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NOME DO CURSO: Fonoaudiologia Hospitalar e Disfagia 

 

A Fonoaudiologia Hospitalar e Disfagia atua diretamente no diagnóstico, 

manejo e reabilitação de distúrbios da deglutição e da comunicação em 

ambientes de alta complexidade. Este campo exige o conhecimento 

profundo da neuroanatomofisiologia, avaliação clínica à beira do leito, 

exames complementares e intervenções terapêuticas baseadas em 

evidências científicas. O domínio dessas táticas garante a prevenção de 

complicações graves, como broncoaspiração, desnutrição e pneumonias 

aspirativas, além de otimizar a segurança do paciente em Unidades de 

Terapia Intensiva e enfermarias hospitalares. A atuação integrada com a 

equipe multidisciplinar fortalece os protocolos assistenciais e garante a 

desospitalização segura. 

#FonoaudiologiaHospitalar #Disfagia #DisfagiaOrofaringea #Degluticao 

#ReabilitacaoFonoaudiologica #FonoaudiologiaUTI 

#AvaliacaoDaDegluticao #SegurancaDoPaciente 

#EspecializacaoFonoaudiologia #FonoaudiologiaClinica 

O QUE VOCÊ VAI APRENDER: 

Dominar a neuroanatomofisiologia aplicada aos processos de deglutição 

e fonação em pacientes críticos. 

Realizar avaliações clínicas e funcionais da deglutição à beira do leito com 

precisão técnica. 

Interpretar exames complementares como a videofluoroscopia e a 

videoendoscopia da deglutição. 
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Gerenciar riscos de broncoaspiração e implementar protocolos de 

prevenção de pneumonias aspirativas. 

Elaborar planos terapêuticos personalizados utilizando manobras, 

exercícios e readequação de consistências alimentares. 

Atuar no desmame de vias alternativas de alimentação e no 

gerenciamento da traqueostomia em âmbito hospitalar. 

Integrar equipes multidisciplinares em Terapia Intensiva, Neurologia, 

Oncologia e Pediatria Hospitalar. 

PÚBLICO-ALVO: 

Fonoaudiólogos graduados que buscam capacitação e aprofundamento 

na área hospitalar. 

Residentes e pós-graduandos em Fonoaudiologia Hospitalar, Terapia 

Intensiva ou Disfagia. 

Profissionais da Fonoaudiologia que desejam atuar em equipes 

multidisciplinares de suporte nutricional e cuidados intensivos. 

Módulo 1: Fundamentos da Fonoaudiologia Hospitalar 

Aula 1.1: Histórico e Evolução da Fonoaudiologia no Ambiente Hospitalar 

A inserção da Fonoaudiologia no ambiente hospitalar representa um 

marco decisivo na consolidação da profissão como área essencial da 

saúde assistencial de alta complexidade. Historicamente voltada para a 

atuação ambulatorial e educacional, a transição para o ambiente 

nosocomial exigiu a delimitação de competências claras em relação ao 

diagnóstico e tratamento dos distúrbios da deglutição e da comunicação 
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humana. A evolução das práticas clínicas, respaldada por resoluções 

normativas e pelo avanço da bioética, estabeleceu a presença do 

fonoaudiólogo em unidades de internação, emergências e terapias 

intensivas. O entendimento dessa trajetória é fundamental para 

compreender a consolidação de protocolos internacionais de assistência 

e o fortalecimento do papel autônomo do profissional na tomada de 

decisões clínicas rigorosas. 

Na prática operacional, o histórico de atuação reflete-se na construção dos 

fluxos de triagem e na implementação da assistência preventiva, 

reduzindo drasticamente os índices de morbimortalidade associados à 

aspiração laringotraqueal. O contexto histórico demonstra que a inclusão 

do fonoaudiólogo nas equipes multidisciplinares resultou em redução do 

tempo de internação e diminuição dos custos hospitalares. No entanto, 

falhar no conhecimento das bases regulatórias e na evolução dos 

procedimentos pode levar a condutas despadronizadas e intervenções 

inadequadas à beira do leito. As boas práticas exigem o alinhamento 

constante com as diretrizes do conselho de classe e o domínio da literatura 

científica atualizada para sustentar a tomada de decisão no ambiente 

hospitalar. 

Aula 1.2: Estrutura Organizacional e Níveis de Assistência Hospitalar 

A organização da assistência fonoaudiológica hospitalar varia conforme a 

complexidade da instituição, distribuindo-se entre unidades de 

emergência, enfermarias de baixa e média complexidade, e unidades de 

terapia intensiva. Cada setor demanda rotinas assistenciais específicas, 

fluxogramas de atendimento definidos e níveis de priorização baseados na 

gravidade clínica do paciente. O mapeamento da estrutura hospitalar 

permite ao profissional organizar sua rotina de busca ativa, responder a 
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pareceres no tempo hábil estipulado pelos indicadores de qualidade e 

interagir de forma assertiva com os diferentes níveis de gestão 

assistencial. A compreensão da dinâmica institucional garante a 

otimização dos recursos e o alinhamento com as metas internacionais de 

segurança do paciente. 

A aplicação prática do conhecimento estrutural envolve o 

dimensionamento correto da carga horária assistencial, o gerenciamento 

de insumos terapêuticos e o cumprimento dos tempos de resposta às 

solicitações de avaliação. Um erro comum na rotina operacional é a 

ausência de parametrização no atendimento, o que pode gerar atrasos na 

liberação de dietas ou na identificação precocemente da disfagia 

neurogênica ou mecânica. As melhores condutas operacionais incluem a 

padronização de registros em prontuário eletrônico, a definição clara de 

prioridades de atendimento por escores de risco e a participação ativa nas 

reuniões clínicas de alinhamento com a gestão de leitos e comissão de 

controle de infecção hospitalar. 

Aula 1.3: Regulamentação Profissional e Bioética na Prática Hospitalar 

A prática fonoaudiológica hospitalar é estritamente respaldada por 

resoluções dos conselhos federais e regionais de fiscalização profissional, 

além de normativas sanitárias estaduais e federais. O arcabouço jurídico 

estabelece os limites da autonomia técnica, os deveres na prestação de 

contas assistencial e as responsabilidades civis e éticas do profissional 

diante de cenários críticos. Paralelamente, a bioética fornece os pilares 

fundamentais para a tomada de decisão em situações de grande 

complexidade, como a indicação de vias alternativas de alimentação, o 

manejo de pacientes em cuidados paliativos e a deliberação sobre o 
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consentimento livre e esclarecido referente aos procedimentos de 

avaliação e reabilitação. 

O contexto bioético impõe a avaliação constante dos princípios de 

beneficência, não maleficência, autonomia e justiça, especialmente 

quando o desejo do paciente entra em conflito com a indicação técnica de 

suspensão da via oral. O erro operacional manifesta-se quando a decisão 

é tomada de forma isolada, sem a devida pactuação com a equipe médica, 

o paciente e seus familiares. A boa prática profissional exige a 

fundamentação detalhada do parecer fonoaudiológico no prontuário do 

paciente, a discussão em comitês de bioética quando necessário e o 

respeito absoluto às diretivas antecipadas de vontade, mantendo a 

transparência e o alinhamento ético em todas as condutas terapêuticas. 

Aula 1.4: Biossegurança e Controle de Infecção em Ambiente Nosocomial 

A atuação em ambiente hospitalar expõe o fonoaudiólogo a diversos 

agentes biológicos, exigindo o domínio rigoroso das normas de 

biossegurança e prevenção de infecções relacionadas à assistência à 

saúde. A manipulação da cavidade oral, o contato com secreções do trato 

aerodigestivo superior e a realização de procedimentos geradores de 

aerossóis tornam a higiene das mãos e o uso correto dos Equipamentos 

de Proteção Individual componentes obrigatórios da rotina assistencial. O 

conhecimento sobre os diferentes tipos de isolamento, como de contato, 

por gotículas e por aerossóis, orienta a paramentação adequada e previne 

a contaminação cruzada entre leitos e setores hospitalares. 

Em termos práticos, o não cumprimento dos protocolos de higienização de 

insumos e equipamentos de avaliação, como lanternas, estiletes, espelhos 

e estetoscópios, representa um risco gravíssimo de disseminação de 
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microrganismos multirresistentes. A conduta adequada exige o 

processamento estrito dos materiais reutilizáveis, a utilização de itens 

descartáveis sempre que indicado e o cumprimento rigoroso da rotina de 

higienização das mãos antes e após o contato com qualquer paciente. O 

profissional deve manter-se atualizado em relação às diretrizes da 

Comissão de Controle de Infecção Hospitalar da instituição, adaptando 

suas práticas de avaliação e terapia conforme os alertas epidemiológicos 

vigentes. 

Aula 1.5: Interação Multidisciplinar e Atuação na Equipe de Saúde 

A interdisciplinaridade no contexto hospitalar não é apenas um conceito 

teórico, mas uma necessidade operacional para o alcance de desfechos 

clínicos favoráveis. O fonoaudiólogo atua em simbiose com médicos, 

enfermeiros, fisioterapeutas, nutricionistas, psicólogos e terapeutas 

ocupacionais, correlacionando seus achados à evolução clínica geral do 

paciente. A comunicação assertiva e a linguagem padronizada entre as 

especialidades permitem o alinhamento do plano terapêutico, garantindo 

que a conduta fonoaudiológica sobre o gerenciamento da deglutição seja 

compreendida e mantida por toda a equipe assistencial. 

Na dinâmica operacional, a ausência de comunicação efetiva representa 

uma das principais causas de falhas de segurança, como a administração 

inadvertida de dietas inadequadas por falta de leitura do parecer ou 

desconhecimento da consistência indicada. As boas práticas recomendam 

a passagem de plantão verbal e documentada, a inclusão do plano 

alimentar fonoaudiológico na beira do leito em placas de identificação 

visíveis e a participação ativa em rounds multiprofissionais. O impacto 

dessa integração é refletido na redução das complicações respiratórias, 
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na otimização do aporte calórico-proteico e na construção de um cuidado 

centrado na segurança e no bem-estar do indivíduo internado. 

Módulo 2: Neuroanatomofisiologia da Deglutição 

Aula 2.1: Neuroanatomia dos Pares Cranianos Aplicados à Deglutição 

O processo dinâmico da deglutição depende da integridade funcional de 

uma complexa rede neural que envolve múltiplos pares de nervos 

cranianos, responsáveis pelas vias aferentes e eferentes da cavidade oral, 

faringe e esôfago. Os nervos Trigêmeo, Facial, Glossofaríngeo, Vago, 

Acessório e Hipoglosso atuam em perfeita sincronia para coordenar a 

captação, o preparo, a qualificação sensorial e a propulsão do bolo 

alimentar. O mapeamento preciso do trajeto e da função dessas estruturas 

possibilita ao fonoaudiólogo correlacionar achados do exame físico com 

lesões neurológicas específicas, prevendo os déficits motores e sensitivos 

associados a cada patologia. 

Clinicamente, a alteração em um par craniano específico manifesta-se por 

sinais neurológicos distintos, como a assimetria do véu palatino por 

paralisia do nervo Vago ou o déficit de vedamento labial decorrente do 

acometimento do nervo Facial. Um erro comum no raciocínio diagnóstico 

é analisar a deglutição de forma isolada, ignorando a investigação da 

sensibilidade e da motilidade específica de cada par craniano. A boa 

prática clínica pressupõe a avaliação detalhada da função motora e 

sensitiva de cada nervo durante o exame orofacial, permitindo a 

identificação precisa da topografia da lesão e o planejamento de 

estratégias de reabilitação direcionadas ao componente neurofuncional 

afetado. 

Aula 2.2: Fases da Deglutição: Antecipatória, Oral, Faríngea e Esofágica 
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A deglutição é dividida didaticamente em quatro fases integradas e 

sequenciais, que começam antes mesmo da introdução do alimento na 

cavidade oral. A fase antecipatória envolve aspectos cognitivos, sensoriais 

e ambientais que preparam o sistema estomatognático para o recebimento 

do bolo. A fase oral, dividida em preparatória e de qualificação, 

compreende a captação, mastigação, organização e propulsão posterior 

do bolo. Em seguida, a fase faríngea ocorre de forma involuntária e reflexa, 

com a elevação do complexo hio-laríngeo, fechamento das pregas vocais 

e abertura do esfíncter superior do esôfago, culminando na fase esofágica, 

conduzida pelos movimentos peristálticos. 

A compreensão minuciosa de cada fase é essencial para a diferenciação 

dos mecanismos fisiológicos e patológicos envolvidos na disfagia. O 

atraso no disparo do reflexo da deglutição na fase faríngea, por exemplo, 

aumenta significativamente o risco de estase em recessos piriformes e 

penetração laringotraqueal antes da deglutição. O erro operacional 

frequente consiste em avaliar apenas a eficiência da fase oral, 

desconsiderando a coordenação temporal entre a fase oral e a resposta 

motora faríngea. A intervenção adequada exige a análise integrada de 

todas as fases, mapeando os tempos de trânsito e a eficácia da proteção 

de via aérea em cada etapa do processo. 

Aula 2.3: Controle Central da Deglutição e Plasticidade Neural 

O controle central da deglutição é orquestrado por uma rede neural 

complexa localizável no tronco encefálico, especificamente no centro da 

deglutição situado no bulbo, articulado com projeções corticais e 

subcorticais. O córtex motor primário, o córtex pré-motor, o córtex 

somatossensorial, o giro do Cíngulo e os gânglios da base desempenham 

papeis fundamentais no planejamento, modulação e execução voluntária 
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do ato de deglutir. A neuroplasticidade representa o pilar fundamental para 

a reabilitação fonoaudiológica, permitindo a reorganização cortical e a 

criação de novas conexões sinápticas através de estímulos terapêuticos 

direcionados e repetitivos. 

Em termos operacionais, o conhecimento sobre as áreas lesadas orienta 

o prognóstico e a escolha das técnicas terapêuticas mais eficazes para 

cada perfil de paciente. Lesões corticais unilaterais podem apresentar 

padrões de recuperação distintos de lesões de tronco encefálico, que 

costumam gerar disfagias neurogênicas graves e persistentes devido ao 

comprometimento direto do centro gerador de padrões. Ignorar a 

capacidade de reorganização neural e aplicar protocolos rígidos sem 

considerar a fase de recuperação neurológica é um erro grave. A boa 

prática exige a prescrição de exercícios baseados nos princípios do 

aprendizado motor, respeitando a intensidade, a especificidade e a 

frequência necessárias para induzir neuroplasticidade efetiva. 

