração muscular 
aumentado mesmo estando em repouso, com grau 
variado de contratura 5,6. Quanto ao comprometi-

INTRODUÇÃO

A Paralisia Cerebral é uma desordem do tônus, 
do movimento e da postura de caráter não-pro-
gressivo devido a uma lesão que afeta o cérebro 
imaturo e interfere na maturação do Sistema Ner-
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mento motor, a Paralisia Cerebral está dividida em 
tetraplegia, diplegia e hemiplegia 7,8. 

Tais desordens motoras podem acarretar alte-
rações da movimentação e da postura, interferindo, 
assim, no desenvolvimento dos órgãos orofaciais 
e proporcionando o desempenho inadequado das 
funções de fala, alimentares, de deglutição, altera-
ções articulatórias e alterações respiratórias 9,10.

Nestas desordens neurológicas poderão ocorrer 
alterações em qualquer uma das fases da degluti-
ção, causando uma disfagia neurogênica, e a Para-
lisia Cerebral é uma das mais importantes doenças 
neurológicas referidas 11-13. 

A difi culdade motora básica dessas crianças 
pode afetar a função motora oral, infl uenciando no 
desempenho das funções alimentares de sucção, 
mastigação e deglutição, desenvolvendo também 
alterações articulatórias e respiratórias, entendida 
como os aspectos motores e sensoriais das estru-
turas da cavidade oral e da faringe até a entrada do 
esôfago 14.

As características do portador da Paralisia Cere-
bral Tetraplégico Espástico são consideradas fato-
res de risco para distúrbios alimentares: pela altera-
ção motora da dinâmica orofaríngea; pela falta de 
compreensão do contexto alimentar e difi culdade 
na ação motora voluntária da fase oral, podendo 
alterar a seqüencialização da fase faríngea; e pela 
gravidade da aspiração traqueal 15. 

Quanto à dinâmica orofaríngea, os comprome-
timentos da fase oral são caracterizados pela inca-
pacidade de controlar o alimento na boca. Estes 
podem ser tão graves que os problemas na fase 
faríngea podem ser pouco percebidos. Isso pode 
ocorrer pela difi culdade no vedamento labial, perda 
dos refl exos orais e da movimentação das partes 
anterior e dorsal da língua 15.

Tendo em vista a importância da alimentação 
para a vida dos indivíduos e a difi culdade que as 
crianças com Paralisia Cerebral podem apresentar 
para deglutir, o objetivo deste estudo é analisar a 
fase oral da deglutição, relacionando a consistência 
dos alimentos, o tempo de deglutição e os refl exos 
motores orais nestas crianças. 

MÉTODOS 

Este estudo foi realizado em 30 crianças com 
faixa etária entre 2 e 12 anos, com Paralisia Cere-
bral Tetraplégica Espástica, que estão em atendi-
mento fonoaudiológico. Houve crianças que apre-
sentaram síndromes associadas à paralisia e níveis 
de desenvolvimento cognitivo variados, não sendo 
fatores de restrição ao estudo. 

A classifi cação da Paralisia Cerebral de cada 
criança foi obtida junto ao laudo médico, após 
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autorização dos pais (ou responsáveis) para essa 
pesquisa.

As crianças foram posicionadas sentadas, de 
forma a fi carem confortáveis em postura estável, 
sendo que algumas receberam ajuda adicional do 
responsável para controle da postura.

Para a realização do exame foi elaborado um 
protocolo de avaliação nos padrões da deglutição, o 
qual foi aplicado nas crianças sob as mesmas con-
dições 11 (Figura 1).

O material para aplicação do protocolo foi con-
vencionado como sendo: 10 ml de suco oferecido 
no copo, 10 g de iogurte de morango homogêneo 
oferecido na colher e 10 gramas de pão oferecido 
em pedaços pequenos, os quais foram ingeridos em 
sua totalidade e na ordem apresentada. No caso 
de recusa, o material não foi ministrado. Foi utili-
zado ainda cronômetro com medidas em minutos e 
segundos para se mensurar os tempos de degluti-
ção de cada tipo de alimento.

