
Aula 20 3 Disfagia Pediátrica (Parte 1): 
Avaliação
Desvendando a Disfagia Pediátrica: O Início da Jornada de Avaliação

Imagine por um momento a complexidade de um bebê que precisa aprender a se alimentar. Não é apenas sugar e 
engolir; é uma orquestra de movimentos coordenados, reflexos e maturação que se desenvolve desde o útero. 
Agora, pense no impacto devastador quando essa orquestra desafina, e a alimentação se torna um desafio, um 
risco, ou até mesmo uma fonte de dor. Essa é a realidade da disfagia pediátrica, uma condição que afeta não só a 
criança, mas toda a família.

Entender a disfagia em crianças é um dos pilares mais críticos para qualquer profissional da saúde que atua com a 
população infantil, especialmente para fonoaudiólogos. É uma área que exige um olhar atento, conhecimento 
aprofundado e uma sensibilidade única. Ao final desta aula, você não apenas terá uma compreensão sólida sobre o 
desenvolvimento da deglutição em crianças e as diferenças cruciais em relação aos adultos, mas também será 
capaz de identificar os principais sinais de alerta e os métodos de avaliação clínica e instrumental mais utilizados.

Nossa jornada nesta aula será como desvendar um mapa complexo, mas fascinante. Começaremos explorando 
como a deglutição se forma, desde os primeiros movimentos no feto até a alimentação do lactente. Em seguida, 
mergulharemos nas particularidades anatômicas e fisiológicas que tornam a criança um ser tão diferente do adulto 
no que diz respeito à deglutição. Por fim, abordaremos as ferramentas e técnicas de avaliação, tanto as 
observacionais quanto as mais avançadas, que nos permitem enxergar o que acontece por dentro.

Esta aula é a base para a sua atuação profissional, seja na clínica, no hospital ou na preparação para desafios 
acadêmicos e concursos. Conectaremos o que você já sabe sobre a deglutição adulta com as nuances pediátricas, 
construindo um conhecimento que é ao mesmo tempo robusto e aplicável. Prepare-se para uma imersão que 
transformará sua percepção sobre a alimentação infantil e a importância da sua futura intervenção.



A Fascinante Jornada da Deglutição: Do 
Útero ao Berço

Conceito-chave: A deglutição não é um ato simples que "surge" pronto - é uma construção complexa 
que reflete o amadurecimento do sistema nervoso central e a coordenação de múltiplos sistemas.

Quando pensamos em deglutição, muitas vezes a associamos a um ato simples e automático que realizamos 
dezenas de vezes ao dia. No entanto, para um bebê, essa é uma habilidade que se desenvolve gradualmente, um 
verdadeiro espetáculo de maturação neurológica e muscular que começa muito antes do nascimento. Não é algo 
que simplesmente "surge" pronto; é uma construção complexa que reflete o amadurecimento do sistema nervoso 
central e a coordenação de múltiplos sistemas.

Imagine a deglutição como a construção de uma casa. Você não começa pelo telhado; primeiro, é preciso ter uma 
fundação sólida, depois as paredes, e só então os acabamentos. Da mesma forma, a deglutição no feto e no 
lactente segue uma sequência de desenvolvimento, onde cada etapa é crucial para a próxima. Os primeiros 
"tijolos" são os reflexos primitivos, que garantem a sobrevivência inicial, mas que precisam evoluir para um padrão 
mais voluntário e adaptável.

01

12ª semana de gestação
Feto demonstra reflexos de sucção e 
deglutição, engolindo líquido 
amniótico - treino essencial para o 
que virá

02

Nascimento
Neonato conta com reflexos de 
busca, sucção e deglutição vitais 
para alimentação

03

Primeiros meses
Coordenação entre sucção, 
deglutição e respiração ainda 
imatura, exigindo grande esforço

Um exemplo prático dessa imaturidade é o bebê prematuro. Um bebê que nasce antes do tempo pode não ter 
desenvolvido plenamente a coordenação necessária para uma alimentação segura e eficaz. Seus reflexos podem 
ser fracos, e a capacidade de coordenar a respiração com a sucção e deglutição é um desafio significativo, 
tornando-o mais vulnerável a engasgos e aspirações. Compreender esses marcos e suas variações é fundamental 
para identificar precocemente qualquer desvio no desenvolvimento.



Marcos do Desenvolvimento da Deglutição: 
Cada Fase, Uma Conquista
A jornada da deglutição é um processo contínuo de adaptação e refinamento, com marcos bem definidos que nos 
servem como guias. Pense nisso como as fases de um jogo, onde cada nível desbloqueia novas habilidades e 
desafios. No início, o foco é a sobrevivência e a obtenção de nutrientes; com o tempo, a deglutição se torna mais 
eficiente, segura e prazerosa, permitindo a transição para diferentes texturas e consistências.