Aula 2.4: Fisiologia da Proteção de Via Aérea e Mecanismos Reflexos 

A proteção da via aérea inferior durante a deglutição depende de uma 

sequência rigorosa de eventos motores que ocorrem em frações de 

segundo para impedir a entrada de alimento ou saliva na traqueia. Esses 

mecanismos incluem a parada respiratória temporária conhecida como 

apneia da deglutição, a adução das pregas vocais e das pregas 

vestibulares, o basculamento da epiglote sobre o vestíbulo laríngeo e a 

translação anterior e elevação do osso hioide e da laringe. Paralelamente, 

reflexos protetores como a tosse e a pigarreia desempenham papel crítico 

na limpeza da via aérea caso ocorra a entrada indesejada de material 

estranho. 
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A falha em qualquer um desses componentes fisiológicos compromete 

gravemente a segurança do processo, podendo resultar em aspiração 

laringotraqueal silenciosa quando o reflexo de tosse está abolido devido à 

dessensibilização faringolaríngea. Um erro comum é confiar na ausência 

de tosse como indicador definitivo de deglutição segura, ignorando que 

pacientes neuropatas frequentemente aspiram de forma silenciosa. A 

conduta clínica correta exige a investigação detalhada de sinais indiretos 

de comprometimento sensitivo, como alteração na qualidade vocal após a 

deglutição, engasgos tardios e alterações do padrão respiratório, 

garantindo uma avaliação precisa da integridade dos mecanismos 

protetores. 

Aula 2.5: Envelhecimento do Sistema Estomatognático: Presbifagia 

O processo natural de envelhecimento causa modificações estruturais e 

funcionais no sistema estomatognático, fenômeno conhecido como 

presbifagia. Essas alterações incluem a atrofia da musculatura orofacial e 

faríngea, a diminuição da elasticidade dos tecidos, a redução da 

sensibilidade gustativa e tátil na cavidade oral, o atraso no disparo do 

reflexo da deglutição e a diminuição da reserva funcional. A presbifagia 

não é uma patologia por si só, mas representa um estado de maior 

vulnerabilidade, no qual estressores agudos, como infecções ou 

internações hospitalares, podem desencadear um quadro de disfagia 

funcional severa. 

Na rotina hospitalar, diferenciar a presbifagia de uma disfagia patológica é 

essencial para evitar diagnósticos equivocados e restrições alimentares 

desnecessárias na população idosa. O erro operacional reside em tratar 

as adaptações fisiológicas do idoso como doenças agudas ou, 

inversamente, ignorar sinais claros de disfagia atribuindo-os erroneamente 
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apenas à idade avançada. As boas práticas recomendam a avaliação 

minuciosa da reserva funcional do idoso, a promoção da higiene oral 

rigorosa e a manutenção da maior funcionalidade e autonomia alimentar 

possíveis, intervindo terapeuticamente apenas quando houver risco real à 

segurança pulmonar ou nutricional. 

Módulo 3: Biomecânica da Deglutição e Fisiopatologia da Disfagia 

Aula 3.1: Dinâmica da Pressão Oral, Faríngea e Esofágica 

A deglutição eficiente e segura é um fenômeno mecânico impulsionado 

por um sistema de gradiente de pressões gerado ao longo de todo o trato 

aerodigestivo superior. A fase oral cria uma zona de alta pressão positiva 

no dorso da língua contra o palato duro, empurrando o bolo alimentar em 

direção ao istmo das fauces. Na faringe, a contrapressão da base da 

língua combinada com a contração sequencial dos músculos constritores 

gera uma onda peristáltica que projeta o bolo para baixo, enquanto a 

abertura do esfíncter superior do esôfago cria uma zona de menor 

pressão, permitindo a passagem rápida da dieta sem estase. 

A desorganização desses gradientes pressóricos altera diretamente a 

eficácia e a segurança da deglutição, resultando em resíduos alimentares 

nas valéculas epiglóticas e nos recessos piriformes. O erro diagnóstico 

comum é avaliar o trânsito do bolo sem considerar a força de propulsão 

lingual e a complacência do esfíncter superior do esôfago. A abordagem 

técnica exige que o fonoaudiólogo analise como as alterações na geração 

de pressão afetam o tempo de trânsito e a limpeza das cavidades, 

permitindo a escolha de manobras terapêuticas que visem o aumento das 

pressões intraorais e faríngeas para aperfeiçoar a depuração do bolo 

alimentar. 
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Aula 3.2: Fisiopatologia da Disfagia Neurogênica 

A disfagia neurogênica decorre de lesões no sistema nervoso central ou 

periférico, afetando o planejamento, a coordenação e a execução motora 

ou sensitiva da deglutição. Condições clínicas como Acidente Vascular 

Cerebral, Traumatismo Cranioencefálico, Doença de Parkinson, Esclerose 

Lateral Amiotrófica e Demências alteram a dinâmica muscular, o tempo de 

trânsito oral e faríngeo, e a resposta reflexa de proteção. A variabilidade 

das manifestações clínicas depende diretamente do local, da extensão e 

do caráter evolutivo ou estável da agressão neurológica, exigindo 

raciocínio diagnóstico individualizado para cada etiologia. 

A análise fisiopatológica permite identificar se o déficit predominante 

envolve incoordenação motora, fraqueza muscular, lentificação do reflexo 

ou perda de sensibilidade. O erro na condução clínica ocorre ao adotar 

tratamentos padronizados para patologias neurológicas com mecanismos 

fisiopatológicos opostos, como aplicar exercícios de fortalecimento em 

doenças neurodegenerativas com fadiga muscular severa. A boa prática 

clínica requer o alinhamento da conduta fonoaudiológica com a fase da 

doença neurológica, priorizando estratégias compensatórias em fases 

avançadas ou degenerativas e focando na reabilitação ativa e 

neuroplasticidade em lesões agudas e estáveis. 

Aula 3.3: Fisiopatologia da Disfagia Mecânica e Pós-Cirúrgica 

A disfagia mecânica é causada por alterações estruturais, anatômicas ou 

obstrutivas no trato aerodigestivo superior, que impedem a passagem livre 

e contínua do bolo alimentar. As etiologias mais frequentes envolvem 

tumores de cabeça e pescoço, ressecções cirúrgicas amplas, 

reconstruções com retalhos, estenoses cicatriciais, trauma de face e 
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alterações anatômicas secundárias ao uso prolongado de dispositivos 

invasivos. Nessas condições, a função neural pode estar preservada, mas 

a perda de tecido, a fibrose e a alteração da mobilidade das estruturas 

remanescentes comprometem drasticamente a biomecânica da 

deglutição. 

No planejamento terapêutico do paciente com disfagia mecânica, o 

fonoaudiólogo deve compreender exatamente a extensão das ressecções 

cirúrgicas e o impacto das terapias adjuvantes, como a radioterapia e a 

quimioterapia. O erro operacional comum é tentar reabilitar movimentos 

de estruturas que foram ressecadas cirurgicamente, em vez de promover 

a compensação com o tecido remanescente. As melhores práticas incluem 

a atuação precoce no pós-operatório, o uso de estratégias de adaptação 

da consistência e postural, o manejo da fibrose tecidual e o 

acompanhamento das sequelas tardias do tratamento oncológico na 

região cervical e orofacial. 

Aula 3.4: Disfagia em Pacientes Críticos e Secundária a Procedimentos 

Invasivos 

Pacientes admitidos em Unidades de Terapia Intensiva desenvolvem 

frequentemente quadros de disfagia multifatorial, decorrentes do impacto 

da doença grave de base, do uso de sedativos, da fraqueza muscular 

adquirida na UTI e, especialmente, do tempo de intubação orotraqueal. O 

tubo endotraqueal causa microtraumas nas pregas vocais, edema na 

laringe, dessensibilização dos receptores da mucosa faringolaríngea e 

incoordenação entre a respiração e a deglutição após a extubação. Além 

disso, a presença de canulas de traqueostomia altera a fixação laríngea e 

modifica o gradiente de pressão subglótica necessário para a deglutição 

fisiológica. 
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O manejo do paciente crítico exige extrema cautela, uma vez que a 

incidência de aspiração silenciosa pós-extubação é extremamente 

elevada nesse grupo populacional. Um erro grave é realizar a liberação 

precipitada da via oral logo após a remoção do tubo endotraqueal, sem 

respeitar o tempo mínimo de repouso e a reavaliação da sensibilidade e 

motilidade laríngea. A conduta recomendada exige aguardar a 

estabilização hemodinâmica e respiratória do paciente, realizar triagens 

com protocolos validados pós-extubação e monitorar rigorosamente os 

sinais de estresse respiratório e alteração vocal durante o retorno 

gradativo da alimentação por via oral. 

Aula 3.5: Complicações da Disfagia: Broncoaspiração, Desnutrição e 

Desidratação 

A disfagia não diagnosticada ou tratada de forma inadequada leva a 

consequências sistêmicas graves, sendo a broncoaspiração de alimento, 

saliva ou conteúdo gástrico a complicação de maior impacto na 

morbimortalidade hospitalar. A entrada de material contaminado na árvore 

traqueobrônquica pode desencadear pneumonia aspirativa, pneumonite 

química e síndrome do desconforto respiratório agudo. Simultaneamente, 

a dificuldade na ingestão eficiente e segura de alimentos e líquidos resulta 

em quadros severos de desnutrição proteico-calórica e desidratação, o 

que piora o estado clínico geral do paciente e atrasa sua cicatrização e 

recuperação funcional. 

O gerenciamento dessas complicações exige um olhar epidemiológico e 

preventivo do fonoaudiólogo dentro do ambiente hospitalar. O erro 

operacional consiste em focar o atendimento apenas no ganho da função 

de deglutição, negligenciando a monitorização do balanço hídrico, do 

estado nutricional e do perfil infeccioso respiratório do paciente. A boa 
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prática profissional envolve a parceria contínua com as equipes de 

nutrição e pneumologia, a implementação de protocolos de higiene oral 

para reduzir a carga bacteriana salivar e a identificação precoce dos sinais 

de declínio clínico e respiratório associados aos episódios de aspiração. 

Módulo 4: Avaliação Clínica da Deglutição à Beira do Leito 

Aula 4.1: Anamnese e Prontuário Hospitalar em Fonoaudiologia 

A avaliação clínica da deglutição inicia-se obrigatoriamente pela coleta 

minuciosa da história clínica do paciente, complementada pela análise 

detalhada do prontuário médico hospitalar. A investigação deve mapear a 

queixa principal, o tempo de evolução dos sintomas, episódios prévios de 

engasgos, febre sem causa aparente, internações por pneumonia, perda 

de peso involuntária e hábitos alimentares adaptados pelo próprio 

paciente. Além disso, a consulta ao prontuário é indispensável para checar 

o diagnóstico médico de base, exames de imagem neurológicos e 

pulmonares, estabilidade hemodinâmica, parâmetros ventilatórios e 

medicações em uso que possam interferir no nível de consciência ou na 

produção salivar. 

A correta interpretação dos dados contidos no prontuário orienta o 

profissional sobre a segurança e o momento adequado para prosseguir 

com o exame físico e os testes com oferta de alimento. O erro comum 

nesta etapa é negligenciar a leitura da evolução médica e de enfermagem, 

subestimando alterações recentes na estabilidade respiratória ou no 

estado metabólico do paciente. A conduta fonoaudiológica ideal requer a 

sistematização do registro da anamnese, a verificação rigorosa das 

contraindicações para o teste de deglutição e a anotação precisa de todos 
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os fatores de risco identificados antes de iniciar a manipulação direta do 

paciente. 

Aula 4.2: Exame do Sistema Estomatognático e Pares Cranianos à Beira 

do Leito 

O exame físico orofacial investiga a integridade anatômica e funcional das 

estruturas responsáveis pela deglutição, mastigação e articulação da fala. 

O fonoaudiólogo deve avaliar o tônus, a postura, a mobilidade e a força 

dos lábios, língua, bochechas, mandíbula e véu palatino, além de 

pesquisar a sensibilidade tátil e térmica da cavidade oral. Paralelamente, 

realiza-se a testagem específica das respostas motoras e reflexas 

dependentes dos pares cranianos, observando o vedamento labial, o 

controle do desvio de mandíbula, a simetria do palato mole em fonação, o 

reflexo de vomito e a dinâmica de elevação laríngea durante a deglutição 

de saliva. 

A identificação de déficits pontuais no exame do sistema estomatognático 

permite antecipar a gravidade da disfagia e direcionar as provas funcionais 

com alimentos de forma mais segura. Um erro frequente é pular a etapa 

do exame estrutural e oferecer alimentos a pacientes que não possuem 

sequer força ou controle motor suficiente para conter o material na 

cavidade oral. A boa prática exige a condução sistemática da avaliação da 

motilidade e sensibilidade orofacial, utilizando instrumentos adequados 

como lanternas e abaixadores de língua, registrando minuciosamente as 

assimetrias e paresias identificadas para nortear o raciocínio clínico. 

Aula 4.3: Testes de Rastreio e Escalas de Severidade da Disfagia 

O uso de ferramentas de triagem padronizadas e validadas é 

indispensável na rotina hospitalar para identificar precocemente pacientes 
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sob risco de disfagia e determinar a necessidade de uma avaliação 

fonoaudiológica aprofundada. Instrumentos de rastreio rápidos, aplicáveis 

por fonoaudiólogos ou pela equipe de enfermagem treinada, permitem 

estratificar o risco à beira do leito. Da mesma forma, a aplicação de escalas 

de severidade e de funcionalidade da deglutição, como a FOIS e a DOSS, 

possibilita classificar o nível do comprometimento, monitorar a evolução 

do tratamento e uniformizar a linguagem técnica nos relatórios clínicos. 

A padronização das métricas de avaliação garante a confiabilidade dos 

dados assistenciais e facilita a comunicação interprofissional no hospital. 

O erro grave no uso dessas ferramentas é utilizá-las como substitutas do 

raciocínio clínico individualizado, aplicando pontuações sem correlacioná-

las com a condição de saúde geral do indivíduo. A conduta correta envolve 

a incorporação de protocolos validados na rotina do serviço, o registro 

sistemático das pontuações no prontuário eletrônico e a revisão periódica 

das escalas para balizar as decisões de evolução de dieta ou indicação de 

vias alternativas de alimentação. 

Aula 4.4: Protocolos de Avaliação Funcional com Diferentes Consistências 

Alimentares 

A avaliação funcional da deglutição à beira do leito consiste na testagem 

direta da captação, organização e propulsão de volumes e consistências 

alimentares padronizadas, variando do líquido fino às consistências 

pastosas e sólidas. Durante o teste, o fonoaudiólogo observa a eficiência 

da fase oral, a presença de escape posterior precoce, a resposta do reflexo 

da deglutição, o número de deglutições necessárias para limpar o bolo, a 

excursão hio-laríngea e a presença de sinais sugestivos de aspiração 

laringotraqueal, como tosse, pigarro, dispneia ou alteração na ausculta 

cervical. 
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A condução segura desta etapa exige o cumprimento estrito de protocolos 

de incremento gradual de volume e modificação de viscosidades, 

interrompendo o teste ao menor sinal de risco pulmonar iminente. O erro 

operacional comum é a utilização de consistências não padronizadas ou a 

oferta inadvertida de grandes volumes em pacientes com controle de 

tronco e nível de consciência rebaixados. A conduta adequada orienta o 

uso da terminologia internacional padronizada para consistências 

alimentares, a testagem criteriosa a partir de volumes reduzidos e a 

observação atenta do paciente durante e após a oferta, garantindo a 

máxima segurança durante o procedimento. 

