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RESUMO DA DISSERTAÇÃO 
 
Esta dissertação, estruturada em três artigos, investiga a acurácia e a aplicação 

clínica da ultrassonografia (USG) fonoaudiológica na avaliação do deslocamento do 

osso hioide e da cartilagem tireoide para o diagnóstico do risco de aspiração 

laringotraqueal. A revisão da literatura (Artigo 1), composta por 24 estudos, 

confirmou o potencial diagnóstico do método, mas apontou a escassez de 

pesquisas em grandes populações e a falta de padronização na extração das 

medidas. Para a validação do método (Artigo 2), a análise de repetibilidade em dois 

momentos separados por 24 horas demonstrou estabilidade e reprodutibilidade 

longitudinal (p > 0,05); além disso, o mapeamento biomecânico revelou que o 

incremento da viscosidade alimentar exige maior excursão estrutural para a 

proteção da via aérea, sendo que o iogurte gerou a menor média de aproximação 

(0,48 cm; p = 0,001) e o maior deslocamento absoluto (p = 0,004) e relativo 

(59,18%; p = 0,001) em comparação ao líquido e à saliva. Por fim, a etapa clínica 

(Artigo 3), realizada com 42 pacientes de UTI pós-ventilação mecânica prolongada 

(superior a 48 horas) e avaliados 24 horas após a extubação, confirmou esse perfil 

biomecânico frente às consistências, correlacionando os parâmetros de 

deslocamento hióideo aos diferentes graus de disfagia pela escala ASHA NOMS e 

aos níveis de funcionalidade da ingestão via oral pela escala FOIS. 

  
Palavras-chave: ultrassonografia; disfagia; osso hioide; unidade de terapia 

intensiva; deglutição. 
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ABSTRACT 

This dissertation, structured into three articles, investigates the accuracy and clinical 

application of speech-language pathology ultrasonography (USG) in evaluating hyoid 

bone and thyroid cartilage displacement for diagnosing laryngeal penetration or 

tracheal aspiration risk. The literature review (Article 1), comprising 21 studies, 

confirmed the diagnostic potential of the method, but pointed out a scarcity of 

research in larger populations and a lack of standardization in measurement 

extraction. For method validation (Article 2), repeatability analysis between two 

sessions 24 hours apart demonstrated stability and longitudinal reproducibility (p > 

0.05); furthermore, biomechanical mapping revealed that increased food viscosity 

requires greater structural excursion for airway protection, with yogurt eliciting the 

lowest mean approximation (0.48 cm; p = 0.001) and the highest absolute (p = 

0.004) and relative (59.18%; p = 0.001) displacement compared to liquids and saliva. 

Finally, the clinical stage (Article 3), conducted with 42 ICU patients following 

prolonged mechanical ventilation (over 48 hours) and assessed 24 hours 

post-extubation, confirmed this biomechanical profile across consistencies, 

correlating hyoid displacement parameters with different degrees of dysphagia using 

the ASHA NOMS scale and oral intake functionality levels using the FOIS scale. 

Keywords: ultrasonography; dysphagia; hyoid bone; intensive care unit; deglutition. 
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TRAJETÓRIA ACADÊMICA 

Graduada em Fonoaudiologia no ano de 2018 e especialista em Disfagia, 

atuo desde a minha formação no ambiente hospitalar com foco na população adulta. 

Atualmente, minha prática clínica é direcionada aos pacientes internados na 

Unidade de Terapia Intensiva. A imersão nessa rotina e o atendimento a um número 

expressivo de indivíduos pós-extubação me despertaram o questionamento sobre a 

subjetividade da avaliação clínica do deslocamento do osso hioide à beira do leito. A 

inquietação diante da necessidade de uma ferramenta diagnóstica que fosse, 

simultaneamente, objetiva, rápida e eficiente me impulsionou a buscar o ambiente 

acadêmico. 

Em outubro de 2023, iniciei o desenho do meu projeto de pesquisa e, em 

agosto de 2024, ingressei formalmente no Programa de Mestrado. O processo de 

coleta de dados estendeu-se por quase dois anos. Inicialmente, a pesquisa 

envolveu profissionais do próprio hospital para a composição do grupo controle. 