1Período Fetal
Deglutição do líquido amniótico é exercício 

vital para desenvolvimento pulmonar e 
gastrointestinal 2 Nascimento

Neonato a termo possui reflexos orais 
estabelecidos: sucção não nutritiva e nutritiva, 
reflexo de deglutição34-6 meses

Introdução de alimentos sólidos e semissólidos 
marca nova fase - desenvolvimento de 

mastigação e manipulação do bolo alimentar 4 Desenvolvimento contínuo
Reflexos primitivos integrados, movimentos 
mais voluntários e controlados, língua aprende 
a lateralizar

Exemplo clínico: Um bebê que não desenvolve a mastigação adequada ou que mantém um padrão de sucção 
infantil para alimentos sólidos pode estar apresentando um atraso no desenvolvimento da deglutição.

Um exemplo claro dessa transição é quando um lactente passa do aleitamento materno ou fórmula para papinhas 
e, posteriormente, para alimentos em pedaços. Um bebê que não desenvolve a mastigação adequada ou que 
mantém um padrão de sucção infantil para alimentos sólidos pode estar apresentando um atraso no 
desenvolvimento da deglutição. A observação atenta desses marcos é uma ferramenta poderosa para o 
fonoaudiólogo na avaliação clínica.



Por Que Crianças Não São Mini-Adultos? As 
Diferenças Anatomofisiológicas Cruciais

Alerta importante: É um erro comum, e potencialmente perigoso, pensar que uma criança é apenas uma 
versão em miniatura de um adulto.

É um erro comum, e potencialmente perigoso, pensar que uma criança é apenas uma versão em miniatura de um 
adulto. Embora compartilhemos a mesma estrutura básica, as proporções e a fisiologia do sistema orofaríngeo de 
um bebê são dramaticamente diferentes das de um adulto. Ignorar essas distinções é como tentar usar uma chave 
de fenda para apertar um parafuso que exige uma chave inglesa: a ferramenta errada para o trabalho.

A principal razão para essas diferenças reside na necessidade de adaptação para a amamentação e a respiração 
nos primeiros meses de vida. A natureza projetou o corpo do bebê para ser um mestre na sucção e deglutição do 
leite, e isso se reflete em sua anatomia. Por exemplo, a laringe de um bebê é posicionada muito mais alta no 
pescoço do que a de um adulto, quase tocando a base da língua. Essa posição elevada oferece uma proteção 
natural para as vias aéreas durante a amamentação, permitindo que o bebê respire e engula simultaneamente por 
um breve período.

Laringe Alta
Posicionada em C1-C3 (vs C4-C7 no adulto), 
oferece proteção natural às vias aéreas durante 
amamentação

Língua Proporcionalmente Maior
Preenche quase todo o espaço oral, facilitando 
formação do vácuo necessário para sucção

Mandíbula Recuada
Bochechas com coxins de gordura (bolas de Bichat) 
ajudam a manter a sucção eficaz

Tubo de Eustáquio
Mais horizontal e curto, tornando crianças mais 
suscetíveis a infecções de ouvido

Pense na diferença entre um carro de corrida e um carro familiar. Ambos são carros, mas projetados para 
propósitos e desempenhos muito distintos. Da mesma forma, a anatomia do bebê é otimizada para a alimentação 
líquida e a respiração nasal. Um exemplo prático é a coordenação sucção-deglutição-respiração (SDR). Em um 
bebê, essa coordenação é reflexa e altamente integrada; em um adulto, a deglutição é um ato mais voluntário e 
menos interligado à respiração contínua, permitindo pausas.



Impacto das Diferenças 
Anatomofisiológicas na Deglutição 
Pediátrica
As particularidades anatômicas e fisiológicas da criança não são meros detalhes; elas moldam fundamentalmente 
como a deglutição ocorre e, consequentemente, como a disfagia se manifesta. Compreender essas nuances é 
crucial para identificar os riscos e planejar a avaliação e intervenção adequadas. É como entender as engrenagens 
de um relógio: cada peça tem sua função e seu posicionamento específico, e qualquer alteração pode 
comprometer o funcionamento do todo.

Proteção vs Risco

A laringe alta, embora protetora na amamentação, 
significa que a epiglote e o palato mole estão em 
contato próximo, formando uma barreira natural que 
direciona o alimento para o esôfago e o ar para a 
traqueia. No entanto, essa proximidade também 
significa que qualquer descoordenação pode levar 
rapidamente à penetração ou aspiração.