Aula 4.5: Ausculta Cervical e Avaliação Qualitativa da Voz e Respiração 

A ausculta cervical é um recurso complementar da avaliação clínica no 

qual o fonoaudiólogo utiliza o estetoscópio posicionado na região lateral 

da cartilagem tireóide para amplificar os sons gerados pela passagem do 

ar e pela movimentação do bolo alimentar na faringe e laringe. O método 

busca identificar o som da respiração antes da deglutição, o ruído 

característico da passagem do bolo e o som da liberação do fluxo 

respiratório pós-deglutição, auxiliando na detecção de resíduos faríngeos 

ou secreções acumuladas no vestíbulo laríngeo. Paralelamente, a análise 

da qualidade vocal pós-deglutição permite identificar a voz molhada, um 

sinal clínico indicativo de penetração ou aspiração com presença de 

líquido nas pregas vocais. 

Apesar de sua utilidade clínica como ferramenta ágil e não invasiva, a 

ausculta cervical não deve ser utilizada como método isolado para fechar 

o diagnóstico de aspiração laringotraqueal, devendo sempre ser 

correlacionada com outros achados clínicos. O erro frequente é basear a 

tomada de decisão exclusivamente nos achados acústicos do 
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estetoscópio, que possuem subjetividade dependente da experiência do 

examinador. A boa prática determina o uso integrado da ausculta cervical 

com a monitoração da saturação periférica de oxigênio, a observação do 

padrão respiratório e a avaliação rigorosa da qualidade vocal, compondo 

um conjunto sólido de indicadores clínicos à beira do leito. 

Módulo 5: Exames Complementares e Objetivos na Disfagia 

Aula 5.1: Videofluoroscopia da Deglutição: Princípios e Protocolos 

A Videofluoroscopia da Deglutição é considerada o exame padrão-ouro 

para o estudo objetivo da biomecânica da deglutição, permitindo a 

visualização dinâmica em tempo real de todas as fases do processo, 

desde a cavidade oral até o transição esofagogástrica. Realizada em sala 

de radiologia com o auxílio do contraste baritado misturado a diferentes 

consistências alimentares, a videofluoroscopia possibilita a análise precisa 

da eficiência da propulsão lingual, do tempo de trânsito oral e faríngeo, da 

elevação do complexo hio-laríngeo, do fechamento do vestíbulo laríngeo, 

da abertura do esfíncter superior do esôfago e da presença e momento 

exato de ocorrência de penetração e aspiração laringotraqueal. 

O domínio dos protocolos de execução do exame exige do fonoaudiólogo 

o conhecimento das incidências radiológicas laterais e anteroposteriores, 

a preparação correta das concentrações do contraste baritado e a 

definição das manobras terapêuticas a serem testadas durante a 

filmagem. Um erro grave é encarar o exame apenas como uma ferramenta 

diagnóstica passiva, sem aproveitar a oportunidade para testar manobras 

compensatórias e adequações de consistência em tempo real. A conduta 

correta preconiza a realização do exame de forma terapêutica e dinâmica, 

buscando não apenas identificar as falhas biomecânicas, mas também 
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encontrar as soluções posturais e de consistência que garantam uma 

deglutição segura. 

Aula 5.2: Videoendoscopia da Deglutição: Técnica e Aplicação à Beira do 

Leito 

A Videoendoscopia da Deglutição, realizada com o introdução de um 

nasofibroscópio flexível através da cavidade nasal até a nasofaringe, 

permite a visualização direta e em alta definição das estruturas anatômicas 

da faringe e laringe, da sensibilidade laríngea e da dinâmica de proteção 

de via aérea. O exame é executado com a oferta de alimentos corados e 

possibilita identificar o acúmulo de saliva em recessos anatômicos, a 

presença de resíduos alimentares pós-deglutição, a ocorrência de escape 

posterior precoce e a eficácia da tosse reflexa e voluntária. Sua principal 

vantagem é a portabilidade, permitindo a realização à beira do leito em 

pacientes acamados, críticos ou internados em Unidades de Terapia 

Intensiva. 

A interpretação assertiva dos achados da videoendoscopia exige a 

familiaridade com o fenômeno do apagamento endoscópico, momento 

exato da deglutição em que a contração faríngea impede 

momentaneamente a visão da laringe. O erro no diagnóstico endoscópico 

ocorre ao tentar visualizar a aspiração exatamente no momento da 

deglutição devido ao apagamento, devendo o profissional focar na 

identificação de resíduos subglóticos ou no material corado acumulado 

nas pregas vocais imediatamente após o retorno da imagem. As boas 

práticas recomendam a aplicação de protocolos padronizados de 

avaliação endoscópica da sensibilidade e da penetração/aspiração, 

garantindo dados objetivos para fundamentar a conduta terapêutica 

fonoaudiológica. 
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Aula 5.3: Análise Comparativa e Seleção do Exame Complementar 

A indicação entre a Videofluoroscopia da Deglutição e a Videoendoscopia 

da Deglutição deve ser criteriosa, baseada na condição clínica do 

paciente, na etiologia da disfagia, na infraestrutura hospitalar disponível e 

na pergunta clínica específica que se deseja responder. Enquanto a 

videofluoroscopia oferece uma visão global de todas as fases da 

deglutição e da biomecânica da fase oral e esofágica, a videoendoscopia 

destaca-se na avaliação da sensibilidade laríngea, do manejo de 

secreções estagnadas e no acompanhamento à beira do leito em 

pacientes impossibilitados de serem transportados ao setor de radiologia. 

A escolha inadequada do método de imagem pode submeter o paciente a 

transporte desnecessário ou resultar em exames inconclusivos devido às 

limitações próprias de cada técnica. O erro frequente reside em indicar 

exames de radiologia para pacientes com grave instabilidade postural ou 

rebaixamento neurológico severo, inviabilizando a posição sentada 

necessária para a videofluoroscopia. A conduta adequada exige que o 

fonoaudiólogo analise as vantagens e limitações de cada modalidade, 

selecionando o exame que ofereça a resposta diagnóstica mais precisa 

com o menor risco operacional e maior conforto para o paciente internado. 

Aula 5.4: Métodos Complementares: Manometria de Alta Resolução e 

Ultrassonografia 

Além dos exames tradicionais de imagem, novas tecnologias têm ganhado 

espaço na investigação quantitativa da deglutição no ambiente hospitalar, 

destacando-se a Manometria Faríngea de Alta Resolução e a 

Ultrassonografia da Deglutição. A manometria utiliza cateteres com 

múltiplos sensores de pressão para mapear quantitativamente a força de 
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propulsão da base da língua, as pressões geradas pelos constritores da 

faringe e a relaxação e coordenação do esfíncter superior do esôfago. A 

ultrassonografia, por sua vez, oferece um método não invasivo e livre de 

radiação para avaliar a massa muscular, a espessura do musculo genio-

hioideo e a excursão do osso hioide durante a deglutição. 

A incorporação dessas metodologias agrega valor à pesquisa e à prática 

clínica avançada, permitindo diagnósticos mais precisos em quadros 

complexos de disfagia com disfunção do esfíncter superior do esôfago ou 

alteração da força lingual. O erro comum é tentar substituir a avaliação 

funcional do trânsito do alimento por métricas isoladas de pressão ou 

movimento ultrassonográfico, sem correlacionar os números com a 

segurança clínica da deglutição. A boa prática orienta o uso dessas 

ferramentas tecnológicas como metodologias integradas, refinando a 

compreensão biomecânica para o direcionamento de terapias inovadoras 

baseadas no biofeedback e no treinamento de força muscular específica. 

Aula 5.5: Laudos e Pareceres Fonoaudiológicos baseados em Exames 

Objetivos 

A elaboração do laudo e do parecer fonoaudiológico decorrente de 

exames complementares deve seguir normas rigorosas de padronização 

descritiva, clareza técnica e relevância assistencial. O documento precisa 

conter a identificação das estruturas anatômicas, a descrição minuciosa 

da fisiologia e biomecânica observadas em cada consistência testada, a 

aplicação de escalas de severidade e penetração/aspiração validadas e, 

fundamentalmente, as recomendações clínicas objetivas. Essas 

recomendações incluem a definição da via de alimentação mais segura, 

as viscosidades e volumes autorizados, as manobras compensatórias 

eficazes e as metas para o plano de reabilitação. 
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Um parecer técnico mal redigido, vago ou com excesso de jargões 

inacessíveis pode gerar interpretações equivocadas pela equipe médica e 

de enfermagem, comprometendo a execução correta da dieta 

recomendada. O erro grave é emitir laudos que apenas apontam as 

alterações biomecânicas sem fornecer uma diretriz condutiva clara e 

aplicável no cotidiano assistencial da beira do leito. A prática profissional 

correta exige a confecção de pareceres objetivos, conclusivos, 

devidamente registrados no prontuário do paciente e prontamente 

comunicados de forma verbal aos responsáveis diretos pelo cuidado do 

paciente no setor de internação. 

Módulo 6: Manejo da Trato Respiratório Superior e Traqueostomia 

Aula 6.1: Anatomofisiologia da Traqueostomia e Impacto na Deglutição 

A realização da traqueostomia envolve a criação de uma abertura cirúrgica 

na parede anterior da traqueia para a inserção de uma cânula, garantindo 

a permeabilidade da via aérea em pacientes com insuficiência respiratória 

prolongada ou obstrução do trato respiratório superior. Do ponto de vista 

fisiológico, a presença do dispositivo altera significativamente a dinâmica 

da deglutição devido à fixação mecânica da laringe à pele do pescoço, 

reduzindo a excursão hio-laríngea superior e anterior. Além disso, o desvio 

do fluxo aéreo através da cânula abole a passagem do ar pela região 

glótica e supraglótica, resultando na perda da sensibilidade laríngea, na 

diminuição do reflexo de tosse e no comprometimento da pressão 

subglótica necessária para a deglutição eficiente. 

O entendimento dessa cascata de alterações anatômicas e funcionais é 

indispensável para o fonoaudiólogo que atua em terapias intensivas e 

enfermarias. O erro comum é considerar a traqueostomia como a causa 
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primária e única da disfagia, desconsiderando que a patologia neurológica 

ou sistêmica de base que motivou o procedimento muitas vezes é o fator 

determinante do déficit de deglutição. A conduta fonoaudiológica 

adequada exige a diferenciação detalhada entre o impacto biomecânico 

do dispositivo e as sequelas funcionais da doença primária, direcionando 

as intervenções para o reestabelecimento da fisiologia respiratória e 

laríngea. 

Aula 6.2: Tipos de Cânulas de Traqueostomia e Manejo do Cuff 

O mercado da saúde oferece diversos modelos e materiais de cânulas de 

traqueostomia, variando entre plásticas e metálicas, com ou sem balonete 

(cuff), e munidas ou não de fenestras. O cuff é um balão inflável situado 

na extremidade distal da cânula, cuja função primária é vedar a traqueia 

para garantir a ventilação mecânica invasiva e impedir o refluxo maciço de 

secreções da cavidade oral para a árvore brônquica. A pressão do cuff 

deve ser rigorosamente mantida entre níveis terapêuticos seguros, 

aferidos com o uso de um cufômetro, para prevenir complicações graves 

como isquemia, estenose e malácia traqueal. 

No contexto da avaliação da deglutição, a gestão do cuff desempenha 

papel crítico na definição da segurança e da mecânica laríngea. Um erro 

grave e frequente é assumir erroneamente que o cuff insuflado impede a 

ocorrência de aspiração laringotraqueal, quando na verdade o material 

aspirado apenas fica estagnado acima do balão, podendo escorrer para 

os pulmões no momento de sua desinsuflação. As melhores práticas 

fonoaudiológicas recomendam o teste com o cuff totalmente desinsuflado 

sempre que a condição clínica e ventilatória do paciente permitir, 

associado à aspiração prévia de secreções supra-cuff e monitoramento 

estrito do padrão respiratório durante a avaliação. 
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Aula 6.3: Válvulas de Fonacão e Desmame de Cânula de Traqueostomia 

A utilização de válvulas unidirecionais de fonação e deglutição representa 

uma intervenção terapêutica crucial no processo de reabilitação de 

pacientes traqueostomizados. A válvula permite a entrada do ar pela 

cânula durante a inspiração, mas fecha-se durante a expiração, forçando 

o ar a subir através das pregas vocais e sair pela cavidade oral e nasal. 

Este redirecionamento do fluxo de ar restaura a pressão subglótica, 

devolve a sensibilidade da mucosa laringofaríngea, melhora a eficácia da 

tosse, viabiliza a vocalização e facilita a remoção gradativa da 

dependência da cânula de traqueostomia. 

A indicação da válvula de fonação deve ser precedida pela verificação 

criteriosa da permeabilidade da via aérea superior e pela tolerância do 

paciente ao desinsuflamento total do cuff. O erro crítico na prática 

operacional é aplicar a válvula de fonação com o cuff parcialmente 

insuflado ou em pacientes com severa obstrução de via aérea superior, o 

que pode provocar aprisionamento de ar, asfixia e parada respiratória. A 

conduta segura exige a atuação conjunta entre a fonoaudiologia e a 

fisioterapia respiratória, realizando testes de oclusão digital e avaliação da 

permeabilidade laríngea antes de adaptar a válvula, acompanhando 

continuamente os parâmetros de saturação, frequência respiratória e 

conforto do paciente. 

Aula 6.4: Protocolo Blue Dye Test e Diagnóstico de Aspiração à Beira do 

Leito 

O Modified Evans Blue Dye Test é um procedimento de triagem utilizado 

à beira do leito em pacientes traqueostomizados para identificar a 

presença de aspiração laringotraqueal de saliva ou alimento. A técnica 
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consiste no tingimento da cavidade oral, saliva ou dietas de teste com 

corante alimentício azul biologicamente inócuo, seguido do monitoramento 

da cânula de traqueostomia por meio de aspirações traqueais periódicas 

e observação da presença de secreção corada ao redor da cânula ou nas 

manobras de higiene brônquica. 

Embora seja um teste prático e amplamente difundido, o profissional deve 

estar ciente de suas limitações técnicas, como a alta taxa de resultados 

falso-negativos para microaspirações ou aspirações de volumes 

reduzidos. O erro frequente na rotina hospitalar é considerar a ausência 

de corante na aspiração traqueal como prova definitiva de ausência de 

aspiração laringotraqueal. A boa prática determina que o Blue Dye Test 

seja utilizado como uma ferramenta de triagem complementar e não como 

exame diagnóstico absoluto, recomendando o encaminhamento para 

exames objetivos como a videoendoscopia quando persistir a dúvida 

clínica em pacientes de alto risco. 

Aula 6.5: Atuação Fonoaudiológica na Decanulação Segura 

O processo de decanulação consiste na remoção definitiva da cânula de 

traqueostomia, marcando a recuperação da autonomia respiratória e da 

proteção efetiva das vias aéreas do paciente. O fonoaudiólogo 

desempenha papel estratégico na equipe multidisciplinar de decanulação, 

sendo responsável por atestar a integridade sensitivo-motora da laringe, o 

gerenciamento adequado de secreções orofaríngeas, a eficácia do reflexo 

de tosse e a segurança da deglutição sem risco de aspiração salivar ou 

alimentar. 

A participação ativa no protocolo de decanulação envolve a progressão 

estruturada da troca de cânulas por modelos de menor calibre, o 
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incremento dos tempos de oclusão da cânula e o acompanhamento 

contínuo dos parâmetros clínicos do paciente. O erro comum é apressar a 

retirada da cânula antes da resolução completa da disfagia grave ou antes 

de garantir que o paciente seja capaz de expelir secreções sem suporte 

assistido. A prática correta preconiza o cumprimento rigoroso de um 

checklist de decanulação pactuado com a equipe médica e de fisioterapia, 

assegurando que o procedimento ocorra com máxima estabilidade 

respiratória e baixo índice de recanulação. 