Figura 1 - Protocolo de avaliação 
fonoaudiológica

Protocolo de Avaliação Fonoaudiológica 

1. Reflexo de Mordida 

    (  ) Presente (  ) Ausente 

2. Captação do Bolo Alimentar 

    (  ) Presente (  ) Ausente 

3. Vedamento Labial 

    (  ) Presente (  ) Ausente 

4. Sialorréia 

    (  ) Presente (  ) Ausente 

5. Tragar o Copo 

    (  ) Presente (  ) Ausente 

6. Retirar da Colher 

    (  ) Presente (  ) Ausente 

7. Preparar o Bolo Alimentar 

    (  ) Presente (  ) Ausente 

8. Condução do Bolo Alimentar 

    (  ) Presente (  ) Ausente 

9. Mobilidade Laríngea 

    (  ) Presente (  ) Ausente 

10. Refluxo Nasal 

    (  ) Presente (  ) Ausente 

11. Engasgos 

    (  ) Presente (  ) Ausente 

12. Respiração Ruidosa Durante a Deglutição 

    (  ) Presente (  ) Ausente 
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A avaliação foi realizada com os usuários do 
Programa de Reabilitação em Comunidade, no Rio 
de Janeiro, em domicílio.

Durante a avaliação foram observadas as 
fases preparatória e oral, verifi cando se o paciente 
captou todo o alimento, se captou parcialmente ou 
assistematicamente, sendo considerado presente, 
e quando não captou o alimento, considerado 
ausente.

Foi verifi cado se há presença do vedamento 
labial anterior, ou se há escape de alimento, consi-
derado presente, ou total falta de selamento labial, 
considerado ausente. No preparo do bolo foi utili-
zado alimento sólido. O paciente que conseguiu 
realizar a incisão ou trituração com os dentes ou 
quando realizada apenas movimentação póstero-
anterior da língua em lugar da trituração, foi consi-
derado presente. O paciente que não faz o uso de 
alimento sólido foi classifi cado como ausente.

Na fase faríngea foi avaliada a mobilidade larín-
gea, sendo presente na elevação laríngea e ausente 
na assimetria da mobilidade. 

Foi analisada a presença ou ausência de refl e-
xos motores orais.

O protocolo de investigação consta da identifi -
cação e do resultado da observação da presença 
dos seguintes comportamentos relacionados à fun-
ção motora oral: refl exo de mordida, captação do 
bolo alimentar, vedamento labial, sialorréia, tragar 
o copo, retirar da colher, preparo do bolo alimentar 
(mastigar), condução, mobilidade faríngea, refl uxo 
nasal, engasgos, respiração ruidosa durante a 
deglutição 13.

A pesquisa foi realizada por uma investigadora e 
observada pelas demais pesquisadoras, sendo que 
a análise dos dados e a pontuação dos resultados 
foram realizadas em consenso.

 Para analisar os resultados obtidos foi elabo-
rada uma escala, atribuindo-se valor 1 para com-
portamentos considerados presentes, 0 para com-
portamentos ausentes, aplicados a cada um dos 
itens avaliados (Figura 2).

Cada criança recebeu uma pontuação fi nal que 
corresponde à soma dos valores dos 12 itens ava-
liados, de forma que a pontuação poderia variar 
entre 0 e 12 pontos, demonstrando o desempenho 
de cada criança, estando mais próxima do normal 
quanto mais próxima de 12 estiver do total.

Registrado os tempos gastos para deglutir cada 
um dos três tipos de alimentos, a partir da primeira 
introdução na boca, até seu esvaziamento na última 
deglutição. Fez-se comparação entre os tempos 
medianos de deglutição. As crianças foram reagru-
padas conforme o grau da disfunção motora oral: 
leve, moderada, grave e profunda ou função motora 
oral normal (Figura 3). 

Para cada um dos grupos, levou-se em con-
sideração o tempo mediano gasto na deglutição 
de cada uma das consistências avaliadas. Desta 
forma, analisou-se a infl uência da disfunção motora 
oral e foram relacionadas as três consistências de 
alimentos nos tempos de deglutição.

Este trabalho foi analisado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa do CEFAC – Saúde e Educa-
ção – sendo aprovado com o número de protocolo 
121/06.

Os dados foram apresentados na forma descri-
tiva com freqüências absoluta (N) e relativas (%) 
em forma tabular.

