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RESUMO 

DISFAGIAS EM CRIANÇAS COM PARALISIA CEREBRAL: AVALIAÇÃO CLÍNICA E INSTRUMENTAL: O objetivo deste estudo foi 
apresentar revisão sobre comparação entre os métodos de avaliação clínica fonoaudiológica e videofluoroscopia no diagnóstico de 
disfagia em crianças com paralisia cerebral. Os dados foram coletados nas bases de dados Medline, Scielo e Lilacs, restringindo-se 
aos artigos escritos em inglês e em português publicados entre 1992 e 2011. Foram utilizados os seguintes descritores: “transtorno 
de deglutição”, “paralisia cerebral”, “videofluoroscopia” e “fonoaudiologia”. Avaliaram-se 81 artigos, sem seleção pelo desenho, e fo-
ram incluídos os 35 mais relevantes e recentes, utilizando-se como critérios de seleção estudos metodologicamente mais consisten-
tes e atualizados. Os estudos confirmam a necessidade da videofluoroscopia como exame de rotina para diagnóstico das disfagias 
em crianças com alterações neurológicas, visto que é considerado o padrão-ouro. A maioria dos estudos mostra a baixa concordân-
cia entre a avaliação clínica e a videofluoroscopia. Há necessidade de estudos de acurácia entre esses procedimentos de diagnóstico 
das disfagias com padronização adequada das consistências, utensílios e postura das crianças com alterações neurológicas. 
Descritores: Transtornos de deglutição, Paralisia cerebral, Videofluoroscopia, Fonoaudiologia. 

 
ABSTRACT 

DYSPHAGIA IN CHILDREN WITH CEREBRAL PALSY: CLINIC AND INSTRUMENTAL ASSESSMENT: The aim of this study was to 
review studies on the comparison of clinical evaluation in speech and videofluoroscopic diagnosis of dysphagia in children with cere-
bral palsy. Data were collected in Medline, Scielo and Lilacs databases, restricted to articles written in English between 1992 and 
2010. We used the following keywords: “swallowing disorder”, “cerebral palsy”, “videofluoroscopy” and “speech language pathology”. 
81 articles were evaluated, with no selection by the design, and the 35 most relevant and recent were included in the review, consider-
ing those methodologically more consistent and updated. Studies confirm the need to use videofluoroscopy as a routine examination 
for the diagnosis in children with neurological disorders, as it is considered the gold standard. Most studies show a poor correlation be-
tween these two methods. Studies on the accuracy of these methods for dysphagia diagnosis with appropriate standardization of con-
sistencies, fixtures and posture of children with neurological disorders are needed. 
Keywords: Swallowing disorders, Cerebral palsy, Videofluoroscopy, Speech therapy. 

 

 

Nos últimos anos, estudos têm sido desenvolvidos em 
diversas especialidades da Fonoaudiologia, dentre elas a 
motricidade orofacial, que tem fornecido subsídios para 
pesquisas em deglutição normal ou alterada. 

Crianças com paralisia cerebral (PC) apresentam de-
sordens motoras e posturais diversas, devido ao seu com-
prometimento neurológico. Essas manifestações podem 
comprometer estruturas motoras orais, levando a altera-
ções na função alimentar, como dificuldade no transporte 
do alimento da cavidade oral ao estômago, caracterizando 

a presença de disfagia1
. 

A avaliação clínica é uma investigação subjetiva, e po-
de falhar na detecção precisa de penetração ou aspiração 
laríngea, visto que a fase faríngea é inacessível aos olhos 
do terapeuta. Dentre as avaliações instrumentais, a video-
fluoroscopia (também conhecida como videodeglutogra-
ma) é um exame capaz de fornecer imagens em tempo 
real das fases da deglutição, que permite análise dinâmica 
dessa função, além de fornecer recursos como visualiza-
ção quadro a quadro (slow motion), ver e rever imagens 
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gravadas em vídeo ou em digital video disc (DVD), em 
apenas uma exposição radiológica2. 