Módulo 7: Disfagia nas Doenças Neurológicas Agudas e Crônicas 

Aula 7.1: Disfagia no Acidente Vascular Cerebral e Traumatismo 

Cranioencefálico 

O Acidente Vascular Cerebral e o Traumatismo Cranioencefálico figuram 

entre as causas mais expressivas de disfagia neurogênica aguda em 

ambiente hospitalar, apresentando variabilidade de sintomas a depender 

da localização e extensão do acometimento cerebral. Lesões corticais 

podem resultar em apraxia da deglutição e atraso no trânsito oral, 

enquanto lesões de tronco encefálico frequentemente causam paresias 

graves de pares cranianos, incoordenação faríngea severa e ausência de 

resposta reflexa de proteção de via aérea. O quadro inicial na fase aguda 

é frequentemente marcado por alteração do nível de consciência, 

desorientação e paresia focal, elevando exponencialmente o risco de 

aspiração silenciosa. 

A abordagem inicial desses pacientes exige uma intervenção precoce nas 

primeiras 24 a 48 horas da admissão, visando a prevenção de pneumonias 

aspirativas e a definição criteriosa da via de nutrição. O erro operacional 

comum é a liberação de dietas por via oral baseada apenas na melhora da 
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força motora apendicular do paciente, ignorando o déficit isolado dos 

músculos orofaríngeos. As boas práticas recomendam a aplicação de 

rastreios sistemáticos à beira do leito na fase hiperaguda do AVC, a 

adaptação imediata da dieta ou indicação de via alternativa e o início 

imediato de terapias focadas na neuroplasticidade e no restabelecimento 

da coordenação motora orofacial e faríngea. 

Aula 7.2: Disfagia na Doença de Parkinson e Síndromes Parkinsonianas 

A disfagia na Doença de Parkinson é uma complicação progressiva 

caracterizada por alterações neuromotoras que afetam todas as fases da 

deglutição, manifestando-se por tremores linguais em repouso, 

lentificação do transporte oral, movimentos repetitivos de balanço do bolo 

na cavidade oral (pumping lingual), atraso no disparo do reflexo da 

deglutição e redução da excursão laríngea. Nas síndromes parkinsonianas 

atípicas, como a Paralisia Supranuclear Progressiva e a Atrofia de 

Múltiplos Sistemas, a disfagia costuma apresentar-se de forma mais 

precoce, severa e com rápida evolução para o comprometimento da 

segurança pulmonar. 

O grande desafio clínico no manejo do parkinsoniano é o fato de a disfagia 

frequentemente evoluir de forma assintomática e oculta nas fases iniciais, 

sendo negligenciada pelo paciente e cuidadores até o surgimento de uma 

pneumonia grave. Um erro recorrente é realizar a avaliação 

fonoaudiológica sem checar o horário das medicações dopaminérgicas, 

encontrando o paciente no período off da medicação e hiperestimando o 

grau de severidade da disfagia. A conduta adequada exige alinhar os 

horários de avaliação e atendimento fonoaudiológico com o pico de ação 

dos fármacos antiparkinsonianos (período on), além de prescrever 
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manobras e estratégias de amplificação sensorial para superar os déficits 

de controle motor interno. 

Aula 7.3: Disfagia na Esclerose Lateral Amiotrófica e Doenças do Neurônio 

Motor 

A Esclerose Lateral Amiotrófica é uma doença neurodegenerativa 

progressiva que afeta os neurônios motores superiores e inferiores, 

levando à atrofia, fasciculações e fraqueza da musculatura esquelética e 

bulbar. Na forma de início bulbar, a disfagia manifesta-se precocemente 

com grave comprometimento da mobilidade da língua, incompetência 

velofaríngea com hipernasalidade e escape de alimentos pela cavidade 

nasal, e incapacidade de retenção e propulsão do bolo. O manejo 

fonoaudiológico na ELA exige uma mudança de paradigma terapêutico, 

focando na conservação de energia e na implementação de estratégias 

compensatórias, uma vez que o exercício muscular de alta intensidade 

pode acelerar a fadiga e a degeneração motora. 

O acompanhamento fonoaudiológico deve antecipar o declínio funcional 

da deglutição e orientar o momento adequado para a indicação de uma via 

alternativa de alimentação definitiva, como a gastrostomia endoscópica 

percutânea. O erro grave na condução clínica da ELA é insistir em 

protocolos de reabilitação muscular vigorosos com carga excessiva ou 

adiar demasiadamente a indicação da gastrostomia até que o paciente 

apresente perda ponderal extrema e comprometimento respiratório 

severo. As boas práticas recomendam o monitoramento contínuo da 

capacidade vital forçada e do peso corporal, a adaptação progressiva de 

viscosidades e a tomada de decisão compartilhada sobre a via alternativa 

no momento terapêutico ideal. 
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Aula 7.4: Disfagia nas Demências e Síndromes Cognitivo-

Comportamentais 

As síndromes demenciais, como a Doença de Alzheimer, a Demência 

Vascular e a Demência Frontotemporal, causam disfagia 

predominantemente associada a deficits de processamento cognitivo, 

apraxia alimentar e perda do controle executivo da deglutição. Pacientes 

em estágios moderados a avançados apresentam dificuldades em 

reconhecer o alimento na cavidade oral, retenção prolongada do bolo sem 

iniciar a propulsão, mastigação ineficiente, recusa alimentar, agitação 

psico-motora durante as refeições e incoordenação entre o ritmo de oferta 

e a deglutição, culminando no aumento expressivo do risco de 

broncoaspiração. 

A abordagem fonoaudiológica nas demências foca na modificação 

ambiental, no gerenciamento de comportamentos e no treinamento 

intensivo de cuidadores e da equipe de enfermagem. O erro comum é 

tentar aplicar manobras voluntárias e comandos verbais complexos em 

pacientes com comprometimento cognitivo grave, o que gera frustração e 

ineficácia terapêutica. A conduta recomendada fundamenta-se no uso de 

estímulos sensoriais para desencadear a deglutição reflexa, na 

padronização de utensílios adaptados, na oferta de dietas com densidade 

calórica ajustada e na manutenção de um ambiente tranquilo durante as 

refeições, preservando o conforto e a dignidade na alimentação. 

Aula 7.5: Disfagia em Miopatias, Miastenia Gravis e Doenças 

Neuromusculares 

As doenças neuromusculares primárias, incluindo as miopatias 

inflamatórias e a Miastenia Gravis, causam disfagia por alteração direta na 
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fibra muscular ou na transmissão da junção neuromuscular. Na Miastenia 

Gravis, a característica fisiopatológica marcante é a fatigabilidade 

muscular flutuante, onde a deglutição pode apresentar-se preservada no 

início da refeição e deteriorar-se significativamente ao longo da ingestão 

contínua devido ao esgotamento dos receptores de acetilcolina. Já nas 

miopatias, observa-se fraqueza simétrica e permanente da musculatura 

faríngea e esofágica, dificultando a depuração eficiente do bolo. 

O planejamento terapêutico na Miastenia Gravis requer estratégias 

específicas, como o fracionamento das refeições em porções menores ao 

longo do dia e a coordenação das dietas com os horários dos 

medicamentos anticholinesterásicos. Um erro crítico é submeter o 

paciente miastênico a sessões exaustivas de exercícios motores 

orofaciais, o que agrava a fadiga muscular e piora a disfagia. A conduta 

correta preconiza o repouso antes das refeições, o uso de consistências 

alimentares de fácil propulsão que exijam menor esforço motor e a 

reavaliação periódica do impacto do tratamento medicamentoso 

imunomodulador na função da deglutição. 

Módulo 8: Disfagia em Oncologia de Cabeça e Pescoço 

Aula 8.1: Impacto das Ressecções Cirúrgicas na Biomecânica da 

Deglutição 

O tratamento cirúrgico dos tumores de cabeça e pescoço frequentemente 

envolve a ressecção de estruturas anatômicas vitais para a captação, 

preparo, propulsão e proteção da via aérea durante a deglutição. Cirurgias 

como glossectomias parciais ou totais, mandibulectomias, palatectomias 

e faringectomias resultam em perda de força de propulsão, alteração no 

vedamento oral, escape nasal do alimento e acúmulo de resíduos em 
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cavidade oral e faringe. O grau da disfagia pós-operatória correlaciona-se 

diretamente com a quantidade de tecido ressecado, o comprometimento 

de pares cranianos e o tipo de reconstrução cirúrgica realizada, como o 

uso de retalhos miocutâneos ou microvascularizados. 

O raciocínio diagnóstico e terapêutico fonoaudiológico exige a leitura 

minuciosa da descrição cirúrgica para compreender exatamente quais 

músculos, nervos e estruturas foram preservados ou sacrificados. O erro 

comum é tentar aplicar manobras de elevação laríngea ou fechamento 

velofaríngeo sem considerar que a anatomia local foi profundamente 

alterada ou ancorada por um retalho cirúrgico adinâmico. A boa prática 

preconiza a reabilitação baseada na adaptação biomecânica, utilizando a 

musculatura remanescente, promovendo manobras de compensação 

postural e prescrevendo dispositivos de amplificação de pressão intraoral 

para otimizar o trânsito do bolo. 

Aula 8.2: Disfagia nas Laringectomias Parciais e Totais 

As intervenções cirúrgicas na laringe variam desde laringectomias 

parciais, como as cordectomias, supraglóticas e supracricoideias, até a 

laringectomia total. Nas laringectomias parciais, o desafio primário é a 

reconstrução do esfíncter laríngeo e a preservação da proteção de via 

aérea, uma vez que a remoção de estruturas de fechamento expõe o 

paciente a altos índices de aspiração pós-operatória. Já na laringectomia 

total, ocorre a separação anatômica definitiva entre o trato digestivo e 

respiratório através da confecção do traqueostoma definitivo, eliminando 

o risco de aspiração pulmonar do alimento deglutido, mas criando desafios 

no trânsito esofágico superior decorrentes de estenoses ou hipertonia do 

segmento faringoesofágico. 
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O fonoaudiólogo deve direcionar a terapia conforme o tipo de 

procedimento cirúrgico executado. Nas laringectomias parciais, o foco é o 

treinamento intensivo de manobras de proteção respiratória e a adaptação 

rigorosa de viscosidades alimentares. Na laringectomia total, o objetivo 

volta-se para a reabilitação da voz alofaríngea ou adaptação de prótese 

traqueoesofágica, além do manejo de estases faríngeas resultantes do 

estreitamento do neofaringe. O erro crítico é confundir os cuidados 

assistenciais do laringectomizado total com o traqueostomizado com via 

aérea preservada, administrando oxigênio ou inalação na cavidade oral 

em vez de direcionar os insumos exclusivamente ao estoma traqueal. 

Aula 8.3: Sequela da Radioterapia e Quimioterapia no Trato Aerodigestivo 

A radioterapia e a quimioterapia em região de cabeça e pescoço causam 

efeitos colaterais agudos e tardios no trato aerodigestivo superior que 

impactam profundamente a deglutição. Efeitos agudos incluem mucosite 

severa, odinofagia, xerostomia por lesão das glândulas salivares e 

alteração do paladar. Tardiamente, a radioterapia induz fibrose tecidual 

progressiva, trismo por endurecimento dos músculos mastigatórios, 

linfedema cervical, radionecrose e fixação de estruturas laríngeas, 

resultando em disfagias mecânicas severas que podem surgir meses ou 

anos após o término do tratamento oncológico. 

O manejo fonoaudiológico do paciente submetido à radioterapia exige 

intervenção preventiva, com a manutenção de exercícios de amplitude de 

movimento e deglutição mesmo durante o período de alimentação por via 

alternativa. O erro operacional comum é interromper os treinos motores 

orofaciais durante a fase de mucosite aguda ou iniciar a reabilitação para 

trismo apenas quando a fibrose tecidual já está consolidada e irreversível. 

As melhores práticas incluem o acompanhamento preventivo antes, 
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durante e após a radioterapia, o uso da fotobiomodulação para alívio da 

mucosite e o treino constante de abertura de cavidade oral e mobilidade 

cervical para mitigar os efeitos da fibrose induzida por radiação. 

Aula 8.4: Atuação Fonoaudiológica no Trismo e Linfedema Pós-

Oncológico 

O trismo, caracterizado pela limitação severa da abertura de cavidade oral 

decorrente do espessamento muscular e fibrose do masseter e 

pterigoideos, compromete a apreensão do alimento, a higiene oral e a 

execução da fase oral da deglutição. O linfedema pós-tratamento 

oncológico, por sua vez, acarreta o acúmulo de fluido intersticial na região 

submandibular, faríngea e laríngea, gerando peso estrutural e diminuição 

da mobilidade das estruturas envolvidas no complexo hio-laríngeo. Ambas 

as condições atuam de forma sinérgica para agravar o quadro de disfagia 

mecânica e prejudicar a qualidade de vida do paciente. 

A intervenção fonoaudiológica utiliza técnicas específicas como a terapia 

de mobilização tecidual, a drenagem linfática manual da região de cabeça 

e pescoço, o uso de bandagens terapêuticas e o emprego de dispositivos 

expansores mecânicos para ganho de amplitude de abertura oral. Um erro 

frequente é tentar forçar a abertura oral de forma brusca e dolosa, gerando 

microtraumas e aumentando o processo inflamatório e a fibrose reacional. 

A conduta correta requer a implementação de programas graduais e 

indolores de cinesioterapia orofacial, a medição constante da distância 

interincisivos e a orientação contínua ao paciente para a realização dos 

exercícios domiciliares com regularidade. 

Aula 8.5: Reabilitação da Mastigação e Deglutição em Pacientes 

Reconstruídos 
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A reconstrução cirúrgica de grandes defeitos em oncologia de cabeça e 

pescoço envolve a confecção de retalhos livres ou pediculados de tecidos 

moles ou ósseos, como o retalhos de fíbula, peitoral maior ou antebraço. 

Embora esses retalhos preencham o defeito anatômico e restaurem o 

isolamento das cavidades, eles frequentemente não possuem 

sensibilidade e motilidade ativa, atuando como estruturas dinamicamente 

passivas na cavidade oral ou faringe. A reabilitação da deglutição nesses 

casos foca no ensino de manobras compensatórias que direcionem o bolo 

alimentar pelo lado não reconstruído ou mais funcional da cavidade 

orofaríngea. 

O fonoaudiólogo deve trabalhar em estreita colaboração com a equipe de 

cirurgia de cabeça e pescoço e odontologia para alinhar as possibilidades 

de reabilitação protética ou implanto-suportada que devolvam a 

funcionalidade oclusal. O erro comum é postergar indefinidamente a 

reintrodução de viscosidades mais sólidas por receio de lesão no retalho, 

ou, opostamente, forçar a mastigação em áreas sem propriocepção sem 

o devido treinamento. As boas práticas incluem o mapeamento da 

sensibilidade e da área passiva da reconstrução, o treino direcionado de 

lateralização lingual e do uso da gravidade a favor do trânsito oral e a 

gradual progressão de consistências conforme a consolidação e 

estabilização dos tecidos reconstruídos. 