RESULTADOS

A avaliação da fase oral da deglutição das 
30 crianças com Paralisia Cerebral Tetraplégica 
Espástica demonstrou ser inefi ciente ou ausente 
em 27 sujeitos (90%).  Em apenas 3 crianças 
(10%) a deglutição foi classifi cada como efi ciente 
(Tabela 1).  Sendo assim, a grande maioria apre-
senta a fase oral inadequada.
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Figura 2 - Itens considerados na função motora 
oral e valores atribuídos

Função Motora Oral Valores 

Normal 12 

Leve 11 – 8 

Moderada 7 – 5 

Grave 4 – 2 

Profunda 1 - 0 

Função Motora Oral (FMO) 1 0 

Reflexo de Mordida Ausente Presente 

Captação do Bolo Alimentar Presente Ausente 

Vedamento Labial Presente Ausente 

Sialorréia Ausente Presente 

Tragar o Copo Presente Ausente 

Retirar da Colher Presente Ausente 

Preparar o Bolo Alimentar Presente Ausente 

Condução Normal Anormal 

Mobilidade Laríngea Presente Ausente 

Refluxo Nasal Ausente Presente 

Engasgos Ausente Presente 

Respiração Ruidosa Durante 
a Deglutição Ausente Presente 

Figura 3 - Classifi cação da alteração da função 
motora oral e valores atribuídos
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Na avaliação da fase faríngea da deglutição 
das 30 crianças com paralisia cerebral, obser-
vam-se anormalidades ou inadequações em 21 
delas (70%). O engasgo foi o tipo de alteração 
mais observado, ocorrido em 23 crianças (76%). 
Outras inadequações e respectivas ocorrências 
estão citadas na Tabela 2. Observa-se que em 
uma mesma criança foi constatada mais de uma 
difi culdade.

A seguir está apresentada a classifi cação da 
FMO das crianças, conforme pontuação dada a 
cada item da FMO. 100% das crianças demonstra-
ram algum grau de disfunção motora oral variando 
entre leve e profunda.

Tabela 1 - Dados referentes à avaliação da 
fase oral da deglutição das 30 crianças com 
Paralisia Cerebral 

Fase Oral 
Número de 

Crianças (N) %

Eficiente 3 10 

Ineficiente 13 43,4 

Ausente 14 46,6 

Total 30 100 

Tabela 2 - Dados referentes a alterações da 
fase faríngea da deglutição das 30 crianças 
com Paralisia Cerebral

Fase Faríngea Espástico(N) % 

Mobilidade Laríngea 
Reduzida 5 16,6 

Refluxo Nasal 10 33,3 

Engasgos 23 76,6 

Respiração Ruidosa 
durante a Deglutição 30 100 

Outra análise compara 8 itens da função motora 
oral (FMO) que foram associados ao grau da dis-
função motora oral (DMO). Os tempos de degluti-
ção foram associados à FMO normal, levemente, 
moderada mente, gravemente e profundamente 
comprometida.

A capacidade de controlar os lábios evitando o 
escape do bolo alimentar para fora da cavidade oral 
durante a deglutição foi o item de menor ocorrência. 
Já a habilidade de captação do preparo para o bolo 
alimentar foi a mais adequada (Tabela 3). 

A condução anormal ocorreu associada ao 
refl exo de mordida em 43% dos casos, a presença 
da capacidade de tragar do copo em 57%, a capa-
cidade de retirar o alimento da colher em 28%. Já 
associada à ausência do controle labial em 96% 
dos casos e a presença de sialorréia em 93%. 
(Tabela 4). 

Tabela 3 - Distribuição da amostra segundo a 
presença de FMO 

FMO
30 crianças 

(N) %

Reflexo de Mordida 14 24 

Captação do Bolo 
Alimentar 16 53 

Vedamento Labial 2 9 

Sialorréia 28 90 

Tragar o Copo 14 44 

Retirar da Colher 8 28 

Preparar para o Bolo 
Alimentar 16 53 

Condução 6 19 

Tabela 4 - Condução anormal e a ocorrência 
dos itens pesquisados da FMO

FMO
Condução 

anormal (28) %

Reflexo de Mordida 12 43 

Captação do Bolo 
Alimentar 15 54 

Vedamento Labial 1 4 

Sialorréia 26 93 

Tragar o Copo 15 57 

Retirar da Colher 7 28 

Preparar para o Bolo 15 54 

Figura 4 - Itens considerados na função motora 
oral (FMO) e os valores atribuídos
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As relações entre FMO e tempo de deglutição 
são mostradas na Tabela 5 e revelam que quanto 
maior a disfunção motora oral, maior o tempo gasto 
para realizar a deglutição em cada uma das três con-
sistências de alimen to, sugerindo que DMO e tempo 
de deglutição estão direta mente relacionados.