Limitações Espaciais

A língua grande e a cavidade oral pequena limitam o 
espaço para a manipulação do bolo alimentar, 
tornando a transição para alimentos sólidos um 
desafio que exige maturação e aprendizado.

Característica Criança (Neonato/Lactente) Adulto

Posição da Laringe Alta (C1-C3) Baixa (C4-C7)

Tamanho da Língua Proporcionalmente grande Proporcionalmente menor

Cavidade Oral Pequena, preenchida pela língua Maior, com mais espaço

Reflexos Orais Predominantemente reflexos 
primitivos

Predominantemente voluntários

Respiração durante Deglutição Coordenação SDR simultânea 
(breve)

Pausa respiratória (apneia da 
deglutição)

Exemplo clínico: Um bebê pode aspirar líquidos para os pulmões sem apresentar sinais óbvios como tosse ou 
engasgo (aspiração silenciosa), tornando a detecção da disfagia ainda mais desafiadora.



O Primeiro Olhar: A Avaliação Clínica da 
Disfagia Pediátrica
A avaliação clínica é a pedra angular de qualquer diagnóstico em saúde, e na disfagia pediátrica não é diferente. 
Antes de qualquer exame sofisticado, o olhar atento, a escuta ativa e a observação minuciosa são as ferramentas 
mais poderosas que temos. É como um detetive investigando uma cena de crime: ele não chega com um 
laboratório completo, mas sim com a capacidade de observar pistas, conectar fatos e formular hipóteses a partir 
do que é visível e relatado.

Sutileza dos Sinais
Um bebê não verbaliza dificuldades. 
Seus sinais são comportamentais, 
fisiológicos e muitas vezes 
mascarados por outras condições.

Arte da Observação
A avaliação clínica combina 
conhecimento técnico com 
sensibilidade para perceber 
detalhes que fazem toda a 
diferença.

Anamnese Detalhada
Vai muito além da queixa principal: 
história gestacional, parto, 
desenvolvimento, histórico alimentar 
completo.

Perguntas-chave na anamnese: Tipo de alimentação, duração das mamadas/refeições, frequência de 
engasgos, tosse, vômitos, irritabilidade durante alimentação, ganho de peso.

O processo começa com uma anamnese detalhada, que vai muito além da queixa principal. É fundamental coletar 
informações sobre a história gestacional, o parto, o desenvolvimento neuropsicomotor, o histórico alimentar 
completo (desde o nascimento até o momento atual), doenças preexistentes, uso de medicamentos e o ambiente 
familiar. Perguntas sobre o tipo de alimentação (seio, mamadeira, copo, sólidos), a duração das 
mamadas/refeições, a frequência de engasgos, tosse, vômitos, irritabilidade durante a alimentação, e o ganho de 
peso são cruciais.

Um exemplo prático: pais podem relatar que o bebê "demora muito para mamar" ou "cansa fácil". Essa 
observação, aparentemente simples, pode ser uma pista valiosa para uma incoordenação sucção-deglutição-
respiração ou fadiga durante a alimentação. A partir dessa anamnese, o fonoaudiólogo começa a construir um 
perfil do paciente, que guiará a observação direta da alimentação.



Componentes da Avaliação Clínica 
Detalhada: O Que Procurar
Uma vez que a história do paciente é compreendida, o próximo passo na avaliação clínica é a observação direta e 
sistemática. Pense nisso como um piloto fazendo um checklist antes da decolagem: cada item é importante e 
contribui para a segurança e o sucesso da missão. Na avaliação da disfagia pediátrica, cada detalhe no 
comportamento do bebê e na sua interação com o alimento pode ser uma peça-chave do quebra-cabeça.

Exame Físico Orofacial
Simetria facial, integridade das 
estruturas orais, tônus muscular, 
reflexos orais primitivos e sua 
integração

Observação da 
Alimentação
Ver o bebê em ação na rotina 
natural - postura, coordenação 
SDR, sinais de estresse 
respiratório

Teste de Consistências
Diferentes volumes e texturas 
apropriadas para idade e 
condição do paciente

A avaliação clínica se divide em algumas etapas essenciais. Primeiramente, o exame físico orofacial, que inclui a 
observação da simetria facial, integridade das estruturas orais (lábios, língua, palato, bochechas), tônus muscular e 
a presença de reflexos orais primitivos (busca, sucção, mordida, protusão da língua) e sua integração. É importante 
verificar se há alguma anomalia estrutural que possa impactar a alimentação.