Módulo 9: Disfagia em Pediatria e Neonatologia Hospitalar 

Aula 9.1: Desenvolvimento da Sucção, Mastigação e Deglutição no 

Recém-Nascido 

O desenvolvimento dos padrões de alimentação na infância inicia-se ainda 

na vida intrauterina, com o surgimento dos reflexos orais protetivos e 
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adaptativos necessários para a sobrevivência pós-natal. No recém-

nascido a termo, a alimentação por sucção no peito materno ou 

mamadeira depende da perfeita coordenação motora entre os ritmos de 

sucção, deglutição e respiração, mantendo uma proporção harmônica de 

um para um para um ou de dois para um para um. Estruturas anatômicas 

específicas do neonato, como a presença das gorduras de bochecha 

(suckling pads), a laringe posicionada em nível mais elevado na coluna 

cervical e a cavidade oral reduzida, garantem a estabilidade mecânica 

necessária para o selamento oral e a proteção da via aérea durante a 

mamada. 

A identificação de discrepâncias nesse desenvolvimento fisiológico 

permite a atuação fonoaudiológica precoce para prevenção de falhas de 

ganho ponderal e complicações respiratórias. O erro diagnóstico comum 

é avaliar o recém-nascido sob a perspectiva anatômica do adulto, 

desconsiderando que a organização sucção-deglutição-respiração no 

bebê depende da maturação neurológica e da estabilidade postural. A boa 

prática clínica requer o domínio do desenvolvimento motor global e 

orofacial infantil, a avaliação criteriosa dos reflexos orais arcaicos e a 

observação detalhada da mamada completa para identificar sinais de 

fadiga ou incoordenação temporal ao longo do aleitamento. 

Aula 9.2: Disfagia em Recém-Nascidos Pré-Termo e na Unidade de 

Terapia Intensiva Neonatal 

A prematuridade interrompe o processo de maturação neurológica e 

motora orofacial, fazendo com que recém-nascidos pré-termo admitidos 

na UTIN apresentem imaturidade nos mecanismos de coordenação entre 

sucção, deglutição e respiração. Essa incoordenação resulta em episódios 

frequentes de desaturação de oxigênio, bradicardia, escape de leite pelo 
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canto da boca, estase e aspiração laringotraqueal durante a oferta da via 

oral. Somam-se a isso os fatores de estresse ambiental da UTIN, o tempo 

de sondagem nasogástrica prolongado e o histórico de suporte ventilatório 

invasivo, que geram hipersensibilidade oral e aversão ao toque na 

cavidade oral. 

A atuação fonoaudiológica na UTIN foca no incentivo ao aleitamento 

materno, na prestação do método Mãe-Canguru e na aplicação de 

protocolos de estimulação sensorio-motora oral para transição segura da 

sonda para a via oral. O erro grave e frequente é iniciar a oferta por via 

oral em prematuros baseando-se unicamente na idade gestacional 

corrigida, sem verificar se o bebê apresenta estabilidade respiratória, 

prontidão comportamental e força de sucção não nutritiva adequadas. A 

conduta correta preconiza a avaliação da prontidão para alimentação por 

via oral através de escalas validadas, o treino de sucção não nutritiva 

associado à translactação e o respeito rigoroso às pistas de estresse 

fisiológico e comportamental demonstradas pelo recém-nascido. 

Aula 9.3: Malformações Congênitas, Cardiopatias e Encefalopatias na 

Infância 

Crianças internadas com diagnósticos de malformações congênitas 

orofaciais, como fissuras labiopalatinas e sequência de Pierre Robin, 

enfrentam barreiras mecânicas diretas para a geração de pressão intraoral 

e a proteção da via aérea. Já as cardiopatias congênitas induzem quadros 

de cansaço extremo e taquipneia durante a alimentação devido ao alto 

consumo metabólico, desorganizando a coordenação respiratória. Por sua 

vez, a Encefalopatia Crônica Não Evolutiva (Paralisia Cerebral) resulta em 

disfagias neurogênicas graves e persistentes, caracterizadas por 
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hipertonia ou hipotonia orofacial, persistência de reflexos arcaicos e 

reflexos hiperativos de mordida ou vômito. 

O gerenciamento fonoaudiológico dessas condições exige abordagens 

altamente individualizadas, combinando o uso de bicos e mamadeiras 

adaptadas, o posicionamento postural específico do lactente e a 

adequação da densidade calórica e viscosidade do alimento fornecido. O 

erro comum é tentar aplicar um mesmo padrão de frasco ou bico para 

todas as crianças com malformação orofacial, sem testar a adaptação 

individual da pega e da dinâmica do leite. As melhores práticas incluem a 

capacitação contínua da família para o momento da alta hospitalar, a 

utilização de placas palatinas quando indicado e o acompanhamento 

multidisciplinar rigoroso do ganho de peso e da saúde pulmonar da 

criança. 

Aula 9.4: Avaliação Clínica e Instrumental da Deglutição em Pediatria 

A avaliação clínica da deglutição no paciente pediátrico requer a 

observação da dinâmica alimentar adaptada para a fase do 

desenvolvimento infantil, incluindo o teste do aleitamento materno ou uso 

de copos, colheres e mamadeiras. O fonoaudiólogo observa o 

comportamento do bebê antes, durante e após a oferta, avaliando o ritmo 

das pausadas respiratórias, a presença de ruídos respiratórios ou vocais 

pós-deglutição e sinais indiretos de refluxo ou broncoaspiração. Quando 

necessária, a confirmação diagnóstica por meio da Videofluoroscopia ou 

Videoendoscopia Pediátrica exige adaptações de protocolo, insumos e 

posicionamento postural adequado ao tamanho da criança. 

A condução dos exames instrumentais em bebês exige extremoz cuidado 

em relação ao tempo de exposição à radiação na videofluoroscopia e ao 
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manejo do estresse durante a introdução do endoscópio. Um erro grave é 

tentar realizar exames objetivos com a criança em choro intenso e 

descompensação motora, uma vez que o padrão de deglutição sob choro 

não reflete a fisiologia real da alimentação e aumenta o risco de aspiração 

induzida pelo procedimento. A conduta correta orienta a preparação do 

ambiente, o envolvimento do acompanhante para acalmar o paciente, o 

uso de contrastes com sabor palatável para a idade e a rápida execução 

do exame focado exclusivamente nas perguntas clínicas essenciais. 

Aula 9.5: Transição Alimentar e Recusa/Aversão Alimentar Hospitalar 

A descontinuação de vias alternativas de alimentação e a introdução 

gradual de novas consistências e sabores na infância representam etapas 

delicadas na reabilitação fonoaudiológica hospitalar. Períodos 

prolongados de privação sensorial oral decorrentes de intubação, 

sondagem enteral ou aspirações frequentes levam ao desenvolvimento de 

aversão alimentar severa, onde a criança apresenta respostas defensivas, 

como choro, náuseas, hiperextensão de tronco e travamento das 

mandíbulas diante da aproximação de utensílios ou alimentos. O processo 

de transição alimentar deve ultrapassar a mera questão biomecânica, 

abordando o componente integrativo sensorial e comportamental. 

A intervenção fonoaudiológica fundamenta-se em programas de 

dessensibilização oral gradativa, no brincar terapêutico com alimentos e 

no respeito aos limites de tolerância da criança, evitando qualquer tipo de 

oferta forçada. O erro operacional recorrente é forçar a introdução de 

colheres com alimentos na cavidade oral de crianças com aversão, o que 

consolida o trauma e intensifica o comportamento de recusa. A prática 

profissional adequada determina a construção do vínculo terapêutico, a 

transição suave de sabores e viscosidades, a orientação rigorosa aos 
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cuidadores para manter um ambiente livre de pressões e a promoção do 

contato tátil e gustativo prazeroso antes do treino funcional da deglutição. 

Módulo 10: Terapia e Reabilitação da Disfagia Orofaringea 

Aula 10.1: Princípios do Aprendizado Motor Aplicados à Reabilitação da 

Deglutição 

A reabilitação fonoaudiológica da disfagia moderna fundamenta-se nos 

princípios do aprendizado motor e da neuroplasticidade dependente de 

uso, superando antigas abordagens baseadas em exercícios passivos não 

específicos. O aprendizado motor efetivo exige a aplicação de estímulos 

com alta especificidade de tarefa, ou seja, praticar o próprio ato de deglutir 

ou exercícios que simulem exatamente a biomecânica e os grupos 

musculares ativados durante a deglutição. Elementos como a frequência 

dos treinos, a intensidade da carga aplicada, a variação de contextos e a 

oferta de feedback imediato são variáveis determinantes para induzir 

alterações estruturais e funcionais no córtex motor e na musculatura 

orofaríngea. 

O fonoaudiólogo deve estruturar os programas terapêuticos prescrevendo 

doses de exercícios com número de repetições e carga adequados à 

capacidade individual de cada paciente. Um erro frequente na prática 

clínica é a prescrição de séries genéricas de exercícios orofaciais sem 

sobrecarga suficiente para promover hipertrofia muscular ou sem 

especificidade para a função de deglutir. A boa prática preconiza a 

utilização dos princípios da neuroplasticidade, adaptando a progressão da 

carga à medida que o paciente evolui, monitorando a fadiga muscular e 

garantindo que o treinamento inclua deglutições com esforço para 

maximizar a reorganização neural e a força motora. 
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Aula 10.2: Exercícios Miofuncionais Orofaciais e Treinamento de Força 

Muscular 

O treinamento de força muscular direcionado às estruturas da cavidade 

oral, faringe e laringe busca reverter a atrofia, a fraqueza e a 

incoordenação que comprometem a geração de pressão e a proteção de 

via aérea. Exercícios voltados para a musculatura lingual, como o treino 

de elevação de ápice e dorso contra resistência, demonstraram impacto 

direto na melhora da propulsão do bolo alimentar. Da mesma forma, 

exercícios de fortalecimento do complexo hio-laríngeo e do esfíncter 

superior do esôfago, como o exercício de Shaker e a manobra de Masako, 

visam aumentar a amplitude de elevação da laringe e fortalecer a 

musculatura supra-hioidea. 

A eficácia desses exercícios depende do alinhamento com os princípios 

da fisiologia do exercício, incluindo a especificidade, a sobrecarga e a 

reversibilidade. O erro comum é prescrever manobras complexas, como o 

Shaker, para pacientes com limitações graves de coluna cervical ou com 

patologias cardíacas descompensadas, expondo o indivíduo a riscos 

cirúrgicos ou dor. A conduta correta exige a triagem prévia de 

contraindicações físicas para cada exercício, a utilização de instrumentos 

de medição de força como dinamômetros linguais quando disponíveis e a 

instrução clara ao paciente sobre a execução correta do movimento para 

evitar compensações musculares inadequadas. 

Aula 10.3: Manobras Posturais e Terapêuticas na Deglutição 

As manobras terapêuticas dividem-se em compensatórias e reabilitadoras, 

sendo aplicadas para modificar o fluxo do bolo alimentar, alterar as 

dimensões da pharinge ou otimizar a proteção de via aérea sem 
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necessariamente exigir maior força muscular instantânea. Manobras 

posturais como a flexão cervical anterior (chin-tuck) ampliam o espaço 

valecular e aproximam a epiglote da parede posterior da faringe, 

protegendo a via aérea. Por sua vez, a rotação de cabeça para o lado 

comprometido direciona o bolo pelo lado saudável da faringe em paresias 

unilaterais, enquanto a manobra de Mendelsohn foca no prolongamento 

voluntário da elevação laríngea e abertura do esfíncter esofágico. 

A seleção das manobras deve ser estritamente validada durante a 

avaliação clínica ou por exames instrumentais como a videofluoroscopia, 

confirmando a real eficácia da manobra para aquele paciente específico. 

O erro grave e recorrente é a prescrição empírica da manobra de flexão 

cervical anterior para todos os pacientes disfágicos indistintamente, o que 

em determinados quadros anatômicos pode piorar a estase ou facilitar a 

aspiração de líquidos. A boa prática exige a testagem individualizada de 

cada postura ou manobra, a verificação da capacidade de compreensão 

cognitiva do paciente para executá-la corretamente e o registro detalhado 

da estratégia adotada na beira do leito. 

Aula 10.4: Estimulação Sensorial Gustativa, Tátil, Térmica e Química 

A modulação da sensibilidade orofaríngea desempenha papel chave na 

deflagração rápida e coordenada do reflexo da deglutição em pacientes 

que apresentam atraso no trânsito oral ou faríngeo. A estimulação tátil-

térmico-gustativa consiste no toque firme nos pilares do palato mole com 

espelhos ou hastes resfriadas, associado a sabores marcantes como o 

azedo ou o azedo-frio (suco de limão ou gelo). Além disso, a inclusão de 

agentes químicos promotores de sensibilidade, como o mentol ou a 

capsaicina diluídos em concentrações seguras, atua estimulando os 
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receptores do trato aerodigestivo e acelerando a resposta motora central 

da deglutição. 

Essas estratégias sensoriais servem para preparar o sistema nervoso para 

o recebimento do bolo, devendo ser aplicadas imediatamente antes da 

oferta alimentar ou como rotina de estimulação diária. O erro operacional 

é utilizar a estimulação térmica de forma isolada e passiva por longos 

períodos sem associá-la à tentativa ativa de deglutição, o que diminui 

sensivelmente o seu impacto neuroplástico. As melhores práticas orientam 

a associação contínua dos estímulos sensoriais combinados (frio, azedo, 

pressão e estímulo químico) com o treino imediato de deglutição de saliva 

ou volumes controlados de dieta, otimizando o disparo da fase faríngea. 

Aula 10.5: Estratégias Compensatórias e Gerenciamento de Consistências 

Alimentares 

A adequação das consistências alimentares e a modificação da 

viscosidade dos líquidos representam uma das intervenções 

compensatórias mais frequentes no ambiente hospitalar para garantir a 

ingestão segura de nutrientes e água. A utilização de espessantes 

alimentares à base de amido modificado ou goma xantana permite 

transformar líquidos finos em viscosidades como xarope, mel e pudim, 

desacelerando o fluxo do líquido na cavidade oral e faringe e concedendo 

tempo adicional para o fechamento laríngeo. Paralelamente, a modificação 

da dieta sólida para consistências brandas, pastosas ou purês reduz a 

necessidade de mastigação e facilita a coesão do bolo alimentar. 

A alteração de dietas deve seguir rigorosamente a padronização e 

terminologia internacional da IDDSI (International Dysphagia Diet 

Standardisation Initiative), garantindo a reprodutibilidade exata da 
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viscosidade preparada pela copa hospitalar ou pela família. O erro grave 

reside no espessamento excessivo e empírico de líquidos sem testes de 

segurança, o que pode aumentar o acúmulo de resíduos faríngeos e 

diminuir drasticamente a aceitação hídrica do paciente, levando à 

desidratação. A conduta correta preconiza o teste rigoroso da menor 

viscosidade segura necessária, o treinamento da equipe de nutrição e 

enfermagem quanto às regras de preparo dos espessantes e o 

monitoramento constante do balanço hídrico e da aceitação da dieta pelo 

paciente. 