Dessa etapa inicial, surgiu o objetivo de padronizar os métodos e as medidas 

ultrassonográficas, o que originou o primeiro artigo deste trabalho. Posteriormente, 

com o propósito de aprofundar o embasamento metodológico sobre as formas de 

mensuração do hioide, realizei um curso de Revisão Sistemática sob a mentoria do 

Dr. Pedro Lopez, resultando na elaboração de mais um manuscrito científico. 

A fase de coleta de dados com os pacientes hospitalizados demandou 

dedicação contínua, somando inúmeras horas à beira do leito. Esse período 

representou não apenas um sólido campo de pesquisa clínica, mas também um 

profundo espaço de crescimento pessoal. O contato prolongado com os pacientes 

permitiu acolher suas angústias e medos, além de compartilhar suas histórias, 

vivências e sonhos, humanizando o fazer científico. A relevância e os resultados 

preliminares desses estudos foram compartilhados com a comunidade científica em 

novembro de 2025, durante a apresentação da prévia dos artigos no XXX 

Congresso Brasileiro de Medicina Intensiva (CBMI), em Curitiba-PR. 

Em termos futuros, almejo que este trabalho sirva como base para a 

consolidação e a difusão da ultrassonografia na rotina fonoaudiológica hospitalar e 

intensiva no Brasil. Espera-se que a padronização metodológica proposta facilite a 
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transição da avaliação subjetiva para uma prática clínica amplamente baseada em 

evidências quantitativas. Na esfera pessoal e profissional, pretendo dar continuidade 

à docência e à pesquisa, buscando o doutorado para aprofundar o desenvolvimento 

de tecnologias não invasivas de diagnóstico e monitoramento da disfagia, 

contribuindo diretamente para a segurança, a reabilitação precoce e a qualidade de 

vida dos pacientes críticos. 
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1. CAPÍTULO 1 

1.1 INTRODUÇÃO 

Deglutição é um processo fisiológico que consiste no transporte do alimento, 

líquido ou saliva da boca para o estômago e que requer coordenação de vários 

músculos localizados na cavidade oral, faringe, laringe e esôfago (1). Este processo 

envolve também nervos cranianos sensitivos, motores e parassimpáticos (2). A 

deglutição pode ser dividida em cinco fases, sendo elas: antecipatória, preparatória, 

oral, faríngea e esofágica (3). 

Uma deglutição adequada necessita do fechamento da via aérea concomitante 

com a abertura do trato digestório para que assim ocorra a passagem do alimento. 

Caso este mecanismo se encontre incompleto ou incoordenado, o indivíduo pode 

apresentar risco de penetração ou aspiração laringotraqueal (4). Nomeia-se 

aspiração laringo-traqueal a passagem de alimento, saliva ou conteúdo gástrico 

para a via aérea abaixo das pregas vocais com ausência de expectoração (5), 

podendo ocorrer a qualquer momento da deglutição, normalmente devido a redução 

da elevação laríngea, inclinação epiglótica prejudicada, fechamento incompleto do 

vestíbulo laríngeo ou fechamento inadequado das pregas vocais (6).  

Qualquer alteração no transporte do bolo alimentar da boca até o estômago, 

denomina-se disfagia e pode estar associada a outras complicações, como: 

desnutrição, desidratação, pneumonia aspirativa, penetração de saliva ou restos 

alimentares no vestíbulo laríngeo antes, durante ou após a deglutição (7). Estudos 

epidemiológicos recentes reforçam que a disfagia orofaríngea acomete entre 15% e 

30% dos pacientes internados em enfermarias gerais, porém esses índices 

elevam-se drasticamente na Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Em pacientes 

graves e pós-intubados, a incidência de comprometimento na segurança da 

deglutição com consequente aspiração laringotraqueal pode ultrapassar a marca de 

50%, demandando triagem e intervenção fonoaudiológica precoces (8,9). 

Os fatores de risco predominantes nas instituições são: idade, doenças 

pulmonares, doenças neurológicas e câncer de cabeça e pescoço. Além disso, 

pacientes internados em UTI apresentam um maior risco de aspiração devido a 

vários fatores, como por exemplo, rebaixamento do sensório, presença de 

traqueostomia, uso de sonda nasogástrica e uso de ventilação mecânica (10,11).  
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Nos casos de disfagia, a avaliação fonoaudiológica precoce é de extrema 

importância. Ela compreende na avaliação das possíveis alterações miofuncionais, 

causadoras da disfagia, bem como a orientação das mudanças de posicionamento 

do paciente, mudanças de volume, sabor, consistência e temperatura do alimento e 

higiene oral, assim consequentemente reduzindo a incidência de aspiração.  