Em seguida, e talvez a parte mais reveladora, é a observação da alimentação. Este é o momento de ver o bebê em 
ação, na sua rotina natural. Observe a postura durante a alimentação, a forma como ele pega o alimento (se for o 
caso), a coordenação entre sucção, deglutição e respiração, a presença de tosse, engasgos, regurgitação nasal, 
cianose (coloração azulada), mudanças na voz (voz molhada), e sinais de estresse respiratório. É fundamental 
testar diferentes consistências e volumes, se apropriado para a idade e condição do paciente.

Exemplo de aplicação: Durante a observação da mamada, você nota que o bebê faz pausas muito longas, 
apresenta respiração ruidosa, e ocasionalmente uma tosse fraca após engolir. Esses são sinais de alerta que 
podem indicar uma incoordenação severa ou até mesmo aspiração.



Sinais de Alerta e Escalas de Avaliação 
Clínica: Padronizando a Observação
A observação clínica, por mais detalhada que seja, pode ser subjetiva. Para trazer mais objetividade e 
padronização, utilizamos listas de sinais de alerta e, em alguns casos, escalas de avaliação. Pense nisso como um 
semáforo de trânsito: os sinais de alerta são as luzes amarelas e vermelhas que indicam perigo e a necessidade de 
atenção imediata, enquanto as escalas nos ajudam a quantificar a intensidade do problema e a direcionar a 
conduta.

Sinais Respiratórios
Tosse frequente durante/após alimentação

Engasgos, cianose

Taquipneia, estridor

Apneia, dessaturação de oxigênio

Sinais Orais/Faciais
Dificuldade em iniciar sucção

Sucção fraca ou ineficaz

Escape de alimento pela boca/nariz

Voz molhada ou rouca após deglutição

Sinais Comportamentais
Irritabilidade durante alimentação

Recusa alimentar

Arqueamento do corpo

Tempo prolongado (>30 min)

Sinais Gastrointestinais
Vômitos frequentes

Regurgitação

Refluxo gastroesofágico

Baixo ganho de peso

Escalas de Avaliação: NOMAS (Neonatal Oral Motor Assessment Scale), adaptações do MASA-P para 
crianças - oferecem roteiro sistematizado e pontuação para classificar gravidade.

Para auxiliar na sistematização, algumas escalas de avaliação clínica foram desenvolvidas. Embora muitas sejam 
adaptadas de escalas para adultos ou ainda estejam em validação para a população pediátrica, elas oferecem um 
roteiro. Um exemplo é a escala de avaliação clínica da deglutição neonatal (Neonatal Oral Motor Assessment Scale 
- NOMAS) ou adaptações de escalas como o MASA (Modified Ashworth Scale for Swallowing) para crianças 
(MASA-P). Essas escalas atribuem pontuações a diferentes aspectos da deglutição, ajudando a classificar a 
gravidade e a indicar a necessidade de exames complementares.

A aplicação prática dessas ferramentas é crucial. Se um bebê apresenta múltiplos sinais de alerta respiratórios e 
uma pontuação elevada em uma escala de risco, isso indica uma alta probabilidade de aspiração e a necessidade 
urgente de uma avaliação instrumental para confirmar o diagnóstico e guiar a intervenção. A combinação da 
anamnese, observação e uso de escalas nos permite tomar decisões mais embasadas e seguras.



Quando a Observação Não Basta: A 
Avaliação Instrumental
Por mais experiente que seja o olho clínico, há limites para o que podemos ver externamente. A deglutição é um 
processo complexo que ocorre em grande parte dentro do corpo, e muitas vezes, os sinais externos não são 
suficientes para revelar a causa exata da disfagia ou a presença de aspiração silenciosa. É nesse ponto que a 
avaliação instrumental se torna indispensável, agindo como um "raio-X" que nos permite visualizar o que não é 
visível a olho nu.

O Problema da 
Aspiração Silenciosa
A aspiração pode ocorrer 
sem que a criança tussa ou 
engasgue, especialmente 
comum em bebês com 
imaturidade neurológica ou 
condições médicas 
complexas.

Limitações da 
Avaliação Clínica
Os sinais externos podem 
não ser suficientes para 
detectar o problema, 
colocando a criança em risco 
de pneumonia por aspiração 
e desnutrição.

Necessidade de 
Visualização Interna
A avaliação instrumental 
oferece uma visão dinâmica 
do processo de deglutição, 
revelando disfunções não 
detectáveis externamente.