Módulo 11: Recursos Tecnológicos e Eletroterapia na Disfagia 

Aula 11.1: Electroestimulação Neuromuscular (EENM) na Deglutição 

A Eletroestimulação Neuromuscular é um recurso terapêutico coadjuvante 

que utiliza correntes elétricas de baixa ou média frequência aplicadas via 

eletrodos de superfície na região supra-hioidea e laríngea para promover 

a contração muscular, o fortalecimento, a propriocepção e a reeducação 

motora dos músculos da deglutição. A corrente elétrica despolariza os 

nervos motores periféricos, recrutando unidades motoras adicionais que 

auxiliam na elevação e anteriorização do complexo hio-laríngeo durante a 

fase faríngea. A definição adequada dos parâmetros da corrente, incluindo 

largura de pulso, frequência, tempo de subida, repouso e intensidade, é 

crucial para alcançar o objetivo terapêutico sem causar fadiga muscular. 

A aplicação da EENM deve ser obrigatoriamente associada à execução 

ativa de exercícios de deglutição ou à deglutição funcional de saliva e 

alimentos, caracterizando a terapia ativa e não apenas a estimulação 

passiva. O erro crítico e frequente na prática clínica é utilizar a 

eletroestimulação de forma isolada com o paciente em repouso, ou 
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posicionar eletrodos na região do seio carotídeo, o que pode provocar 

alterações hemodinâmicas graves como bradicardia e hipotensão. As 

boas práticas exigem o conhecimento aprofundado da anatomia 

neuromuscular cervical, o respeito estrito às contraindicações como a 

presença de marcapassos cardíacos, tumores locais na área de aplicação 

ou epilepsia descompensada, e a monitoração constante das respostas 

motoras. 

Aula 11.2: Biofeedback por Electromiografia de Superfície (EMGs) 

A Electromiografia de Superfície utilizada como ferramenta de biofeedback 

permite a captação e o registro gráfico em tempo real da atividade elétrica 

gerada pelos músculos supra-hioideos ou mastigatórios durante a 

deglutição e realização de exercícios. A visualização instantânea da 

amplitude e duração da contração muscular em monitores digitais 

transforma um processo interno e involuntário em uma informação visual 

ou auditiva inteligível para o paciente, facilitando o aprendizado motor e o 

controle voluntário de manobras complexas como a de Mendelsohn e a 

deglutição com esforço. 

O uso do biofeedback por EMGs acelera a aquisição do controle motor e 

aumenta a adesão do paciente ao tratamento devido à quantificação 

objetiva da sua evolução a cada sessão. O erro operacional é utilizar o 

equipamento como um fim diagnósticos isolado sem integrá-lo ao treino 

funcional da deglutição com diferentes consistências alimentares. A 

conduta adequada exige a padronização do posicionamento dos eletrodos 

de captação para evitar interferências e ruídos de sinal, o estabelecimento 

de metas claras de amplitude microvoltagem para a contração e a 

transição gradual da dependência do biofeedback visual para a execução 

autônoma do movimento pelo paciente. 
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Aula 11.3: Laserterapia de Baixa Potência e Fotobiomodulação 

A fotobiomodulação por meio do Laser de Baixa Potência e LEDs atua no 

tecido biológico através da absorção da luz por cromóforos mitocôndriais, 

estimulando a produção de ATP, promovendo a microcirculação local, 

modulando processos inflamatórios e acelerando a regeneração tecidual 

e neuromuscular. Na reabilitação da disfagia e da motricidade orofacial, a 

fotobiomodulação é empregada para o alívio da dor na mucosite oral pós-

radioterapia, na redução da inflamação tecidual, no tratamento da 

xerostomia, no controle do trismo e na otimização do desempenho e 

recuperação muscular da língua e musculatura cervical. 

A dosimetria correta é o fator determinante para o sucesso terapêutico, 

exigindo a definição precisa do comprimento de onda (visível ou 

infravermelho), da energia total em Joules, da potência e da área de 

aplicação pontual ou varredura. Um erro grave e recorrente é a aplicação 

do laser sem o conhecimento exato das tabelas dosimétricas, resultando 

em subdosagem sem efeito terapêutico ou superdosagem que pode inibir 

os processos celulares e causar efeito fototérmico indesejado. A prática 

profissional segura determina a utilização obrigatória de óculos de 

proteção específica para o operador e para o paciente, o mapeamento 

exato dos pontos anatômicos de aplicação e o registro minucioso dos 

parâmetros dosimétricos no prontuário assistencial. 

Aula 11.4: Ultrassom Terapêutico nas Disfunções Teciduais e Fibroses 

O ultrassom terapêutico é um recurso eletrofísico que emite ondas 

mecânicas sonoras de alta frequência, promovendo efeitos térmicos e não 

térmicos profundos nos tecidos biológicos. Na fonaudiologia hospitalar e 

oncológica, o ultrassom é utilizado principalmente para o manejo de 
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fibroses teciduais cicatriciais e pós-radiação na região cervical e facial, 

bem como para o alívio do espasmo muscular no trismo. A vibração 

acústica e o aquecimento tecidual profundo aumentam a extensibilidade 

do colágeno, melhoram a circulação sanguínea e reduzem a rigidez dos 

tecidos moles, facilitando o ganho de amplitude de movimento laríngeo e 

de abertura de boca. 

A aplicação do ultrassom na região cervical exige extremo rigor técnico 

quanto à frequência escolhida (geralmente 3 MHz para estruturas 

superficiais) e ao modo de emissão (pulsado para evitar aquecimento 

excessivo em áreas sensíveis). O erro crítico é aplicar o ultrassom de 

forma contínua e parada sobre proeminências ósseas, áreas vasculares 

nobres como a artéria carótida ou sobre a glândula tireóide, o que pode 

provocar queimaduras profundas ou disfunções endócrinas e vasculares. 

A boa prática preconiza a movimentação contínua do transdutor em 

acoplamento adequado com gel condutor, o respeito à potência adequada 

para tecidos delicados da face e pescoço e a realização imediata de 

cinesioterapia orofacial logo após a aplicação para aproveitar o ganho na 

extensibilidade tecidual. 

Aula 11.5: Avaliação Crítica da Evidência Científica sobre Recursos 

Tecnológicos 

A incorporação contínua de novas tecnologias e dispositivos eletrofísicos 

na reabilitação da disfagia exige do fonoaudiólogo uma postura 

fundamentada nos princípios da Prática Baseada em Evidências. O 

profissional deve ser capaz de buscar, analisar e aplicar criticamente a 

literatura científica disponível, distinguindo estudos clínicos com alto rigor 

metodológico e ensaios controlados de publicações com baixo nível de 

evidência ou vieses comerciais. A tecnologia deve ser compreendida 
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sempre como uma ferramenta coadjuvante e facilitadora do processo 

terapêutico, jamais substituindo o diagnóstico clínico detalhado e o plano 

de reabilitação funcional direcionado. 

A utilização irrestrita e acrítica de tecnologias sem a devida comprovação 

científica ou sem a indicação clínica precisa expõe o paciente a 

procedimentos ineficazes e eleva desnecessariamente os custos do 

tratamento hospitalar. O erro comum é adotar correntes elétricas ou novos 

dispositivos apenas por exigência de mercado, aplicando-os de forma 

genérica em todos os pacientes disfágicos do serviço. A prática 

fonoaudiológica ética e qualificada requer a constante atualização através 

de revisões sistemáticas, o alinhamento das condutas tecnológicas com 

as diretrizes das sociedades científicas da área e a avaliação 

individualizada do custo-benefício e da segurança de cada recurso para a 

condição clínica específica do paciente. 

Módulo 12: Disfagia em Pacientes Críticos e Unidade de Terapia Intensiva 

(UTI) 

Aula 12.1: Atuação Fonoaudiológica na UTI Adulto: Mapeamento de Risco 

e Elegibilidade 

A atuação da fonoaudiologia na Unidade de Terapia Intensiva de adultos 

foca no rastreio precoce, diagnóstico e gerenciamento dos riscos de 

aspiração laringotraqueal em pacientes sob suporte de vida. O 

fonoaudiólogo deve realizar a triagem diária e a busca ativa dos leitos, 

analisando a elegibilidade dos pacientes para a avaliação funcional da 

deglutição. A determinação da prontidão do paciente crítico envolve a 

checagem da estabilidade hemodinâmica, a ausência de drogas 

vasoativas em doses elevadas, o nível de consciência adequado avaliado 
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por escalas como a Escala de Coma de Glasgow ou RASS, a estabilidade 

do padrão respiratório e o tempo transcorrido desde a extubação 

orotraqueal. 

A inclusão precipitada de pacientes instáveis ou com rebaixamento do 

nível de consciência na avaliação com oferta de alimentos é um erro grave 

que pode resultar em parada respiratória, broncoespasmo ou 

broncoaspiração maciça à beira do leito. A conduta profissional adequada 

exige o cumprimento rigoroso dos critérios de inclusão e exclusão para os 

testes funcionais, a comunicação constante com a equipe médica e de 

enfermagem sobre o momento exato do atendimento e o imediato 

interrupção do procedimento caso o paciente demonstre qualquer sinal de 

estresse fisiológico ou alteração dos sinais vitais monitorados nos 

equipamentos do leito. 

Aula 12.2: Síndrome Pós-Intubação e Disfagia Secundária à Ventilação 

Mecânica 

A intubação orotraqueal prolongada, definida geralmente por períodos 

superiores a 48 horas, é um dos principais fatores etiologicamente 

associados à disfagia adquirida na Terapia Intensiva. A presença do tubo 

endotraqueal mantêm a laringe imobilizada, causando neuropatia por 

compressão, trauma e edema de pregas vocais, ulcerações na mucosa 

aritenoidea, fraqueza por desuso da musculatura orofaríngea e alteração 

da propriocepção laringofaríngea. Além disso, a ventilação mecânica 

prolongada desorganiza o centro gerador do ritmo respiratório, quebrando 

a sincronia fisiológica entre a fase expiratória e o disparo do reflexo da 

deglutição. 
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A avaliação fonoaudiológica pós-extubação deve ser realizada 

preferencialmente após um intervalo mínimo de repouso de 24 horas, 

permitindo a redução do edema glótico e a depuração residual de 

sedativos. O erro comum é liberar a via oral nas primeiras horas pós-

extubação baseando-se apenas na reclamação de sede do paciente ou na 

aparente estabilidade respiratória, ignorando que a incidência de 

aspiração silenciosa nesse grupo ultrapassa 40% dos casos. As melhores 

práticas incluem a realização de testes de sensibilidade orofacial e reflexo 

de tosse prévios à introdução de líquidos, o uso de volumes mínimos em 

consistências modificadas e o monitoramento rigoroso da frequência 

respiratória e saturação de oxigênio durante a reintrodução alimentar. 

Aula 12.3: Manejo da Sepsis, Delirium e Rebaixamento Cognitivo na UTI 

O ambiente da Terapia Intensiva expõe o paciente crítico a complicações 

sistêmicas como a sepse e o delirium, que alteram profundamente as 

funções cognitivas superiores, o nível de alerta e a capacidade de atenção 

sustentada durante as refeições. O delirium, caracterizado por uma 

flutuação aguda do estado mental com inatenção e desorganização do 

pensamento, impede o paciente de seguir comandos terapêuticos simples, 

favorecendo episódios de escape posterior, acúmulo de alimentos na 

cavidade oral e incoordenação entre a fala, a respiração e a deglutição. 

O fonoaudiólogo que atua no ambiente intensivo deve aplicar ferramentas 

de triagem cognitivo-comportamental, como o CAM-ICU, para mapear a 

presença do delirium antes de indicar qualquer treino funcional de 

deglutição. O erro operacional crítico é insistir na oferta alimentar por via 

oral em pacientes hiperativos ou hipoativos durante surtos de delirium, 

expondo-os a riscos elevados de aspiração pulmonar. A boa prática 

preconiza a suspensão temporária dos treinos diretos com dieta enquanto 
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o quadro confusional agudo persistir, focando a atuação na higiene oral 

rigorosa, na manutenção do posicionamento adequado no leito e na 

reavaliação contínua até o reestabelecimento da estabilidade cognitiva e 

do nível de alerta do paciente. 

Aula 12.4: Protocolos de Higiene Oral e Prevenção de Pneumonia 

Associada à Ventilação (PAV) 

A cavidade oral de pacientes críticos internados em Unidades de Terapia 

Intensiva rapidamente sofre alteração na sua microbiota nativa, 

transformando-se em um reservatório colonizado por patógenos entéricos 

e bactérias gram-negativas multirresistentes. A microaspiração de saliva e 

secreções orofaríngeas contaminadas ao redor do cuff do tubo 

endotraqueal ou após a extubação é a causa fisiopatológica primária da 

Pneumonia Associada à Ventilação Mecânica (PAV) e da pneumonia 

aspirativa hospitalar. A implementação de protocolos rigorosos de higiene 

oral com antissépticos como a clorexidina a 0,12% figura entre as medidas 

de maior impacto para a redução desses índices infecciosos. 

A fonoaudiologia atua diretamente na capacitação das equipes de 

enfermagem e na execução da higiene oral de alta complexidade em 

pacientes disfágicos e traqueostomizados. O erro frequente é focar as 

atenções exclusivamente na reabilitação motora e negligenciar a higiene 

oral de pacientes que não estão se alimentando por via oral, deixando 

acumular saburra lingual e crostas salivares infectadas. A conduta correta 

requer a realização da higiene oral mecânica e química sistemática no 

mínimo três vezes ao dia, a aspiração prévia de secreções acumuladas 

em cavidade oral e recessos faríngeos e o monitoramento da saúde 

periodontal e da mucosa oral de todos os pacientes internados sob 

cuidados intensivos. 
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Aula 12.5: Extubação Preditiva e Papel Fonoaudiológico na Desmame 

Ventilatório 

O processo de desmame do suporte ventilatório invasivo e a preparação 

para a extubação orotraqueal necessitam de um olhar multiprofissional 

integrado no qual a fonoaudiologia oferece contribuições estratégicas. A 

avaliação da força da musculatura orofaríngea, a capacidade de manejo 

de secreções, a presença de tosse voluntária e reflexa eficaz e o grau de 

mobilidade da cavidade oral são preditores diretos do sucesso da 

extubação. Pacientes que apresentam fraqueza muscular grave ou 

inabilidade de proteger a via aérea de suas próprias secreções possuem 

altas taxas de falha de extubação e necessidade de reintubação prévia ou 

realização de traqueostomia precoce. 

A atuação fonoaudiológica durante a fase de desmame ventilatório 

envolve a avaliação da função laríngea em modelos de ventilação não 

invasiva ou com pressão de suporte, fornecendo dados objetivos sobre o 

risco de colapso respiratório ou aspiração de secreções. O erro comum é 

atuar apenas após a ocorrência da extubação, sem participar das 

discussões da equipe sobre a prontidão respiratória e neuromuscular do 

paciente para a retirada do tubo endotraqueal. As melhores práticas 

orientam a participação ativa nos rounds de desmame ventilatório, a 

aplicação de escores de capacidade de manejo de secreção e o 

alinhamento de estratégias preventivas para mitigar as sequelas laríngeas 

imediatas pós-extubação. 