Além do processo educativo, a terapia fonoaudiológica que compreende a 

realização de exercícios de mobilidade, tonicidade, sensibilidade e uso de manobras 

posturais compensatórias para o auxílio da proteção das vias aéreas também 

reduzem os riscos de broncoaspiração (2). Na UTI, a atuação fonoaudiológica 

precoce assume um papel estratégico, direcionada à identificação e ao 

gerenciamento de alterações funcionais na dinâmica da deglutição, visando garantir 

a segurança pulmonar e viabilizar o retorno seguro da alimentação por via oral (9, 

12). Por isso a presença do profissional Fonoaudiólogo dentro de uma Unidade de 

Terapia Intensiva torna-se indispensável. 

A disfagia, mais especificamente, a disfagia pós-extubação tem sido uma das 

maiores preocupações em pacientes internados em UTI (13). A disfagia em 

pacientes pós-extubação é amplamente documentada na literatura e apresenta alta 

prevalência, variando de 35% em populações gerais de UTI até marcas extremas de 

87% em subgrupos de maior risco, como idosos ou pacientes submetidos à 

ventilação mecânica prolongada (14). 

A redução no deslocamento vertical e anterior do osso hioide é um marcador 

biomecânico crítico para a segurança da deglutição. Essa alteração limita a 

excursão laríngea e compromete a abertura do segmento faringoesofágico (SFE), 

culminando no aumento de resíduos faríngeos em seios piriformes e na elevação do 

risco de penetração e aspiração laringotraqueal. Na literatura, esse sinal de risco é 

predominantemente associado à população idosa, decorrente de alterações 

estruturais e da sarcopenia dos músculos supra-hioideos (15, 16).  

Em alguns casos é necessário a realização de exames objetivos para um 

diagnóstico diferenciado, principalmente em casos de microaspirações silentes. Vale 

ressaltar que dentre os exames de imagem atuais, destaca-se a videofluoroscopia 

de deglutição, que atualmente é considerada “padrão-ouro” na investigação de 

aspiração, pois com ela pode-se realizar a análise dinâmica desta função em tempo 

real (17). Outro teste instrumental, é a avaliação endoscopia com fibra óptica da 
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deglutição (FEES). Nele é definido aspectos estruturais, detecta a eficácia da 

aspiração, porém não quantifica. (18). 

Nas últimas décadas, a ultrassonografia (USG) da deglutição tem emergido 

como uma ferramenta promissora para a avaliação não invasiva à beira-leito, 

destacando-se pela ausência de radiação ionizante, portabilidade e baixo custo 

operacional. Por meio da USG, a excursão hio-laríngea, marcador biomecânico 

crucial na proteção das vias aéreas inferiores, pode ser quantificada de forma 

reprodutível através da mensuração da distância entre o osso hioide e a cartilagem 

tireoide, permitindo rastrear o risco de penetração e aspiração laringotraqueal (19, 

20). Conforme a literatura, a USG durante a deglutição pode ser utilizada tanto em 

indivíduos saudáveis, quanto de doentes, para análise dos órgãos ou também para 

o diagnóstico de disfagia (21,22). 

Durante a avaliação fonoaudiológica clínica, realiza-se a palpação na região 

cervical do paciente para avaliação da excursão hiolaringea e sequência temporal 

do movimento (23). Considerando que a alteração nos parâmetros de deslocamento 

do osso hioide é considerado um fator de risco importante para a aspiração 

laringo-traqueal, e que a mesma apresenta alta incidência em pacientes de UTI e 

que são necessárias avaliações mais baratas e objetivas como a USG para o 

diagnóstico das disfagias. O conjunto de estudos teve como objetivo comparar 

parâmetros de deslocamento do osso hioide durante a deglutição por meio da 

ultrassonografia em diferentes populações (pacientes pós-ventilação mecânica 

prolongada, pacientes sem ventilação mecânica e indivíduos saudáveis), além de 

avaliar distintos métodos de análise da amplitude desse deslocamento e investigar a 

aproximação hiolaríngea em três consistências alimentares em dois momentos 

separados por 24 horas, visando identificar padrões biomecânicos e verificar a 

confiabilidade das medidas. 
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1.2 OBJETIVO DA DISSERTAÇÃO 