Videofluoroscopia (VFS)

Utiliza raios-X dinâmicos com contraste para visualizar 
todas as fases da deglutição em tempo real

Endoscopia (FEES)

Usa fibra óptica para visualização direta das estruturas 
faríngeas e laríngeas durante a deglutição

As duas principais modalidades de avaliação instrumental da deglutição em crianças são a Videofluoroscopia da 
Deglutição (VFS) e a Endoscopia da Deglutição (FEES - Fiberoptic Endoscopic Evaluation of Swallowing). Ambas 
oferecem uma visão dinâmica do processo de deglutição, mas utilizam princípios e abordagens diferentes, cada 
uma com suas vantagens e limitações. A escolha entre elas depende da hipótese diagnóstica, da condição clínica 
do paciente e da disponibilidade dos recursos.

A necessidade de uma avaliação instrumental surge quando há suspeita de aspiração, quando a causa da disfagia 
não é clara pela avaliação clínica, ou quando é preciso definir a consistência mais segura para a alimentação. É 
uma etapa crucial para um diagnóstico preciso e para o planejamento de um plano de intervenção eficaz e seguro, 
garantindo que o tratamento seja direcionado à disfunção específica identificada.



Videofluoroscopia da Deglutição (VFS) em 
Crianças: O "Filme" da Deglutição
A Videofluoroscopia da Deglutição (VFS), também conhecida como estudo videofluoroscópico da deglutição 
(EVFD) ou deglutograma, é considerada o "padrão ouro" para a avaliação instrumental da deglutição. Pense nela 
como um filme em câmera lenta do processo de deglutição, permitindo que os profissionais observem em tempo 
real o trajeto do alimento desde a boca até o esôfago, identificando disfunções em todas as fases.

Princípio da VFS: O paciente ingere alimentos com contraste radiopaco (bário) enquanto são capturadas 
imagens de raios-X em movimento, gravadas em vídeo para análise detalhada.

01

Preparo do Paciente
Criança com fome mas não irritada, posição adaptada 
para idade (colo dos pais, cadeirinha especial)

02

Oferecimento das Consistências
Fonoaudiólogo oferece diferentes texturas (leite, 
papinha, água) misturadas com contraste

03

Captura de Imagens
Radiologista opera equipamento capturando raios-X em 
movimento durante deglutição

04

Análise Detalhada
Avaliação de todas as fases: oral, faríngea e esofágica

A VFS permite avaliar uma série de aspectos cruciais:

Fase Oral: Formação e controle do bolo alimentar, tempo de trânsito oral, escape prematuro.

Fase Faríngea: Elevação laríngea, fechamento da via aérea, abertura do esfíncter esofágico superior, presença 
de penetração (entrada de alimento na laringe sem ultrapassar as pregas vocais) e aspiração (entrada de 
alimento abaixo das pregas vocais), resíduos pós-deglutição.

Fase Esofágica: Trânsito esofágico, presença de refluxo gastroesofágico.

Exemplo de aplicação: Um bebê com suspeita de aspiração silenciosa é submetido à VFS. O exame revela que, 
embora não tussa, pequenas quantidades de leite com bário estão entrando na traqueia durante a deglutição, 
especialmente com consistências finas. Isso permite ao fonoaudiólogo recomendar o uso de espessantes ou 
uma via alternativa de alimentação, garantindo a segurança do paciente.



Endoscopia da Deglutição (FEES) em 
Crianças: A "Câmera de Inspeção" Interna
A Endoscopia da Deglutição (FEES), ou Avaliação Endoscópica da Deglutição, é outra ferramenta instrumental 
valiosa, especialmente para a avaliação da fase faríngea da deglutição. Se a VFS é um filme de raios-X, a FEES 
pode ser comparada a uma câmera de inspeção que é inserida para visualizar diretamente as estruturas e o 
comportamento da deglutição, sem a exposição à radiação.

Ausência de Radiação
Mais segura para exames repetidos e populações 
sensíveis

Portabilidade
Pode ser realizada à beira do leito em UTIs 
neonatais ou pediátricas

Visualização Direta
Observação da anatomia, sensibilidade laríngea, 
resíduos pós-deglutição

Avaliação da Sensibilidade
Excelente para avaliar sensibilidade das estruturas 
laríngeas

O procedimento envolve a inserção de um endoscópio flexível e fino (um tubo com uma câmera na ponta) através 
da narina do paciente, que é avançado até a faringe. A câmera permite visualizar as estruturas da faringe, laringe e 
a entrada da via aérea. Durante o exame, o fonoaudiólogo oferece alimentos e líquidos de diferentes consistências, 
geralmente coloridos com corante alimentar azul ou verde para facilitar a visualização.

Limitações da FEES: Não permite visualização da fase oral nem esofágica completa. Há um "ponto cego" 
durante o momento da deglutição (o "whiteout"). Pode ser desconfortável, exigindo colaboração ou 
sedação leve.