Das crianças, 46,6% apresentaram disfunção 
motora oral grave. Em relação à consistência do ali-
mento e os tempos de deglutição, as crianças com 
FMO profundamente comprometida levam 14,2 
vezes mais tempo para deglutir alimentos líquidos 
e 6,4 vezes mais para o alimento pastoso do que 
as crianças normais. Nenhuma das crianças com 
disfunção motora oral profunda deglutiu a consis-
tência sólida. Das crianças com disfunção motora 
oral grave, apenas 10% deglutiram a consistência 
sólida, as quais levaram 4,9 vezes mais tempo para 
deglutir o sólido que tempo normal. O alimento pas-
toso foi aquele em que os tempos de deglutição mais 
se aproximaram entre os dois grupos e o líquido, a 
consistência que se observou maior diferença dos 
tempos medianos de deglutição entre os dois gru-
pos estudados. O alimento sólido foi a consistência 
com menor aceitação do grupo (Tabela 5).

DISCUSSÃO

No presente estudo observou-se que a maio-
ria das crianças com Paralisia Cerebral Tetra-
plégica Espástica apresenta fase oral inefi ciente 
ou ausente, assim como, anormalidades ou ina-
dequações na fase faríngea da deglutição. Tais 
achados comprovam ser a paralisia cerebral uma 
das mais importantes doenças neurológicas refe-
ridas que pode ser acompanhada com disfagia 
orofaríngea 10,13.  

A disfagia identifi cada nesses pacientes estava 
relacionada ao processo de mastigação propria-
mente dito e ao posicionamento e direcionamento 
do bolo para região posterior da cavidade oral. Este 
estudo vem comprovar que a criança com Parali-
sia Cerebral Tetraplégica Espástica apresenta alte-
rações que interferem diretamente na deglutição, 
como, por exemplo, a falta de vedamento labial e as 
alterações posturais, fazendo-se necessária uma 
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avaliação clínica detalhada, analisando todas as 
informações de forma a direcionar o planejamento 
terapêutico.

As habilidades e os comportamentos consi-
derados mais maduros, como, vedamento labial, 
condução, retirar da colher, tragar o copo, capta-
ção e preparação do bolo alimentar ocorreram 
com menor freqüência. Estes achados corroboram 
outras pesquisas, em que apontam como difi culda-
des a ausência de lateralização da língua, falta de 
controle do alimento na boca e falta de controle da 
cabeça e do tronco, os maiores problemas na ali-
mentação da criança com paralisia cerebral 13,14. 

Pôde-se observar ausência do controle labial 
em 96% dos casos e DMO variando entre leve e 
profunda, em 100% das crianças. Estes achados 
enfatizam a importância do vedamento labial para 
a deglutição, pois, quando efi ciente, mantém a 
pressão intra-oral que auxilia, juntamente com o 
movimento propulsor da língua, a direcionar o bolo 
alimentar para faringe 10. Verifi cou-se a condução 
anormal dos alimentos em 28 crianças, isto explica 
que quando há inefi ciência no vedamento, esse 
mecanismo pressórico acaba sendo afetado e, con-
seqüentemente, o transporte do alimento, a capta-
ção do alimento da colher, ou mesmo a tentativa de 
beber um líquido junto ao copo, é difi cultosa, pois o 
paciente não é capaz de unir os lábios em razão do 
prejuízo motor 15. 

Os resultados encontrados apontam a DMO 
como uma das causas que mais comprometem a 
alimentação destas crianças. Esta inadequação 
justifi ca que a mastigação é defi citária quanto à 
tendência desses pacientes de realizarem o “amas-
samento” do alimento com movimentos póstero-
anteriores de língua e movimentos verticais de 
mandíbula, mostrando que essa falta de controle 
oral caracteriza uma inefi ciência na mastigação 14. 
Tais difi culdades decorrem da presença de rigidez 
na musculatura orofacial dos espásticos 15.