Um estudo de crianças com paralisia cerebral demons-
tra ser possível inferir a aspiração pela avaliação clínica, 
mas sua comprovação objetiva deve ser realizada por 
videofluoroscopia. Os autores enfatizam que avaliações 
clínica e videofluoroscópica podem ser consideradas com-
plementares, essenciais e interdependentes no diagnósti-
co de aspiração de alimento para as vias aéreas; porém, a 
avaliação clínica não pode definir distúrbios da fase oral. 
Esses estudos não são conclusivos quando se referem à 
população infantil3. O diagnóstico preciso da disfagia orofa-
ríngea é condição ímpar na prevenção de broncoaspira-
ções em crianças com PC. 

Dessa forma, a finalidade desta revisão foi confrontar 
os métodos de avaliação clínica fonoaudiológica e a video-
fluoroscopia no diagnóstico de disfagia em crianças com 
paralisia cerebral, visto que são investigações que se 
complementam, mas que nem sempre são realizadas 
concomitantemente. A importância de estudar a disfagia 
em crianças com paralisia cerebral consiste no fato de que 
os profissionais que atuam com essa população necessi-
tam, muitas vezes, recorrer a avaliações complementares, 
com o objetivo de assegurar o diagnóstico clínico estabe-
lecido. Para a abordagem do tema, foi revista literatura 
relacionada, utilizando as bases de dados Medline, Scielo 
e Lilacs, para levantamento de artigos escritos em Inglês e 
Português e publicados no período entre 1992 a 2011. 
Foram utilizados os seguintes descritores: “transtornos de 
deglutição”, “paralisia cerebral”, “videofluoroscopia” e “fo-
noaudiologia”. Foram avaliados 81 artigos, sem seleção 
pelo desenho, enfocando-se os mais relevantes e recen-
tes, utilizando-se como critérios de seleção estudos meto-
dologicamente mais consistentes e atualizados. A partir 
daí, foram incluídos 35 estudos (cinco revisões, 21 estu-
dos transversais, sete estudos de validação e reprodutibili-
dade, um estudo de coorte e um estudo de intervenção).  

Avaliação da deglutição na paralisia cerebral  

Crianças com PC podem apresentar comprometimen-
tos na deglutição, o que gera incapacidades sequenciais 
em suas etapas, que vão desde alterações no preparo do 
alimento na cavidade oral até a presença de sinais suges-
tivos de penetração laríngea e/ou aspiração4-6. Penetração 
laríngea é caracterizada pela entrada de alimento ou saliva 
na laringe, que não ultrapassa o nível acima das pregas 
vocais; e aspiração é determinada pela entrada de materi-
al abaixo das pregas vocais, chegando à via aérea inferi-
or7-9

. Usualmente, a penetração ou a aspiração são sinali-
zadas por engasgos ou sufocamento.  

A prevalência de disfagia em crianças com PC tem si-
do explorada em vários estudos1,4,5. Sinais de disfagia têm 
sido relatados nessas crianças, a partir de informações 

resgatadas de entrevistas com cuidadores e registros em 
prontuários10

.  

Avaliação clínica é uma etapa do processo que envolve 
atuação fonoaudiológica, principalmente na prática clínica 
ligada à prevenção de comorbidades e à reabilitação. É 
necessário conhecimento prévio do avaliador, que poderá 
utilizar ferramentas técnicas, como comunicação humana 
e funções do sistema estomatognático. Essa avaliação 
pode ser feita à beira do leito ou em atendimento ambula-
torial e é procedimento utilizado para estabelecer presença 
ou não de disfagia. É realizada em três etapas: anamnese 
e/ou leitura do prontuário, exame clínico fonoaudiológico e 
avaliação funcional da alimentação10. 

Diante da necessidade de estabelecer dados de refe-
rência baseados na prática clínica, há, a cada dia, mais 
investimentos em pesquisas envolvendo avaliação clínica 
associada a diferentes técnicas objetivas de diagnóstico, 
no intuito de comprovar sua efetividade11. Contudo, a 
avaliação clínica precede qualquer avaliação instrumental, 
pois determina o exame complementar mais adequado 
para cada caso.  

Cardoso e Fontoura12 definem o objetivo da avaliação 
instrumental do paciente disfágico como observação minu-
ciosa do processo de deglutição, do grau de efetividade da 
passagem do alimento até o esôfago e, principalmente, da 
seguridade na realização da deglutição. 