1.2.1 Geral 
​ O conjunto de estudos teve como objetivo comparar parâmetros de 

deslocamento do osso hioide durante a deglutição por meio da ultrassonografia em 

diferentes populações (pacientes pós-ventilação mecânica prolongada, pacientes 

sem ventilação mecânica e indivíduos saudáveis), além de avaliar distintos métodos 

de análise da amplitude desse deslocamento e investigar a aproximação hiolaríngea 

em três consistências alimentares em dois momentos separados por 24 horas, 

visando identificar padrões biomecânicos e verificar a confiabilidade das medidas. 

 

1.2.2 Específicos 

1.2.2.1 Artigo 1 
​ Avaliar diferentes métodos de análise da amplitude de deslocamento do osso 

hioide através da ultrassonografia em adultos com ou sem distúrbios da deglutição. 

1.2.2.2 Artigo 2 
​ Identificar padrões biomecânicos do movimento hiolaríngeo diante das 

diferentes consistências, além de verificar a confiabilidade do exame por meio da 

comparação entre os momentos 1 e 2. 

1.2.2.3 Artigo 3 
1.​ Verificar se há alterações dos parâmetros de deslocamento do osso hioide 

durante a deglutição em pacientes internados em UTI pós uso de ventilação 

mecânica por mais de 48 horas, 24h após a extubação; 

2.​  Verificar se há alterações nos parâmetros de deslocamento do osso hioide 

durante a deglutição em pacientes internados em UTI pós uso de ventilação 

mecânica por mais de 48 horas com diferentes classificações de disfagia 

conforme escala de ASHA; 

3.​ Verificar se há alterações nos parâmetros de deslocamento do osso hioide 

durante a deglutição em pacientes internados em UTI pós uso de ventilação 

mecânica por mais de 48 horas com diferentes classificações de 

funcionalidade da ingestão via oral, através da FOIS. 
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1.3 REFERENCIAL TEÓRICO DA DISSERTAÇÃO 

1.3.1 Deglutição 
​ Deglutição é um processo fisiológico que consiste no transporte do alimento, 

líquido ou saliva da boca para o estômago e que requer coordenação de vários 

músculos localizados na cavidade oral, faringe, laringe e esôfago (1). Este processo 

envolve também nervos cranianos sensitivos, motores e parassimpáticos (2). O 

controle neurológico da deglutição se dá através do córtex e tronco cerebral que 

auxilia na fase oral e faríngea, já o tronco cerebral e os neurônios esofágicos 

intrínsecos auxiliam na fase esofágica (5). A deglutição pode ser dividida em cinco 

fases, sendo elas: antecipatória, preparatória oral, oral, faríngea e esofágica. 

Também fazem parte os nervos encefálicos, trigêmeo (V), facial (VIII), 

glossofaríngeo (IX), vago (X), acessório (XI) e hipoglosso (XII) (3). 

O processo normal de deglutição consiste no fechamento da via aérea e a 

abertura do trato digestivo auxiliando na passagem do alimento. Quando este 

mecanismo de proteção se encontra incompleto ou incoordenado, o indivíduo 

apresenta risco de penetração ou aspiração laringotraqueal (4). Este risco por fazer 

com que o indivíduo apresente doenças pneumológicas como a pneumonia e, em 

alguns casos, torna-se fatal (18). A proteção das vias aéreas durante o processo de 

deglutição é realizada a partir de um jogo pressórico, em que a baixa resistência na 

via digestiva é determinada por mecanismos indiretos, como: injeção oral, elevação 

e anteriorização do osso hioide e abertura da transição faringoesofágica, que 

permite que a passagem do bolo alimentar vai da faringe para o esôfago, desviando 

assim das vias aéreas que estão pressurizadas e resistente ao fluxo alimentar (24). 

1.3.2 Fase Antecipatória e Preparatória Oral 
​ Essas fases interligam-se diretamente, uma vez que o período antecipatório 

constitui o preparo cognitivo e sensorial do indivíduo para a alimentação. Nessa 

etapa, estímulos visuais, olfatórios e táteis são integrados, fazendo com que o 

sistema estomatognático antecipe e adeque suas funções para o recebimento do 

bolo alimentar (25). Na sequência, a fase preparatória oral é iniciada quando o 

alimento é introduzido na cavidade oral, envolvendo ou não o processo de 

mastigação (26). Vale ressaltar que os padrões de movimento biomecânico nessa 
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fase são individualizados e variam substancialmente em função da consistência, 

reologia e volume do alimento ingerido (27).  