Exemplo de uso: Um bebê com histórico de pneumonias de repetição, mas sem tosse aparente durante a 
alimentação, pode ser submetido à FEES. O exame pode revelar acúmulo significativo de resíduos alimentares 
na valécula ou seios piriformes após a deglutição, indicando uma limpeza faríngea ineficaz e um risco contínuo 
de aspiração, mesmo sem sinais externos.



Comparando VFS e FEES: Escolhendo a 
Melhor Ferramenta
Tanto a Videofluoroscopia (VFS) quanto a Endoscopia da Deglutição (FEES) são ferramentas poderosas na 
avaliação da disfagia pediátrica, mas elas não são intercambiáveis. Pense nelas como ferramentas diferentes em 
uma caixa de ferramentas: um martelo e uma chave de fenda são ambos úteis, mas para propósitos distintos. A 
escolha entre VFS e FEES depende de vários fatores, incluindo a hipótese diagnóstica, a idade e condição clínica 
da criança, e a disponibilidade dos equipamentos.

Característica Videofluoroscopia (VFS) Endoscopia da Deglutição (FEES)

Princípio Raios-X dinâmicos com contraste Fibra óptica com câmera

Vantagens Avalia todas as fases; visualiza ato 
completo; padrão ouro para aspiração

Sem radiação; portátil; visualização 
direta da laringe; avalia sensibilidade

Desvantagens Exposição à radiação; não portátil; 
não avalia sensibilidade

Não avalia fase oral/esofágica; 
"whiteout"; invasivo; desconforto

Fases Avaliadas Oral, Faríngea, Esofágica Faríngea (antes e depois), Laringe

Exemplo de Uso Disfunção oral, incoordenação SDR, 
refluxo, aspiração silenciosa

Resíduos, sensibilidade laríngea, 
fechamento glótico, monitoramento

Pergunta Clínica
Qual questão queremos 
responder? Coordenação oral? 
Sensibilidade laríngea? 
Aspiração?

Condição do Paciente
Idade, estabilidade clínica, 
capacidade de colaboração, 
localização (UTI vs ambulatório)

Disponibilidade
Recursos disponíveis, expertise 
da equipe, necessidade de 
repetição do exame

A decisão sobre qual exame realizar é um processo clínico que considera a pergunta que se quer responder. Se a 
principal preocupação é a coordenação da fase oral, o tempo de trânsito oral, ou a visualização do ato completo da 
deglutição desde o início até o esôfago, a VFS é geralmente a escolha preferencial. Por outro lado, se a questão 
principal envolve a sensibilidade laríngea, a presença de resíduos pós-deglutição, a capacidade de limpeza da 
faringe, ou a visualização direta das pregas vocais e da laringe, a FEES pode ser mais indicada.

É importante notar que, em alguns casos complexos, ambos os exames podem ser necessários para obter um 
quadro completo da disfunção. As diretrizes atuais de órgãos como a ASHA e a SBFa enfatizam a importância de 
uma abordagem individualizada, baseada na evidência e na expertise clínica.



A Abordagem Multidisciplinar na Avaliação 
Pediátrica: Uma Orquestra em Sintonia
A disfagia pediátrica raramente é um problema isolado. Ela está frequentemente associada a condições médicas 
complexas, síndromes genéticas, prematuridade, doenças neurológicas ou respiratórias. Diante dessa 
complexidade, nenhum profissional pode atuar sozinho. A avaliação e o manejo da disfagia em crianças exigem 
uma verdadeira orquestra de especialistas, onde cada instrumento tem seu papel, mas a melodia só é completa 
com a sintonia de todos.

Fonoaudiólogo
Maestro que conduz a avaliação da deglutição, 
especialista em diagnóstico e intervenção dos 
distúrbios da deglutição

Pediatra
Entende o quadro clínico geral da criança, 
condições médicas de base e coordena 
cuidados gerais

Nutricionista
Avalia estado nutricional, necessidades 
dietéticas e adequação calórica para 
crescimento

Fisioterapeuta
Trabalha postura, tônus muscular e 
desenvolvimento motor que impactam a 
alimentação

Terapeuta Ocupacional
Auxilia na adaptação de utensílios, ambiente 
alimentar e habilidades motoras finas

Equipe de Enfermagem
Acompanha alimentação no dia a dia, monitora 
sinais vitais e implementa cuidados

Imagine uma orquestra sinfônica. O fonoaudiólogo pode ser o maestro que conduz a avaliação da deglutição, mas 
ele precisa dos músicos: o pediatra, que entende o quadro clínico geral da criança; o nutricionista, que avalia o 
estado nutricional e as necessidades dietéticas; o fisioterapeuta, que pode trabalhar a postura e o tônus muscular; 
o terapeuta ocupacional, que auxilia na adaptação de utensílios e no ambiente alimentar; e a equipe de 
enfermagem, que acompanha a alimentação no dia a dia.