Algumas técnicas de avaliação instrumental vêm sendo 
aperfeiçoadas e descritas na literatura, passando a forne-
cer dados mais precisos de acordo com seus objetivos e 
limitações; dentre elas se destacam a videofluoroscopia da 
deglutição, avaliação endoscópica da deglutição, ausculta 
cervical, eletromiografia de superfície, sonar doppler e 
endoscopia virtual por tomografia computadorizada com 
software de reconstrução13. As mais utilizadas são avalia-
ção endoscópica da deglutição (AED), eletromiografia de 
superfície e asculta cervical. 

A ausculta cervical é um método adjunto à prática da 
avaliação clínica da deglutição. Para sua realização, posici-
ona-se o estetoscópio na porção lateral da cartilagem tireoi-
de, auscultando-se, em um primeiro momento, a passagem 
do ar na respiração e, depois, ruídos referentes à degluti-
ção, ou seja, a passagem do bolo alimentar pela faringe14. 

Furkim et al.15 verificaram a detectabilidade da ausculta 
cervical na avaliação clínica com comprovação da aspira-
ção na videofluoroscopia da deglutição em crianças com 
PC do tipo tetraparético espástico com diagnóstico de 
disfagia orofaríngea. Foi encontrada relação significativa 
entre ausculta cervical positiva e penetração ou aspiração 
laríngea constatadas na videofluoroscopia. A ausculta 
cervical negativa foi mais associada à ausência de pene-
tração laríngea / aspiração. A incidência de permeação 
das vias aéreas no grupo total, visibilizadas no exame, foi 
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de 47,2%. O estudo concluiu que ausculta cervical pode 
ser utilizada para inferência do risco de aspiração e como 
alerta para atuação precoce nessa população, além de ter 
a vantagem de ser um método não invasivo. 

A confiabilidade e a validade da ausculta cervical da 
deglutição foram investigadas em estudo controlado, e o 
procedimento foi comparado à videofluoroscopia. O objeti-
vo foi estabelecer se a interpretação da ausculta cervical 
está baseada nos sons ouvidos, ou se a resposta está 
sendo influenciada por informações coletadas em outros 
aspectos da avaliação clínica, como anotações médicas 
ou conhecimento prévio da história clínica. Concluiu-se 
que os sons da deglutição eram audíveis na ausculta cer-
vical, o que poderia, em princípio, conferir confiabilidade 
ao procedimento; porém, é uma técnica com algumas 
controvérsias devido à sua subjetividade16. Por outro lado, 
Cardoso e Fontoura12, em estudo semelhante, encontra-
ram discordância significativa entre os achados dos avali-
adores sobre comparação entre ruídos normais e altera-
dos da deglutição, detectados pela ausculta cervical. Des-
ta forma, a crítica à ausculta cervical consiste na ausência 
de evidências de os sons corresponderem fisiologicamente 
à presença ou não de alteração na deglutição. 

Dentre os métodos instrumentais utilizados na avalia-
ção e diagnóstico da disfagia, a videofluoroscopia é consi-
derada padrão-ouro por permitir maior número de achados 
em dado momento17-22. Os recursos diagnósticos para 
observação da deglutição sempre foram difíceis; por isso, 
a videofluoroscopia proporcionou avanço importante no 
diagnóstico das disfagias. É importante enfatizar que é 
necessária realização prévia da avaliação clínica da deglu-
tição, para que se possa escolher e direcionar a melhor 
avaliação instrumental, considerando a queixa trazida 
pelos pais e/ou responsáveis23. 

Avaliação clínica da deglutição 

A avaliação clínica da deglutição deve constar de 
anamnese, além de procedimentos específicos que permi-
tam verificar o funcionamento e as estruturas anatômicas 
envolvidas na deglutição24. 

Vale ressaltar alguns aspectos que são observados 
nas fases da deglutição durante avaliação clínica dessa 
função. Na fase oral, características referentes à captação 
do bolo, vedamento labial, movimento de língua e preparo 
do bolo são observadas quando oferecido alimento nas 
consistências pastosa, líquida e sólida. Propulsão do bolo, 
desencadeamento do reflexo da deglutição e elevação 
laríngea são registros da fase faríngea. 