Nesta fase, torna-se importante o vedamento labial, evitando assim o escape 

extraoral do alimento ou líquido. Outro fator importante é a tensão muscular 

realizada pelos músculos para a realização do fechamento dos sulcos laterais, 

evitando com que partículas de alimento sejam acumulados entre a mandíbula e as 

bochechas (18). 

​ Durante a mastigação são realizados movimentos rotatórios laterais de língua 

e mandíbula. Este ciclo repete-se inúmeras vezes, dependendo da consistência e 

do volume ingerido, misturando o alimento à saliva, tornando o alimento um bolo 

coeso, facilitando a passagem do mesmo para a faríngea (5). 

​ Na deglutição de alimentos pastosos e líquidos, a manipulação oral torna-se 

desnecessária devido ao grau de coesão do alimento, sendo apenas necessário 

mantê-lo entre a língua e o palato duro (18). Durante essas fases, a laringe e a 

faringe encontram-se em repouso, fazendo com que o indivíduo mantenha a 

respiração nasal até o início da deglutição voluntária inicie (18). 

1.3.3 Fase Oral 
​ Fase voluntária que se inicia com o movimento ântero-posterior da língua 

para que ocorra o deslocamento do bolo alimentar. Esta ação ocorre devido à 

pressão gerada pela língua, pressionada contra o palato duro, ejetando e 

transferindo o alimento da cavidade oral para a faríngea (4,24). 

​ Alguns fatores são de extrema importância para que a fase oral ocorra de 

forma adequada, como: vedamento labial, movimentos adequados de língua e 

tensão adequada da musculatura bucal (18). Informações sensoriais são 

desencadeadas a partir das consistências do bolo alimentar, como por exemplo, o 

sabor, textura, temperatura e a propriocepção, que auxilia na determinação da 

atividade oral adequada (5). 

1.3.4 Fase Faríngea 
​ Esta é a primeira fase involuntária no mecanismo da deglutição e tem seu 

início no instante em que o bolo alimentar percorre através dos arcos faríngeos 

anteriores (18). Durante esta fase ocorrem uma sucessão de eventos rápidos, 

coordenados, precisos e importantes para a segurança da deglutição. Ocorre a 
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elevação do palato mole, o fechamento das pregas vocais, contração dos músculos 

da faringe, elevação e anteriorização da laringe e o abaixamento da epiglote (3). 

Porém não há um consenso na literatura referente ao seu início, pois quando ocorre 

a falta ou o atraso para a sua ocorrência pode ser um sinal sugestivo de disfagia 

(25). 

​ Sugere-se que a fisiologia a fase faríngea da deglutição seja uma ação 

reflexa polissináptica que por sua vez desencadeia acomodações miofuncionais 

durante a descida do bolo alimentar pressurizado, pela ejeção oral, para a câmara 

faríngea (26). Por isso, entende-se a falta de consenso pois considerando que cada 

deglutição é única, em relação à força, velocidade, mobilidade e amplitude do 

movimento e que depende do volume, sabor, viscosidade e temperatura do bolo 

alimentar (28). 

1.3.5 Fase Esofágica 
​ A fase esofágica tem início a partir do relaxamento e da abertura mecânica 

do esfíncter esofágico superior (transição faringo-esofágica). Essa abertura ocorre 

devido à elevação e anteriorização do complexo hio-laríngeo, que afasta a 

cartilagem cricóidea da parede posterior da faringe, permitindo a entrada do bolo 

alimentar no esôfago (29). A partir desse momento, são desencadeados os 

movimentos peristálticos esofágicos; estes comandos motores são involuntários e 

coordenados pelo sistema nervoso autônomo, conduzindo o alimento em direção ao 

estômago. Adicionalmente, a depuração esofágica adequada combinada à 

restauração do tônus do esfíncter esofágico inferior atua diretamente reduzindo o 

risco de refluxo gastroesofágico (30, 31).  