Verifi cou-se neste estudo que a observação da 
atividade refl exa anormal e da sialorréia tem sido 
objeto de muitos trabalhos sobre distúrbio da deglu-
tição em crianças com paralisia cerebral, uma vez 
que acarretam transtornos na FMO e espelham o 
funcionamento imaturo do aparelho estomatogná-
tico. Da mesma forma, as habilidades de conter o 
bolo alimentar, tragar líquidos, retirar alimento da 
colher, mastigar e deglutir normalmente relaciona-
se diretamente com a especialização dos movi-
mentos do trato aerodigestivo, desenvolvimento 
do sistema estomatognático e amadure cimento do 
sistema nervoso central. Essas habilidades tornam 
possível a manutenção da boa nutrição e o cresci-
mento dos indivíduos 16. Por essa razão, escolheu-
se observar esses aspectos da FMO. 

Tabela 5 - FMO, consistência do alimento 
e tempos medianos de deglutição 
em segundos por grupo

DMO Líquido Pastoso Sólido 

Leve 92 101,5 238 

Moderada 187 173 310 

Grave 352,5 264 506 
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Das três consistências pesquisadas, o alimento 
líquido foi o que mostrou maiores diferenças de 
tempo para ser deglutido e o pastoso, o menor. A 
deglutição do alimento sólido foi o de menor acei-
tação que as outras consistências, mas quando 
ocorre, a diferença entre o tempo gasto é menor 
que para o alimento líquido. A consistência pastosa 
deve ser a mais indicada para crianças com disfun-
ção motora oral e desnutrição, uma vez que é mais 
fácil de ser manipulada e pode reduzir a tosse e a 
aspiração, facilitar a alimentação e a nutrição da 
criança. Assim como o uso do alimento sólido asso-
ciado à estimulação motora oral para o tratamento 
de crianças com paralisia cerebral, tendo como 
objetivo diminuir o tempo de trânsito faríngeo, dimi-
nuir resíduo e a necessidade de múltiplas degluti-
ções para limpar o conteúdo da faringe.

Uma vez que os problemas nutricionais são 
desafi os para quem atua com crianças com para-
lisia cerebral, faz-se necessário compreen der a 
condição de saúde destas. Desta forma, o fono-
audiólogo deve contemplar a questão da saúde da 
criança com uma visão integral, observando a fun-
ção motora oral dentro da perspectiva da boa nutri-
ção e hidratação da criança por ele assistida. Isso 
equivale a dizer ter uma visão funcional da degluti-
ção, observando se a capacidade motora de trans-
portar o bolo alimentar e a efi cácia para manter a 
boa nutrição da criança e colaborar no seu desen-
volvimento, objetivo principal desse processo.

Autores realizaram estudos sobre a análise qua-
litativa da deglutição, no que diz respeito às altera-
ções de postura e movimento, quanto à capacidade 
de reduzir, formar e propelir o bolo alimentar, bem 
como o escape prematuro, penetração e aspiração 
de alimentos nas vias aéreas, entre outras, compro-
vando ser este estudo de grande utilidade clínica, 
pois fornecem sustentação teórica para a prática 
diária com indivíduos que sofrem de problemas 
dessa natureza.

Foi com essa visão que se desenvolveu este 
trabalho, com o intuito de discutir questões relati-
vas ao tempo de deglutição dessas crianças, e em 
última instância, uma refl exão acerca do tempo real 
gasto por elas durante as refeições diárias. A rele-
vância deste questionamento baseia-se na neces-
sidade de uma visão realista e objetiva em relação 
à deglutição, para preconizarem-se melhores pro-
cedimentos e condutas a respeito da alimentação 
das mesmas. 

Sendo assim, os parâmetros quantitativos, como 
o tempo do transporte do bolo em cada etapa do 
processo e o tempo gasto nas refeições, podem ser 
parâmetros igualmente importantes 17. E a análise 
quantitativa deve ser considerada, especialmente 
para as crianças que possuem o distúrbio da fun-

ção motora oral em conjunto com má nutrição, 
crescimento linear, perda de peso ou baixa imuni-
dade, entre outras. Enfi m, neste estudo pôde-se 
comprovar que a utilização de uma consistência de 
alimento de mais fácil deglutição deve ser preconi-
zada nesses casos, antes que outras técnicas mais 
invasivas sejam necessárias, como por exemplo, a 
gastrostomia 18,19. 