As consistências assim como preferência, quantidade e 
tipo de alimento utilizados nesta avaliação variam de acor-
do com possibilidades e dificuldades da criança, associa-
das à etiologia da disfagia25. Além desses, sinais clínicos 
durante a alimentação são observados, como presença de 

tosse, engasgo, vômito, sonolência, dispneia e alteração 
na qualidade da voz. Esses sinais serão necessários para 
a investigação de penetração laríngea e/ou aspiração. 

Utensílios adaptativos como colher, seringa, mamadei-
ra e copo podem ser utilizados na avaliação, pois poderão 
facilitar ou dificultar a fisiologia da deglutição, podendo 
promover alterações do controle motor oral.  

É importante enfatizar que prever aspiração é um dos 
objetivos da avaliação clínica26, que pode, entretanto, 
falhar na detecção de penetração e/ou aspiração laríngea, 
e não ser capaz de determinar, com precisão, eventos das 
fases faríngea e esofágica da deglutição. Para Sordi et 
al.21, a avaliação é interpretativa e se baseia na observa-
ção da fase oral. Furkim et al.3 encontraram, em 97% das 
crianças pesquisadas, sinais sugestivos de aspiração. 
Concluíram que avaliação clínica não pode definir distúr-
bios da fase oral da deglutição. Outros estudos ratificam 
esses achados ao afirmar que a observação clínica pode 
não prever com certeza presença de aspiração na popula-
ção com PC27-29. 

A avaliação clínica deve ser conduzida da maneira a 
mais natural possível e é ferramenta essencial para tera-
peutas, especialmente quando não têm acesso ao diag-
nóstico complementar. 

Portanto, é importante considerar as limitações da avali-
ação clínica da deglutição, que se mostra ineficaz para 
identificar penetrações e aspirações silentes, além de ser 
pouco eficiente na detecção de estases de alimento ou de 
saliva, em difícil localização e observação, o que pode levar 
a aspirações tardias e condutas terapêuticas pouco eficientes21. 

Videofluoroscopia da deglutição 

O método consiste no registro das imagens em fluoros-
copia gravadas em tempo real, em fita de vídeo ou DVD, 
com qualidade satisfatória e baixa exposição à radiação, e 
possibilita ações como ver e rever a gravação do exame, 
sem necessidade de exposição adicional tanto do paciente 
como do examinador2. Permite imagem bidimensional, de-
terminada pela interação dos raios-X com diversas densida-
des das diferentes estruturas envolvidas na deglutição que 
compõem a região orofacial e o sistema digestivo24. 

Para a realização do exame, são necessários equipa-
mentos como escopia com sala clara, videogravador, mo-
nitor de vídeo, cadeira adequada para posicionamento do 
paciente, independentemente da idade e da postura, ali-
mentos de viscosidades variadas, de líquida a sólida, que 
permitam a adição de sulfato de bário. 

Em artigo de revisão sobre análise dosimétrica do méto-
do videofluoroscópico na dinâmica da deglutição, foi descrito 
que o tempo de exposição em exames radiológicos deve ser 
levado em consideração na relação custo-benefício. Ou 
seja, benefício da menor dose não implica em prejuízo da 
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qualidade da imagem, pois a dinâmica pode resgatar possí-
veis perdas, além de expor o paciente 13 vezes menos à 
radiação do que a fluoroscopia convencional30

. 

Neste sentido, avaliação por meio de exames diagnósti-
cos de imagem consiste na busca de identificação de parâ-
metros de normalidade ou de alguma alteração. Deve ser 
realizada a partir de rigoroso padrão técnico, para que seja 
possível estabelecer comparação entre normalidade e alte-
ração. Além disso, este tipo de avaliação é considerado a 
melhor técnica em diagnóstico da deglutição, principalmente 
para investigar aspiração de alimentos. O contraste utilizado 
é o sulfato de bário, acrescentado aos alimentos para visua-
lização da deglutição31

. As maiores vantagens da videofluo-
rosocopia estão associadas à possibilidade de se registra-
rem desordens posturais, mudanças no volume do alimento, 
uso de utensílios, além de prevenir alterações funcionais da 
alimentação. O método permite, ainda, a identificação de 
fatores diversos que podem interferir no processo da deglu-
tição, na medida em que a postura e a alimentação podem 
ser realizadas de forma mais próxima daquela naturalmente 
utilizada pelo indivíduo.  