Exemplo prático: Em uma reunião de equipe, o fonoaudiólogo apresenta achados da avaliação; o pediatra 
compartilha informações médicas; o nutricionista discute ganho de peso; e o fisioterapeuta sugere ajustes 
posturais. Juntos, constroem um plano de cuidados abrangente.

A colaboração multidisciplinar é um pilar fundamental das diretrizes e consensos mais recentes, como os da 
Sociedade Brasileira de Fonoaudiologia (SBFa) e da American Speech-Language-Hearing Association (ASHA). 
Essa abordagem garante uma visão holística do paciente, permitindo que cada especialista contribua com sua 
expertise para um diagnóstico mais preciso e um plano de cuidados mais abrangente e eficaz. Essa sinergia é a 
chave para o sucesso no manejo da disfagia pediátrica.



Diretrizes e Consensos Atuais na Avaliação 
da Disfagia Pediátrica (2025): Mantendo-se 
Atualizado
No campo da saúde, o conhecimento está em constante evolução. O que era considerado a melhor prática há 
alguns anos pode ser superado por novas pesquisas e tecnologias. Por isso, manter-se atualizado com as 
diretrizes e consensos de órgãos reguladores e associações de classe é como ter um GPS sempre atualizado: ele 
garante que você está no caminho certo, utilizando as rotas mais seguras e eficientes para o seu paciente.

SBFa
Sociedade Brasileira de Fonoaudiologia - diretrizes 
nacionais e práticas baseadas em evidências

CFFa
Conselho Federal de Fonoaudiologia - 
regulamentações e normas profissionais

ASHA
American Speech-Language-Hearing Association - 
padrões internacionais de excelência

DRS
Dysphagia Research Society - pesquisas e avanços 
científicos mais recentes

Princípios das Diretrizes 2025: Avaliação abrangente combinando história clínica, observação 
comportamental e avaliação instrumental quando indicada. Consideração da idade gestacional corrigida e 
desenvolvimento neuropsicomotor.

As recomendações mais recentes de entidades como a Sociedade Brasileira de Fonoaudiologia (SBFa), o Conselho 
Federal de Fonoaudiologia (CFFa), a American Speech-Language-Hearing Association (ASHA) e a Dysphagia 
Research Society (DRS) são cruciais. Elas fornecem a base para a prática clínica baseada em evidências, 
orientando sobre os melhores métodos de avaliação, os critérios para indicação de exames instrumentais, e a 
importância da abordagem multidisciplinar.

Essas diretrizes enfatizam a necessidade de uma avaliação abrangente que combine a história clínica detalhada, a 
observação comportamental e, quando indicado, a avaliação instrumental. Elas também destacam a importância de 
considerar a idade gestacional corrigida, o desenvolvimento neuropsicomotor e as condições médicas subjacentes 
ao interpretar os achados. Por exemplo, as diretrizes de 2025 podem trazer novas recomendações sobre o uso de 
espessantes em lactentes ou sobre a frequência de reavaliações em casos crônicos.

Exemplo de aplicação: As diretrizes recomendam que a avaliação instrumental seja sempre precedida de uma 
avaliação clínica completa. Não se indica uma VFS ou FEES "às cegas", mas sim com base em uma hipótese 
clínica bem fundamentada.

Compreender a avaliação da disfagia pediátrica é o primeiro passo para uma intervenção eficaz. É a partir de um 
diagnóstico preciso que podemos traçar o melhor plano de tratamento, que será o foco da nossa próxima aula. A 
avaliação é a chave que abre a porta para a reabilitação e para a melhoria da qualidade de vida dessas crianças e 
suas famílias.



Consolidação e Próximos Passos
Chegamos ao fim da nossa jornada pela avaliação da disfagia pediátrica. Vimos que a deglutição em crianças é um 
processo dinâmico e complexo, que se desenvolve desde o útero e possui particularidades anatômicas e 
fisiológicas distintas das dos adultos. Compreender essas diferenças é a base para identificar os sinais de alerta e 
aplicar as ferramentas de avaliação adequadas. A avaliação clínica, com sua anamnese detalhada e observação 
minuciosa, é o ponto de partida, complementada por exames instrumentais como a Videofluoroscopia (VFS) e a 
Endoscopia da Deglutição (FEES) quando a suspeita de aspiração ou a complexidade do caso exigem uma visão 
mais aprofundada. Lembre-se sempre da importância da abordagem multidisciplinar e da constante atualização 
com as diretrizes e consensos mais recentes.