Módulo 13: Gerenciamento de Vias Alternativas de Alimentação (VAA) 

Aula 13.1: Indicações, Tipos e Biomecânica das Sondas Enterais (SNG e 

SNE) 
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As vias alternativas de alimentação por sonda enteral são indicadas de 

forma temporária ou definitiva quando o paciente apresenta incapacidade 

de ingerir por via oral as necessidades calórico-proteicas e hídricas 

mínimas com segurança, devido ao risco elevado de broncoaspiração ou 

ineficiência grave da deglutição. As Sondas Nasogástricas (SNG) e 

Nasoentéricas (SNE) representam os dispositivos de curto prazo mais 

utilizados no ambiente hospitalar. A presença física da sonda 

transpassando a cavidade nasal, a nasofaringe, a orofaringe e o esfíncter 

superior do esôfago altera a propriocepção local, pode induzir refluxo 

gastroesofágico por manter o esfíncter esofágico parcialmente entreaberto 

e causar desconforto e dor durante a deglutição de saliva. 

O fonoaudiólogo deve correlacionar o tipo e o calibre da sonda instalada 

com a mecânica da deglutição, avaliando se a presença do dispositivo está 

atuando como fator de agravamento da disfagia. O erro operacional é 

indicar a permanência indesejada de sondas nasoentéricas finas por 

períodos superiores a 30 dias em pacientes com disfagias crônicas ou 

irreversíveis, em vez de propor a transição para uma via alternativa 

definitiva. A conduta correta requer a monitoração contínua da evolução 

clínica para desmame precoce da sonda assim que a via oral for 

reestabelecida com segurança, ou o encaminhamento para procedimentos 

de gastrostomia quando a necessidade de suporte enteral for estimada em 

médio ou longo prazo. 

Aula 13.2: Gastrostomia (PEG) e Jejunostomia: Critérios de Indicação e 

Transição 

A Gastrostomia Endoscópica Percutânea (PEG) e a Jejunostomia são vias 

alternativas de alimentação de longo prazo ou definitivas, indicadas 

quando se prevê a necessidade de suporte nutricional enteral por períodos 
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superiores a 30 a 45 dias, ou em doenças neurodegenerativas 

progressivas com comprometimento irrecuperável da deglutição. A 

instalação da gastrostomia libera a cavidade oral e o trato aerodigestivo 

superior dos dispositivos nasoentéricos, melhorando substancialmente o 

conforto do paciente, reduzindo as lesões de mucosa nasal e reduzindo o 

risco de sinusites nosocomiais e episódios de refluxo desencadeados por 

incompetência do esfíncter esofágico superior. 

A tomada de decisão para a indicação da gastrostomia deve ser 

compartilhada entre o fonoaudiólogo, a equipe médica, o nutricionista, o 

paciente e seus familiares, levando em conta o prognóstico funcional, a 

qualidade de vida e a estabilidade clínica. O erro comum é adiar 

excessivamente a indicação do procedimento em pacientes com doenças 

neurodegenerativas avançadas, realizando o procedimento em momentos 

de extrema debilidade metabólica ou severo comprometimento respiratório 

que elevam os riscos anestésicos e cirúrgicos. A boa prática preconiza a 

indicação preventiva e planejada da gastrostomia, alinhada com as 

diretrizes de suporte nutricional e com as preferências informadas do 

paciente. 

Aula 13.3: Protocolo Fonoaudiológico de Desmame de Via Alternativa de 

Alimentação 

O desmame da via alternativa de alimentação e a transição para a via oral 

exclusiva é um processo dinâmico e gradual que exige um protocolo bem 

estruturado para garantir a manutenção do aporte calórico e hídrico sem 

comprometer a segurança pulmonar do paciente. O planejamento do 

desmame inicia-se com a introdução de treinos degustativos de volumes 

mínimos e viscosidades modificadas durante as sessões de 

fonoaudiologia, progredindo para a liberação de refeições fracionadas por 
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via oral sob supervisão, enquanto a sonda é utilizada para complementar 

as calorias residuais e a hidratação diária prescrita pela equipe de nutrição. 

O progresso da descontinuação da sonda deve ser balizado pelo 

monitoramento contínuo da estabilidade respiratória, pelo ganho ou 

manutenção do peso corporal e pelo registro diário da aceitação 

percentual das refeições oferecidas por via oral. O erro grave é retirar a 

sonda de forma abrupta assim que o paciente realiza a primeira deglutição 

de sucesso na sessão terapêutica, sem confirmar se ele possui resistência 

motora e aporte calórico suficiente para sustentar a nutrição exclusiva por 

via oral ao longo de todo o dia. A conduta correta determina a redução 

escalonada das dietas enterais em parceria rigorosa com a nutrição, 

sacando a via alternativa apenas quando a ingestão por via oral for 

mantida de forma segura e eficiente por no mínimo 72 horas consecutivas. 

Aula 13.4: Pleito e Decisão de Via Alternativa em Pacientes sob Cuidados 

Paliativos 

A indicação ou não de vias alternativas de alimentação em pacientes na 

fase final da vida ou em cuidados paliativos exclusivos é um dos tópicos 

de maior complexidade ética e técnica na fonoaudiologia hospitalar. A 

literatura científica demonstra que a introdução de sondas enterais ou 

gastrostomias em demências avançadas e doenças terminais não reduz a 

incidência de pneumonias por aspiração, não prolonga a sobrevida, não 

melhora o estado nutricional e pode aumentar o sofrimento por retenção 

hídrica, contenção mecânica e complicações cirúrgicas. Nessas 

condições, a meta assistencial desloca-se da Reabilitação Curativa para o 

Conforto e Qualidade de Vida. 
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O fonoaudiólogo deve atuar como facilitador no processo de decisão 

compartilhada, orientando sobre a estratégia da alimentação de conforto 

por via oral (Comfort Feeding Only), onde a oferta de dietas modificadas e 

prazerosas é mantida em pequenos volumes conforme o desejo do 

paciente, aceitando os riscos inerentes da deglutição compensada. O erro 

grave e ético é impor o uso de vias alternativas em pacientes terminais por 

receio de responsabilidade legal ou por falta de comunicação com a equipe 

e familiares. As melhores práticas exigem a participação em reuniões de 

alinhamento de diretivas antecipadas de vontade, a documentação 

rigorosa da pactuação em prontuário e o foco contínuo na prevenção do 

desconforto decorrente da boca seca e na promoção de momentos 

prazerosos de degustação. 

Aula 13.5: Complicações das Vias Alternativas e Impacto na Terapia 

Fonoaudiológica 

As vias alternativas de alimentação, apesar de vitais, estão sujeitas a uma 

série de intercorrências operacionais e complicações clínicas que 

impactam diretamente o andamento do tratamento fonoaudiológico. 

Complicações comuns incluem o deslocamento acidental ou 

desposicionamento da sonda para a árvore traqueobrônquica, a obstrução 

do lúmen do dispositivo por contaminação medicamentosa, o vazamento 

ou infecção no stoma da gastrostomia, a ocorrência de diarreia por 

contaminação da dieta enteral e a presença de síndrome do refluxo 

gastroesofágico grave com broncoaspiração de conteúdo gástrico. 

O fonoaudiólogo deve estar atento aos sinais de mau funcionamento ou 

posicionamento incorreto dos dispositivos enterais antes de iniciar 

qualquer conduta terapêutica no leito. Um erro grave é realizar manobras 

de reabilitação com o paciente em posição de decúbito dorsal horizontal 
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durante ou imediatamente após a administração de dieta enteral por 

sonda, o que favorece significativamente o refluxo e a aspiração do 

conteúdo gástrico. A conduta profissional adequada instrui manter a 

cabeceira do leito elevada em um ângulo mínimo de 30 a 45 graus durante 

e até uma hora após a infusão da dieta enteral, checar o posicionamento 

da sonda e suspender temporariamente os atendimentos em caso de 

episódios de vômitos ou distensão abdominal severa. 

Módulo 14: Disfagia e Fonoaudiologia em Unidades Especiais 

Hospitalares 

Aula 14.1: Disfagia na Emergência Hospitalar e Pronto-Socorro 

O atendimento fonoaudiológico na unidade de Pronto-Socorro e 

Emergência hospitalar visa o diagnóstico rápido e a intervenção imediata 

nos quadros agudos de disfagia resultantes de Acidentes Vasculares 

Cerebrais hiperagudos, traumas cranianos ou de face, acidentes por 

aspiração de corpo estranho e queimaduras térmicas ou químicas do trato 

aerodigestivo. A atuação do fonoaudiólogo na emergência reduz o tempo 

de internação, evita liberações inadequadas e precoces de dietas que 

causam complicações nas primeiras horas de admissão e estabelece o 

fluxo seguro de triagem da deglutição logo na chegada do paciente ao 

ambiente hospitalar. 

A dinâmica assistencial na emergência exige tomadas de decisão ágeis, 

aplicação de ferramentas de triagem ultrarápidas e comunicação direta 

com a equipe de urgência médica. O erro comum é postergar a triagem da 

deglutição no pronto-socorro, permitindo que o paciente receba 

medicações por via oral ou alimentos fornecidos pela família antes da 

confirmação da capacidade de proteção da via aérea. A boa prática 
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preconiza a consolidação de um protocolo de triagem fonoaudiológica 

obrigatório na ficha de admissão do pronto-socorro para todas as 

etiologias neurológicas e traumáticas agudas, garantindo o status de via 

oral suspensa (zero) até a liberação fonoaudiológica formal. 

Aula 14.2: Disfagia na Unidade Coronariana e Pós-Cirurgia Cardíaca 

Pacientes submetidos a cirurgias cardíacas de grande porte sob circulação 

extracorpórea e esternotomia mediana apresentam uma incidência 

considerável de disfagia neurogênica e mecânica no pós-operatório. Os 

fatores de risco combinados incluem o tempo prolongado de intubação 

orotraqueal, o uso de ecocardiograma transesofágico intraoperatório com 

trauma mecânico do esfíncter superior do esôfago e o risco de lesão do 

nervo laríngeo recorrente (ramo do nervo Vago) durante o manuseio 

cirúrgico dos grandes vasos, resultando em paralisia ou paresia de prega 

vocal em adução ou abdução. 

A avaliação do paciente pós-cirurgia cardíaca deve focar na integridade da 

mobilidade das pregas vocais, na presença de voz soprosa ou molhada e 

no monitoramento do padrão respiratório e hemodinâmico durante a oferta 

de líquidos. O erro crítico é interpretar a disfagia e a alteração vocal do 

paciente pós-cardíaco apenas como sequela temporária e benigna do tubo 

endotraqueal, negligenciando a possibilidade de uma paralisia definitiva 

do nervo laríngeo recorrente. A conduta fonoaudiológica adequada exige 

a investigação precoce da funcionalidade laríngea, o teste de manobras 

compensatórias para fechamento glótico e o encaminhamento para 

avaliação laringoscópica quando a soprosidade vocal e a disfagia 

persistirem por mais de 72 horas pós-extubação. 

Aula 14.3: Disfagia no Paciente Queimado e Traumas Complexos de Face 
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O atendimento ao paciente vítima de queimaduras graves e traumas 

maxilofaciais complexos representa um dos maiores desafios técnicos na 

fonaudiologia hospitalar. Queimaduras por inalação de vapores aquecidos 

ou agentes químicos causam edema maciço, necrose e descamação da 

mucosa do trato aerodigestivo superior, gerando obstruções e perdas 

severas de sensibilidade faringolaríngea. Paralelamente, traumas de face 

com fraturas de mandíbula, maxila ou zigoma exigem a fixação cirúrgica 

com placas e parafusos, além do uso eventual de bloqueio intermaxilar, 

limitando drasticamente a abertura oral e a mecânica das fases oral e 

faríngea. 

A reabilitação nesses cenários combina a atuação sobre a dor, o edema, 

a regeneração mucosa, a cicatrização retrátil e a limitação mecânica do 

movimento. O erro operacional comum é tentar forçar a mastigação ou a 

deglutição de consistências que exijam movimentação óssea em áreas 

com fraturas ainda não consolidadas ou sem a devida autorização da 

equipe de cirurgia bucomaxilofacial. As melhores práticas incluem o 

acompanhamento rigoroso do processo cicatricial, a adaptação temporária 

de dietas líquidas e pastosas homogêneas administradas por utensílios 

especiais, o manejo preventivo das cicatrizes retráteis cervicais e a 

cinesioterapia orofacial progressiva pós-consolidação cirúrgica. 

Aula 14.4: Disfagia na Unidade de Cuidados Paliativos e Doenças End-

Stage 

Na Unidade de Cuidados Paliativos, a abordagem fonoaudiológica visa a 

promoção do conforto, o alívio de sintomas angustiantes e a preservação 

da dignidade do paciente com doenças crônicas em estágios avançados 

ou terminais (end-stage). A atuação afasta-se de protocolos rígidos de 

reabilitação e métricas biomecânicas, concentrando-se em adaptar o 



 

 
ADLAS CURSOS ONLINE 
www.adlas.com.br 

 

 

momento da alimentação para que ele seja um ato de prazer, conexão 

familiar e alívio da sede e boca seca, controlando ao máximo os episódios 

de engasgos severos, dor ou esforço respiratório extenuante. 

O fonoaudiólogo atua definindo pequenas porções degustativas, 

recomendando consistências e temperaturas de alta preferência do 

paciente e treinando os cuidadores para a oferta lentificada e segura do 

alimento. O erro grave é suspender totalmente a via oral por motivo 

puramente técnico em um paciente terminal consciente que manifesta o 

desejo de degustar um sabor específico, privando-o do seu último prazer 

funcional. A boa prática preconiza o alinhamento de condutas de 

alimentação de conforto com a equipe de cuidados paliativos, a 

elaboração de planos de cuidados focados na experiência sensorial 

agradável e a gestão humanizada do processo de finitude sem imposição 

de restrições alimentares punitivas. 

Aula 14.5: Disfagia nas Doenças Infecciosas e Isolamentos de Alta 

Complexidade 

Pacientes internados sob isolamento de alta complexidade decorrente de 

doenças infecciosas graves do trato respiratório, como a COVID-19, 

Influenza, Tuberculose ou fungos multirresistentes, exigem a readequação 

dos protocolos de avaliação e tratamento fonoaudiológico. A fisiopatologia 

da disfagia nesses casos correlaciona-se com a tempestade inflamatória 

sistêmica, a fadiga muscular respiratória severa, a incoordenação 

pneumofônica e a alta frequência de intubação orotraqueal prolongada, 

combinando riscos elevados de aspiração com alto potencial de 

contaminação biológica para o profissional. 
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A realização de avaliações e terapias em leitos de isolamento deve 

respeitar estritamente as diretrizes de paramentação, o uso de 

respiradores de alta eficiência (N95/PFF2), protetores faciais e a 

minimização de procedimentos que induzam a geração maciça de 

aerossóis, como a indução desnecessária da tosse ou treinos vocais 

intensos sem proteção. O erro crítico é relaxar as medidas de 

biossegurança ou deixar de atender pacientes em isolamento por receio 

infeccioso, privando-os da reabilitação essencial da deglutição. A conduta 

correta requer a otimização dos tempos de atendimento no leito, a 

utilização de materiais e insumos descartáveis e o emprego de tecnologias 

de telemonitoramento e orientação à equipe assistencial para 

acompanhamento contínuo da evolução do paciente. 