O exame define a eficiência da deglutição pela ação 
dos movimentos das estruturas orais, faríngeas e esofági-
cas, ao fornecer imagens da anatomofisiologia, com visua-
lização das fases da deglutição e ao determinar causa e 
quantidade das penetrações e/ou broncoaspirações com 
diferentes consistências alimentares24,22. A sua indicação 
surge da inquietação do fonoaudiólogo quando a avaliação 
clínica da deglutição não se mostra precisa. Entretanto, 
este exame ainda não é realidade para profissionais que 
avaliam e tratam crianças com alterações de deglutição, 
por dificuldade de acesso, além de ser de alto custo7. 

Morton et al.17 enfatizam que a videofluoroscopia pro-
move ajuda adicional a crianças com problemas na deglu-
tição, por demonstrar a alteração aos cuidadores e família, 
que podem ter percepção de postura de cabeça mais 
adequada e recomendações para aperfeiçoar a deglutição, 
além de facilitar a formulação de programas especiais para 
alimentação. 

Alguns estudos ressaltam a necessidade de comparar 
avaliação clínica e videofluoroscopia, devido às dificulda-
des na padronização das consistências, utensílios utiliza-
dos para oferta dos alimentos e postura das crianças en-
cefalopatas. É fato que seus objetivos são semelhantes, e 
cada método apresenta suas particularidades no diagnós-
tico e na terapia das disfagias15-17. 

Avaliação clínica versus videofluoroscopia da  

deglutição 

Estudos sobre a combinação desses tipos de investi-
gação têm sido realizados com objetivo de aumentar a 
acurácia no diagnóstico da disfagia. Vários tipos de avalia-

ção, incluindo a clínica fonoaudiológica da deglutição, 
ausculta cervical e oxímetro de pulso, têm sido utilizados 
para detectar aspiração de saliva ou de alimento. A partir 
da comparação dessas técnicas com o exame de videoflu-
oroscopia, têm-se observado variações de concordância 
de diagnósticos entre 35% a 100%32. A avaliação clínica 
isolada ou como única forma de diagnóstico, entretanto, 
não tem sido considerada o melhor método de diagnóstico. 

Em estudo retrospectivo de evoluções clínicas em crian-
ças com PC, Rogers et al.33 caracterizaram as disfagias nes-
sa população por meio das avaliações clínica e videofluoros-
cópica. Verificaram que as fases oral e faríngea estavam 
comprometidas em quase todos os pacientes. Na maioria dos 
participantes, alterações na deglutição foram observadas em 
um tipo específico de consistência do bolo alimentar. Ocorreu 
aspiração do tipo silenciosa em 97% das crianças que aspira-
ram. Concluíram que o estudo de videofluoroscopia pode 
prover os clínicos com informações referentes à dificuldade 
para deglutir diferentes consistências alimentares e à veloci-
dade de alimentação oral em crianças com PC. 

Wright et al.29 corroboram o estudo acima e descrevem 
disfagia identificada por videofluoroscopia em crianças 
com PC. A amostra foi de 16 pacientes com idade entre 6 
meses e 16 anos. A fase oral da deglutição esteve inade-
quada em 11 pacientes, e a fase faríngea, em 12. Episó-
dios de aspiração de alimento foram observados em cinco 
pacientes, dos quais 40% aspiraram somente na consis-
tência líquida, enquanto 20% apresentaram aspiração para 
líquidos e pastosos. Somente um paciente demonstrou 
apenas uma inadequação, enquanto nove pacientes apre-
sentaram três ou mais comprometimentos nas fases da 
deglutição. O estudo confirma que o diagnóstico precoce, 
com a utilização da videofluoroscopia, é essencial no ma-
nejo da criança com dificuldades na alimentação, além de 
prevenir aspiração e déficit nutricional. 