Avaliação Clínica Primeiro
Sempre inicie com anamnese detalhada e observação clínica atenta, buscando sinais de alerta sutis

Considere as Diferenças
Lembre-se das particularidades anatômicas e fisiológicas da criança ao interpretar os achados

Saiba Quando Indicar
Conheça quando indicar avaliação instrumental (VFS ou FEES) e qual é mais apropriada para cada caso

Colabore Ativamente
Trabalhe com a equipe multidisciplinar para um plano de cuidados abrangente

Mantenha-se Atualizado
Acompanhe diretrizes de órgãos como SBFa, CFFa, ASHA e DRS



Autoavaliação
Qual das seguintes afirmações melhor descreve a principal diferença anatomofisiológica entre a deglutição 
de um neonato e a de um adulto?

1.

a) A laringe do adulto é proporcionalmente maior e mais alta que a do neonato.

b) A língua do neonato é proporcionalmente menor, facilitando a sucção.

c) A laringe do neonato é posicionada mais alta, favorecendo a coordenação sucção-deglutição-respiração.

d) O tubo de Eustáquio do adulto é mais horizontal, aumentando o risco de otites.

Um bebê de 5 meses apresenta tosse frequente e voz molhada após as mamadas, além de baixo ganho de 
peso. Qual o próximo passo mais indicado para a avaliação da disfagia, após uma anamnese e observação 
clínica inicial?

2.

a) Iniciar imediatamente a terapia fonoaudiológica com espessantes.

b) Recomendar a introdução de alimentos sólidos para fortalecer a deglutição.

c) Encaminhar para uma avaliação instrumental da deglutição (VFS ou FEES).

d) Orientar os pais a oferecerem mamadas mais curtas e frequentes.

A Videofluoroscopia da Deglutição (VFS) é considerada o "padrão ouro" para a avaliação instrumental da 
deglutição porque:

3.

a) Não expõe o paciente à radiação, sendo ideal para exames repetidos.

b) Permite a visualização direta da sensibilidade laríngea e dos resíduos pós-deglutição.

c) Oferece uma visão dinâmica de todas as fases da deglutição (oral, faríngea e esofágica).

d) Pode ser realizada à beira do leito, sendo altamente portátil.

Qual das seguintes opções NÃO é um sinal de alerta comum de disfagia em crianças?4.

a) Irritabilidade ou choro persistente durante a alimentação.

b) Tempo de alimentação prolongado (mais de 30 minutos).

c) Ganho de peso excessivo para a idade.

d) Tosse frequente ou engasgos durante as refeições.

Explique a importância da abordagem multidisciplinar na avaliação da disfagia pediátrica, citando pelo menos 
três profissionais envolvidos e suas contribuições.

5.



Gabarito

Questão 1
c) A laringe do neonato é posicionada mais alta, 
favorecendo a coordenação sucção-deglutição-
respiração.

Questão 2
c) Encaminhar para uma avaliação instrumental da 
deglutição (VFS ou FEES).

Questão 3
c) Oferece uma visão dinâmica de todas as fases da 
deglutição (oral, faríngea e esofágica).

Questão 4
c) Ganho de peso excessivo para a idade.

Questão 5 - Resposta Dissertativa

A abordagem multidisciplinar é crucial na disfagia pediátrica porque a condição é complexa e 
frequentemente associada a outras comorbidades, exigindo uma visão holística. O fonoaudiólogo avalia 
a deglutição e propõe intervenções. O pediatra gerencia o quadro clínico geral e as condições de base. O 
nutricionista avalia o estado nutricional e as necessidades dietéticas. Outros profissionais como 
fisioterapeutas (postura), terapeutas ocupacionais (adaptação) e enfermeiros (manejo diário) também 
são essenciais para um plano de cuidados completo e eficaz.



Próxima Aula e Recursos Adicionais
Próxima Aula: Aula 21 3 Disfagia Pediátrica (Parte 2): Intervenção

Na próxima aula, exploraremos as estratégias e técnicas de intervenção para a disfagia pediátrica, construindo 
sobre o conhecimento de avaliação adquirido hoje.

Sociedade Brasileira de 
Fonoaudiologia (SBFa)
Para diretrizes e publicações 
nacionais sobre disfagia pediátrica

American Speech-
Language-Hearing 
Association (ASHA)
Para recursos e pesquisas 
internacionais em deglutição

Dysphagia Research 
Society (DRS)
Para os avanços mais recentes em 
pesquisa sobre deglutição

NOTA IMPORTANTE: As informações regulatórias/legais/técnicas desta aula estão atualizadas até 2025. 
Consulte sempre fontes oficiais para verificar alterações.