​ O esôfago apresenta duas zonas de alta pressão: o esfíncter esofágico 

superior (EES) e o esfíncter esofágico inferior (EEI). O EES localiza-se na região 

distal em relação à hipofaringe e, em estado de repouso, permanece tonicamente 

fechado para prevenir a distensão esofágica pela entrada de ar durante a 

respiração. Durante a deglutição, contudo, o EES se abre por meio do relaxamento 

de sua musculatura e de forças de tração em sua parede anterior, exercidas 

principalmente pela contração dos músculos supra-hióideos (32). A magnitude e a 

duração dessa abertura são moduladas por propriedades reológicas do bolo 

alimentar, tais como o volume e a viscosidade (33). Funcionalmente, além de 
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permitir a passagem do alimento, o EES atua na proteção das vias aéreas contra a 

aspiração de material retrógrado e na prevenção do refluxo faringolaringeo (34).  

1.3.6 Controle neural da deglutição 
​ A deglutição consiste em mecanismo complexos, integrada ao sistema 

nervoso central com interações entre inputs sensoriais e outputs motores, ambos 

envolvendo processos voluntários e involuntários (35). Esta integração é realizada a 

partir de nervos cranianos cerebrais controlados por um mecanismo de regulação 

neural na medula, com o sistema límbico e sensório-motor (36).  

​ O controle neuromuscular da deglutição envolve uma interação complexa 

entre o córtex cerebral, o tronco encefálico e o sistema nervoso periférico. Enquanto 

o córtex cerebral exerce controle predominantemente voluntário sobre o 

planejamento e o início da fase oral, o disparo e a coordenação sequencial da fase 

faríngea dependem essencialmente de redes neuronais situadas no tronco 

encefálico, conhecidas como geradores de padrão central (37). Na sequência, a 

fase esofágica é regulada de forma integrada por comandos autonômicos originados 

no tronco cerebral, que coordenam a porção proximal do esôfago, e pela atividade 

de neurônios esofágicos intrínsecos pertencentes ao sistema nervoso entérico, 

responsáveis pela condução do peristaltismo na musculatura lisa distal (38, 39).  

​ Durante o início da fase faríngea a porção responsável é dada, 

principalmente, pelos nervos cranianos, glossofaríngeo e vago, sendo estes 

impulsos levados pela formação reticular até o tronco encefálico, mais 

especificamente, bulbo e parte inferior da ponte, sendo importante para a 

organização da sinergia necessária para que ocorra a deglutição normal. Os nervos 

cranianos, glossofaríngeo, vago e hipoglosso e até mesmo alguns nervos cervicais 

superiores, são responsáveis pelos impulsos motores desencadeados durante a 

deglutição na fase faríngea e esôfago superior (5). 

​ As informações sensoriais da cavidade oral são captadas por vias distintas: 

enquanto o nervo trigêmeo (NC V) é responsável pela sensibilidade geral (pressão, 

toque, dor e temperatura) dos dois terços anteriores da língua e da mucosa oral, o 

nervo facial (NC VII) capta a sensibilidade especial do paladar nessa mesma região 

anterior (40). No aspecto motor, o nervo trigêmeo coordena a musculatura da 

mastigação, agindo em paralelo com o nervo hipoglosso (NC XII), que realiza a 

inervação motora estritamente responsável pelos movimentos dos músculos 
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intrínsecos e extrínsecos da língua. Por fim, a atividade motora dos lábios e das 

bochechas, fundamental para o selamento labial e contenção do alimento, depende 

essencialmente da inervação do nervo facial (41, 42).  

1.3.7 Proteção das vias aéreas  
​ Uma deglutição adequada necessita do fechamento da via aérea 

concomitante com a abertura do trato digestório para que assim ocorra a passagem 

do alimento. Caso este mecanismo se encontre incompleto ou incoordenado, o 

indivíduo pode apresentar risco de penetração ou aspiração laringotraqueal (4). Esta 

incoordenação do mecanismo de proteção da deglutição pode trazer risco ao 

indivíduo como consequência a pneumonia que, em alguns casos, torna-se fatal 

(18). 