Módulo 15: Qualidade, Indicadores Hospitalares e Gestão em 

Fonoaudiologia 

Aula 15.1: Indicadores Assistenciais de Desempenho e Segurança em 

Fonoaudiologia 

A gestão da assistência fonoaudiológica hospitalar moderna fundamenta-

se na mensuração contínua de Indicadores Assistenciais de Desempenho 

para quantificar a eficácia, a segurança e a eficiência dos serviços 

prestados. Principais indicadores fonoaudiológicos incluem o tempo médio 

de resposta aos pareceres solicitados, o percentual de pacientes triados 

para risco de disfagia nas primeiras 24 horas de internação, o taxa de 

incidência de pneumonia aspirativa em pacientes disfágicos 

acompanhados, a taxa de sucesso no desmame de vias alternativas de 

alimentação e a taxa de falha na extubação associada ao manejo de 

secreções. 
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A coleta e a análise sistemática desses dados estatísticos permitem 

identificar gargalos assistenciais, justificar o redimensionamento de 

pessoal e comprovar o impacto da fonoaudiologia na redução de custos e 

eventos adversos hospitalares. O erro comum dos serviços hospitalares é 

manter uma atuação focada apenas na prestação assistencial sem o 

registro estruturado de métricas e indicadores de qualidade. As boas 

práticas recomendam a alimentação diária de bancos de dados de gestão, 

a apresentação periódica de relatórios aos comitês de qualidade hospitalar 

e a utilização de metodologias de melhoria contínua, como o ciclo PDCA, 

para corrigir desvios e aperfeiçoar os fluxos assistenciais. 

Aula 15.2: Acreditações Hospitalares (Joint Commission, ONA) e 

Protocolos Clínicos 

A consolidação de serviços fonoaudiológicos de excelência exige o 

alinhamento pleno com as exigências dos organismos de acreditação 

hospitalar nacionais e internacionais, como a Organização Nacional de 

Acreditação (ONA) e a Joint Commission International (JCI). Essas 

entidades impõem padrões rigorosos de segurança assistencial, exigindo 

a implementação de protocolos clínicos gerenciados, a dupla checagem 

na identificação de pacientes, a padronização de dietas e consistências 

alimentares em toda a instituição e a prevenção contínua de lesões e 

infecções associadas aos cuidados de saúde. 

O fonoaudiólogo atua diretamente na confecção e revisão dos Protocolos 

Clínicos Gerenciados de Disfagia, garantindo que as diretrizes técnicas 

fiquem acessíveis a toda a equipe multiprofissional do hospital. Um erro 

grave é criar manuais e rotinas escritas apenas para cumprimento formal 

de auditorias, sem garantir a aplicação real dos fluxogramas na rotina da 

beira do leito. A prática profissional alinhada às acreditações exige a 
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auditoria periódica de prontuários, o treinamento contínuo de novos 

colaboradores e a manutenção de uma cultura organizacional 

permanentemente voltada para a segurança do paciente e mitigação do 

erro humano. 

Aula 15.3: Gestão de Riscos Assistenciais e Notificação de Eventos 

Adversos 

A gestão de riscos assistenciais compreende o conjunto de ações 

preventivas direcionadas para a identificação, análise e neutralização dos 

riscos inerentes ao atendimento de saúde do paciente disfágico. Na 

fonaudiologia hospitalar, os principais eventos adversos envolvem a 

broncoaspiração acidental durante testes ou refeições, a oferta inadvertida 

de consistência alimentar divergente da prescrita, a perda de sondas 

enterais por tração voluntária e a falha de identificação de disfagias graves 

à beira do leito. A notificação transparente dos incidentes e eventos 

adversos ao Núcleo de Segurança do Paciente do hospital é o primeiro 

passo para a melhoria sistêmica dos processos. 

A cultura de segurança deve encorajar a notificação de near-misses 

(quase acidentes) e eventos adversos sem o foco punitivo individual, mas 

com o propósito de mapear as falhas nos processos organizacionais. O 

erro operacional recorrente é ocultar episódios de broncoaspiração ou 

falhas de dieta por receio de punção administrativa, impedindo a correção 

das causas raiz do problema. A conduta correta requer a notificação 

imediata dos eventos através dos canais institucionais, a participação nas 

reuniões de Análise de Causa Raiz e a implementação imediata de 

barreiras preventivas para evitar a reincidência da falha assistencial. 
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Aula 15.4: Registro em Prontuário, Linguagem Padronizada e Termos de 

Consentimento 

A documentação das condutas fonoaudiológicas no prontuário do 

paciente, seja ele físico ou eletrônico, possui valor assistencial, científico 

e legal de extrema relevância. Os registros devem ser claros, objetivos, 

legíveis e redigidos em linguagem técnica padronizada, evitando termos 

vagos ou descrições genéricas que possam gerar dúvida nos demais 

profissionais de saúde. O prontuário precisa registrar obrigatoriamente a 

data e o horário do atendimento, a evolução do estado clínico, os achados 

específicos do exame orofacial e funcional, a escala de severidade 

atribuída, a conduta adotada e a consistência da dieta autorizada ou o 

status de via oral suspensa. 

Além da evolução assistencial, o fonoaudiólogo deve garantir a obtenção 

e o arquivamento do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

para procedimentos que envolvam riscos ou exames complementares 

invasivos, bem como o registro das orientações prestadas ao paciente e 

seus familiares. O erro gravíssimo é deixar lacunas nos registros 

assistenciais ou utilizar abreviações não padronizadas pela instituição, o 

que fragiliza a defesa profissional em caso de demandas jurídicas. A boa 

prática determina o preenchimento minucioso do prontuário logo após a 

realização de cada atendimento, o uso de formulários estruturados de 

evolução fonoaudiológica e a garantia do sigilo das informações médicas 

conforme a Lei Geral de Proteção de Dados. 

Aula 15.5: Auditoria Fonoaudiológica, Custos Hospitalares e 

Redimensionamento de Pessoal 



 

 
ADLAS CURSOS ONLINE 
www.adlas.com.br 

 

 

A auditoria fonoaudiológica atua na verificação da conformidade entre a 

assistência prestada ao paciente, os registros efetuados no prontuário e 

as cobranças efetuadas junto às fontes pagadoras ou sistema público de 

saúde. O fonoaudiólogo gestor deve compreender a lógica dos custos 

hospitalares, demonstrando como a atuação da fonoaudiologia reduz 

custos diretos e indiretos pela prevenção de pneumonias por aspiração, 

redução do tempo de uso de suporte ventilatório, desmame precoce de 

vias alternativas e diminuição do tempo total de internação no leito 

hospitalar. 

Paralelamente, o cálculo do dimensionamento da equipe fonoaudiológica 

deve seguir normas vigentes e parâmetros de carga horária assistencial 

por leito de UTI e enfermaria, garantindo que o número de profissionais 

seja proporcional à demanda e à gravidade dos pacientes internados. O 

erro comum na gestão é aceitar o subdimensionamento da equipe, 

resultando em sobrecarga de trabalho, atendimentos superficiais e 

aumento do risco de eventos adversos. A prática gestora correta 

fundamenta-se na apresentação contínua de dados de custo-efetividade, 

no dimensionamento adequado do quadro de pessoal e na defesa do 

papel estratégico da fonoaudiologia no equilíbrio financeiro e na 

excelência assistencial da instituição hospitalar. 

Módulo 16: Desospitalização, Acompanhamento Ambulatorial e Home 

Care 

Aula 16.1: Planejamento de Alta Hospitalar Segura para o Paciente 

Disfágico 

O planejamento da alta hospitalar do paciente com disfagia deve ser 

iniciado bem antes do dia de sua saída do hospital, articulando uma 
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transição de cuidados segura entre o ambiente de internação e o domicílio 

ou unidade de longa permanência. O fonoaudiólogo é o responsável por 

determinar a funcionalidade e a segurança da deglutição no momento da 

alta, estabelecendo as orientações definitivas quanto às consistências 

alimentares permitidas, ao volume por oferta, ao ritmo de administração, 

aos utensílios indicados, às manobras posturais necessárias e às rotinas 

de higiene oral e cuidados com a via alternativa de alimentação, se 

mantida. 

A construção de um relatório de alta fonoaudiológico detalhado e legível é 

indispensável para garantir a continuidade do tratamento sem rupturas 

assistenciais. O erro comum e gravíssimo é liberar o paciente no momento 

da alta sem o fornecimento prévio do relatório e sem o treinamento prático 

e presencial do cuidador responsável, resultando em reinternações 

precoces por broncoaspiração ou desidratação nas primeiras semanas 

pós-alta. As melhores práticas incluem a realização do treino prático com 

o cuidador à beira do leito dias antes da alta, a entrega de guias ilustrados 

com a preparação das consistências e o agendamento prévio do 

acompanhamento fonoaudiológico ambulatorial ou do serviço de atenção 

domiciliar. 

Aula 16.2: Treinamento e Capacitação de Cuidadores e Familiares 

A capacitação dos cuidadores informais e familiares representa um pilar 

decisivo para o sucesso da desospitalização do paciente com sequelas de 

disfagia. O treinamento presencial ministrado pelo fonoaudiólogo deve 

ensinar técnicas de posicionamento correto do paciente em ângulo de 

noventa graus durante e após as refeições, a forma correta de utilizar 

espessantes alimentares para atingir as viscosidades recomendadas pela 

escala IDDSI, a identificação dos sinais clínicos de estresse respiratório e 
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engasgos, e as manobras emergenciais de desengasgo básico até a 

chegada do suporte médico. 

A metodologia de ensino aplicada ao cuidador deve ser clara, empática, 

livre de jargões técnicos excessivos e acompanhada do método de 

checagem prática, no qual o cuidador executa a oferta da dieta sob a 

supervisão direta do fonoaudiólogo antes da alta. O erro recorrente é 

fornecer apenas orientações verbais genéricas ou entregas de panfletos 

informativos sem verificar a real compreensão e a habilidade motora do 

cuidador para executar os cuidados diários. A conduta adequada exige a 

verificação presencial do desempenho do cuidador na preparação da dieta 

e na administração das ofertas, garantindo que ele se sinta seguro e apto 

para manter a rotina assistencial no ambiente doméstico. 

Aula 16.3: Transição do Cuidado para o Home Care e Atenção Primária 

A continuidade da assistência fonoaudiológica no ambiente domiciliar 

(Home Care) ou na Atenção Primária à Saúde assegura que as metas de 

reabilitação iniciadas no hospital sejam mantidas e progressivamente 

evoluídas no contexto da vida diária do paciente. A passagem de caso 

entre o fonoaudiólogo hospitalar e o profissional que assumirá o 

atendimento no Home Care deve ser estruturada através de relatórios de 

transferência padronizados, reuniões virtuais ou contatos telefônicos 

diretos para alinhar o histórico do caso, os resultados dos exames 

objetivos e o plano terapêutico em andamento. 

A falta de comunicação entre as equipes dos diferentes níveis de atenção 

à saúde pode resultar na interrupção não planejada de terapias, no 

retrocesso de evoluções de dietas e no atraso do desmame de sondas ou 

traqueostomias no domicílio. O erro operacional é considerar o trabalho do 
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fonoaudiólogo hospitalar encerrado no momento em que o paciente cruza 

a porta de saída do hospital, sem estabelecer a ponte assistencial com o 

serviço domiciliar. A prática fonoaudiológica moderna preza pela gestão 

integral do cuidado, facilitando a transferência de informações clínicas e 

garantindo que o plano de atendimento familiar seja mantido com coesão 

e segurança no lar. 

Aula 16.4: Acompanhamento Ambulatorial e Reavaliações Periódicas da 

Deglutição 

O acompanhamento ambulatorial fonoaudiológico é indicado para 

pacientes egressos do ambiente hospitalar que necessitam de reabilitação 

contínua, reavaliação periódica do grau da disfagia e acompanhamento da 

progressão de dietas com vistas à retirada de vias alternativas de 

alimentação. O atendimento em nível ambulatorial permite o uso de 

recursos terapêuticos mais amplos, o acompanhamento do estado 

nutricional em médio prazo e a reavaliação objetiva por exames 

complementares de imagem para confirmar a recuperação das funções 

motoras e sensitivas da deglutição. 

As reavaliações estruturadas devem ocorrer em intervalos regulares 

estipulados conforme a etiologia da doença de base, sendo mais 

frequentes em afecções neurológicas agudas em fase de recuperação 

neuroplástica e mais bem espaçadas em sequelas estabilizadas. O erro 

comum é manter o paciente por longos períodos em atendimento 

ambulatorial executando o mesmo conjunto de exercícios sem a aplicação 

de testes reavaliativos para atestar a necessidade real da continuidade da 

terapia fonoaudiológica. A conduta correta requer o estabelecimento de 

metas terapêuticas com prazos definidos, a reavaliação constante por 
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meio de protocolos validados e a concessão da alta fonoaudiológica 

definitiva assim que a deglutição funcional e segura for reestabelecida. 

Aula 16.5: Telessaúde e Monitoramento Remoto na Reabilitação da 

Disfagia 

O avanço da Telessaúde e da Telefonoaudiologia, regulamentado pelos 

órgãos de fiscalização profissional, abriu novas possibilidades para o 

acompanhamento e monitoramento remoto de pacientes disfágicos após 

a desospitalização. A realização de teleconsultas, a supervisão à distância 

da execução dos exercícios terapêuticos e o acompanhamento remoto das 

rotinas alimentares através de videochamadas permitem estender o 

cuidado fonoaudiológico a pacientes residentes em áreas remotas ou com 

severas limitações de mobilidade física para deslocamento ao ambiente 

hospitalar ou ambulatorial. 

A prática da Telefonoaudiologia exige o cumprimento estrito das diretrizes 

éticas e de segurança cibernética, a garantia do consentimento do 

paciente e a avaliação criteriosa se a condição clínica do indivíduo permite 

o acompanhamento remoto seguro sem o risco de eventos adversos 

graves no lar. O erro grave e imperdoável é utilizar a telessaúde para 

realizar a primeira avaliação clínica da deglutição em pacientes de alto 

risco de aspiração sem a presença presencial do profissional ou de um 

cuidador devidamente capacitado ao lado do paciente. A conduta 

adequada orienta o uso da telessaúde predominantemente como 

ferramenta complementar de monitoramento, orientação familiar e 

acompanhamento da evolução de treinos terapêuticos previamente 

validados no atendimento presencial. 

Módulo Extra 
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Conselho Federal de Fonoaudiologia. Resoluções e Diretrizes para a 
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Diretrizes da International Dysphagia Diet Standardisation Initiative 

(IDDSI) para Padronização de Consistências Alimentares. 

Sociedade Brasileira de Fonoaudiologia (SBFa). Consensos e 

Recomendações em Disfagia Orofaringea Adulto e Pediátrica. 

American Speech-Language-Hearing Association (ASHA). Clinical 

Practice Guidelines for Swallowing Disorders and Dysphagia. 

Tratado de Fonoaudiologia Hospitalar e Disfagia: Diagnóstico e 

Reabilitação em Unidades Críticas e Enfermarias. 

Literatura Científica e Periódicos Especializados: Dysphagia Journal e 

Arquivos de Neuro-Psiquiatria. 

 