Algumas correlações importantes foram feitas 
entre os comportamentos observados. A ocorrência 
de uma habilidade mais madura geralmente é acom-
panhada de outras. A correlação entre a deglutição 
normal e a grande porcentagem de crianças com 
ausência do refl exo de mordida, capacidade de reti-
rar o alimento da colher, capacidade de tragar líquido 
e a possibilidade da mastiga ção podem fornecer 
importante material de suporte a prática terapêutica. 
A prescrição de programas de tratamen to incenti-
vando o surgimento dessas habilidades possivel-
mente levará a ganhos quantitativos e qualitativos 
em relação à deglutição dessas crianças, melhora 
de sua condição nutricio nal e qualidade de vida.

Outras pesquisas também mostram que uma 
idéia do tempo despendido pela família para ali-
mentar as suas crianças é ponto importante para 
que se decida a respeito das consistências de ali-
mentos mais indicadas para cada criança, a forma 
de alimentá-las e a freqüência 20. 

Os achados da presente pesquisa estão condi-
zentes com estas observações, pois indicam a exis-
tência de uma grande diferença entre o tempo gasto 
para alimentar crianças sem distúrbios neurológicos 
e crianças com paralisia cerebral. Observou-se que 
as crianças com paralisia cere bral podem levar até 
14,2 vezes mais tempo para deglutir. Outros auto-
res encontram um dado bastante semelhante a este 
e declaram que as crianças podem gastar até 15 
vezes mais tempo e levar até 7 horas por dia se 
alimentando, fato este que pode levar as famílias 
à frustração frente à difi culdade de alimentar essas 
crianças e ao estresse, colaborando para diminui-
ção de oferta de alimento as mesmas e, conse-
qüente, má nutrição. 21

Estudos anteriores já indicam que as famí-
lias tendem a gastar um tempo muito menor que 
o necessário para alimentar essas crianças, o que 
pode contribuir para uma diminuição da quantidade 
da ingesta deglutida e, usualmente, aumentar as 
chances de má nutrição e hidratação. 22

Os resultados sugerem a necessidade de moni-
torização das crianças com paralisia cerebral, 
especial men te as tetraplégicas, no que se refere às 
questões da deglutição e nutrição. O enorme tempo 
gasto durante as refeições, a reduzida quantidade 
de alimento, a disfunção motora oral, o crescimento 
e o aumento no gasto de energia, podem contribuir 
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para uma estagnação do crescimento e prejuízos 
no desenvolvimento global da criança.

CONCLUSÃO

Diante do estudo realizado, é possível concluir 
que a maior difi culdade da criança que apresenta 
Paralisia Cerebral consiste na fase oral inadequada, 
assim como, anormalidades ou inadequações na 
fase faríngea.

�

Por meio da aplicação do protocolo de avalia-
ção dos padrões de deglutição em um grupo de 
30 crianças, com Paralisia Cerebral Tetraplégica 
Espástica, obteve a conclusão de que quanto maior 
a disfunção motora oral, maior o tempo gasto para 
deglutir os alimentos nas respectivas consistências 
pastoso, líquido e sólido.

As relações entre DMO e tempo de deglutição 
estão diretamente relacionadas. 

ABSTRACT

Purpose: to evaluate the alimentary consistency and the deglutition time in children with Cerebral 
Palsy. Methods: 30 children between 0 and 12 years, with Cerebral Paralysis of the quadriplegic 
spastic type been evaluated, that were under speech pathology follow-up. Results: the collected data 
showed that the verbal phase demonstrated to be ineffi cient or absent in the majority of the children, 
as well as in the pharyngeal phase of deglutition. More of the half of the evaluated children have 
shown between moderate to acute verbal motor dysfunction. In relation to the consistency of food and 
deglutition times, the children with deeply compromised OMF (Oral Motor Function) took more 14.2 
times to swallow liquid foods and more 6.4 times for the pasty food. Conclusion: before the study, it 
is possible to conclude that the major diffi culty of the child with cerebral paralysis is the verbal phase 
of deglutition and as bigger the verbal motor dysfunction, the bigger is the time elapsing for swallowing 
foods in the three studied consistencies. The relations between OMD (Oral Motor Dysfunction) and 
deglutition time are directly related.
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