Como nesse estudo, outros autores34 relacionaram ca-
racterísticas da deglutição em 17 crianças que aspiraram 
alimento, a partir do diagnóstico com a videofluoroscopia, 
das quais 15 (68,2%) apresentavam aspiração silenciosa. 
Todos os pacientes apresentavam duas ou mais caracte-
rísticas de alteração na deglutição. Houve diferença signi-
ficativa entre comprometimento na fase faríngea e aspira-
ção, relação não encontrada na fase oral da deglutição. Os 
autores também sugerem que o diagnóstico precoce da 
disfagia, a partir de estudos comparativos de videofluoros-
copia, pode ser útil nas dificuldades em alimentação de 
crianças e para evitar desnutrição e aspiração crônica. 

Furkim et al.3 caracterizaram e compararam a degluti-
ção em 32 crianças com PC tipo tetraparético espástico, a 
partir de avaliação clínica fonoaudiológica e de videofluo-
roscopia, com enfoque na detectabilidade da aspiração de 
alimentos para a árvore traqueobrônquica. Encontraram 
comprometimento da fase oral em todos os participantes, 
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na avaliação clínica e na videofluoroscopia, concordando 
com os estudos citados. O vedamento labial não foi efici-
ente em 96,9% das crianças, e 93,8% apresentaram eje-
ção oral inadequada. Em 93,7% das crianças, houve sinais 
sugestivos de aspiração durante a avaliação clínica, e 
25,9% apresentaram retenção de alimento em recessos 
faríngeos. Anormalidade postural foi evidenciada em todos 
os casos. Por meio da videofluoroscopia, registrou-se 
aspiração em 84,4% das crianças. Das 30 crianças que 
apresentaram sinais sugestivos de aspiração na avaliação 
clínica, quatro (15,6%) casos não foram confirmados pela 
videofluoroscopia. Em alguns casos em que a avaliação 
clínica não mostrou sinais sugestivos de aspiração (6,3%), 
foi constatada aspiração pela videofluoroscopia. Para os 
autores, esses resultados indicaram que avaliações clíni-
cas e videofluoroscópicas podem ser consideradas com-
plementares, essenciais e interdependentes na pesquisa 
de ocorrência de aspiração; porém, muitas vezes, pode-se 
concluir diagnóstico e definir condutas apropriadas ao 
caso somente após a realização de videofluoroscopia.  

Em estudo semelhante, Silva et al.35 verificaram à ava-
liação clínica e à videofluoroscópica diversos aspectos 
envolvidos na deglutição de pacientes com PC do tipo 
tetraperético e de pacientes com PC do tipo coreatetoide, 
dentre os quais se destacaram aspiração, penetração 
laríngea, aumento do tempo de trânsito oral, dificuldade na 
captação do bolo, ausculta cervical e vedamento labial 
inadequados. Nesse estudo, todas as crianças apresenta-
ram alteração na fase oral. Na fase faríngea, sinais clíni-
cos de aspiração foram identificados em dez das 11 crian-
ças que compuseram a amostra do estudo. Foi observada 
aspiração em 80% das crianças com tetraparesia e em 
67% das crianças com coreoatetose. As alterações da 
deglutição foram encontradas de forma similar nos dois 
grupos, mas as crianças tetraparéticas apresentaram de-
sempenho inferior comparadas às outras. A amostra apre-
sentou menor dificuldade para deglutição da consistência 
pastosa. Concluíram, portanto, que videofluoroscopia é um 
importante método, permite verificar presença de aspira-
ção e auxilia profissionais na programação terapêutica de 
crianças com PC, independentemente do tipo. 

Marrara et al.36 relacionaram os dados obtidos da ava-
liação clínica da deglutição e da avaliação videofluoroscó-
pica em crianças com alterações neurológicas por meio de 
análise retrospectiva de 24 prontuários. Com relação aos 
dados da avaliação clínica, foi encontrado, com maior 
frequência, controle inadequado do bolo para as consis-
tências pastosa e líquida. Na fase faríngea, para ambas as 
consistências, a ausculta cervical antes da deglutição foi 
adequada, seguida de ausculta inadequada após degluti-
ção. Na videofluoroscopia, verificou-se, na fase oral, pro-
pulsão inadequada do bolo, que foi o dado mais frequente. 
Esses achados diferem dos descritos, pela ausência de 
aspiração laringotraqueal nas consistências líquida e pas-

tosa. Os autores concluíram que, nos pacientes avaliados, 
houve correlação entre avaliação clínica e a videofluoros-
cópica na fase faríngea da deglutição. 

Outro estudo37 teve como objetivo investigar sensibili-
dade e especificidade da avaliação clínica com relação 
aos sinais que predizem aspiração comparada à videofluo-
roscopia. Os autores referem que, dependendo de como a 
avaliação clínica é realizada, alguns pacientes podem 
aspirar e não receber esse diagnóstico, enquanto outros, 
que não aspiram, podem ser identificados inadequada-
mente como pacientes que aspiram. Enfatizam a necessi-
dade de mais estudos que confirmem avaliação clínica 
como método preditivo de aspiração. 

Uma pesquisa semelhante foi o estudo de Blanco et 
al.38, em que os autores descreveram, com base em avali-
ações clínicas e videofluoroscópicas, alterações biomecâ-
nicas mais frequentes em um grupo de crianças de um 
mês a 5 anos de idade que apresentaram alterações na 
deglutição. Foram estudados 68 pacientes com disfagia. A 
sensibilidade da avaliação clínica na fase oral foi de 90% 
e, na fase faríngea, de 91,6%. Não foi encontrada concor-
dância entre as avaliações clínicas e videofluoroscópicas. 
Concluíram que a avaliação clínica é mais sensível para a 
fase oral, com menor especificidade para a fase faríngea. 

Os trabalhos acima concordaram com estudo de crian-
ças com desordens neuromotoras submetidas à videofluo-
roscopia27, visto que ratifica esse exame como método útil 
na avaliação do tipo de alteração da deglutição, pois pos-
sibilita identificar a topologia do problema, por ser conside-
rado o exame mais sensível para detectar aspiração, bem 
como efeitos das manobras terapêuticas. Os autores enfa-
tizam, de forma semelhante à do estudo de Furkim et al.3, 
que a avaliação clínica pode não identificar aspiração em 
crianças disfágicas, caso ocorra ausência de sinais suges-
tivos, como tosse ou engasgo. Dessa forma, a videofluo-
roscopia se torna eficaz na identificação de aspiração 
silenciosa. Concluem ressaltando a importância da reali-
zação da videofluoroscopia no diagnóstico e na prevenção 
de possíveis alterações na função alimentar.  

 
Considerações finaisConsiderações finaisConsiderações finaisConsiderações finais 

 
Os estudos apresentados nesta revisão que envolve o 

diagnóstico de disfagia em crianças com paralisia cerebral 
remetem a alguns pontos importantes e que demonstram o 
percurso científico deste tema ainda pouco explorado. 
Nessa perspectiva, é possível destacar dificuldades refe-
rentes aos aspectos metodológicos dos estudos existentes 
como o intervalo de faixa etária das crianças envolvidas, 
além de não existirem escalas para avaliar a eficiência da 
deglutição. Outro aspecto é a ausência de padronização 
das consistências alimentares quando se comparam os 
dois métodos diagnósticos.  
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É importante descrever os limites dos métodos de di-
agnóstico das disfagias em pediatria, incluindo a avaliação 
clínica fonoaudiológica, pois, muitas vezes, pode gerar 
dúvidas sobre presença de broncoaspiração de alimento ou saliva.  

Este artigo de revisão contribuiu no sentido de direcio-
nar um olhar crítico à prática do diagnóstico das disfagias 
e por demonstrar algumas lacunas da avaliação clínica. 
Por outro lado, vale ressaltar que a videofluoroscopia po-
tencializa os achados dessa avaliação, tornando-os com-
plementares no processo diagnóstico. Dessa forma, a 
utilização da videofluoroscopia como exame de rotina e 
diagnóstico das disfagias em crianças com alterações 
neurológicas se faz necessária, já que, além de ser consi-
derada padrão-ouro, demonstra seu valor na prática diag-
nóstica e terapêutica, como encontrado na literatura atual. 
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