​ Nomeia-se aspiração laringotraqueal a passagem de alimento, saliva ou 

conteúdo gástrico para a via aérea abaixo das pregas vocais com ausência de 

expectoração (5). Caso este processo ocorra acima das pregas vocais, ele é 

denominado de penetração laríngea. A aspiração pode ocorrer em três estágios 

distintos. Pode ocorrer antes da transição faringo-esofágica, resultado do atraso na 

elevação laríngea e o fechamento das estruturas subglóticas que auxiliam o 

deslocamento do bolo alimentar para a hipofaringe; durante a passagem do 

alimento pela transição faringo-esofágica superior, resultado do fechamento 

incompleto da via superior; após a passagem do bolo alimentar pela transição 

faringo-esofágica, resultado da entrada de resíduos alimentares na região faríngea 

(43). 

​ Basicamente, este mecanismo de proteção é realizado através da inibição 

reflexa da respiração, o fechamento do esfíncter glótico, elevação e anteriorização 

laríngea e a sua aproximação com o osso hioide, ficando sob a proteção da língua 

(4,43). Essa proteção também ocorre devido ao jogo pressórico em que a baixa 

resistência na via digestiva é determinada pelos mecanismos de ejeção oral, 

elevação e anteriorização da laringe e do osso hioide e a abertura da transição 

faringo-esofágica, que permite com que ocorra a passagem do bolo alimentar da 

faringe para o esôfago e que o mesmo desvie das vias aéreas (24). 

​ A aspiração do conteúdo pode ocorrer antes, durante ou após a deglutição, 

causando prejuízos na proteção das vias aéreas que podem ocorrer devido a 

redução da elevação laríngea, inclinação e epiglótica prejudicada, fechamento 
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incompleto do vestíbulo laríngeo ou fechamento inadequado das pregas vocais 

devido a fraqueza, paralisia ou fixação anatômica. Esses fatores podem levar à 

aspiração, geralmente durante a deglutição. Durante a deglutição, a aspiração pode 

ser causada pela entrada precoce do conteúdo para a faringe ou pelo início tardio 

do fechamento laríngeo após um bolo ser lançado na faringe. Já, a aspiração após a 

deglutição pode ocorrer devido ao acúmulo de conteúdo nos recessos faríngeos, 

fazendo com que esse material seja inalado quando a respiração for retomada no 

término da deglutição (6). 

1.3.8 Complexo hiolaríngeo 
​ O complexo hiolaríngeo é composto por quatro movimentos: elevação, 

anteriorização, fixação e repouso (18). Estes movimentos são fundamentais durante 

a fase faríngea da deglutição e está diretamente ligado ao fechamento da glote e o 

relaxamento do músculo cricofaríngeo (44, 45). 

O osso hioide possui nove pares de músculos em sua estrutura (genio-hióideo, 

milo-hióideo, estilo-hióideo, hioglosso, omo-hióideo, esterno-hióideo, tireo-hióideo, 

constritor médio da faringe e, eventualmente, o elevador da glândula tireoide), além 

de uma inserção indireta no músculo digástrico (ventres anterior e posterior); recebe 

ainda os ligamentos hioepiglótico, estilo-hióideo e a membrana tireo-hióidea (46). 

Essa estrutura fornece sustentação física para a região laringofaríngea, auxiliando 

no posicionamento mecânico ideal para que as pregas vocais exerçam suas 

funções vibratórias. Durante a mastigação, os movimentos mandibulares dependem 

da ancoragem hioidea via ação coordenada dos grupos supra e infra-hióideos (47). 

Na deglutição, o hioide serve como ponto de apoio para a língua propulsionar o bolo 

alimentar superior e posteriormente em direção à orofaringe. No momento em que o 

bolo atinge a faringe, o tracionamento e a manutenção da laringe em posição 

elevada e anteriorizada, cruciais para a proteção das vias aéreas, são executados 

pela contração dos músculos supra-hióideos e do músculo tireo-hióideo; 

subsequentemente, os músculos esterno-hióideo e esterno-tireóideo atuam no 

abaixamento e retorno do complexo hio-laríngeo à sua posição de repouso (48).  

​ Durante a deglutição, o osso hioide é constantemente deslocado. As 

conexões mecânicas com a base do crânio, mandíbula, esterno e cartilagem 

tireóidea através dos músculos supra e infra-hióideos fazem com que o osso hioide 

desenvolva um papel importante no controle do movimento da mandíbula, língua e 
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complexo hiolaríngeo (49, 50). Esse deslocamento superior e anterior do complexo 

hio-laríngeo direciona a laringe em direção à base da língua que, em contrapartida, 

retrai-se (51). Simultaneamente, essa ação mecânica associada à pressão do bolo 

alimentar promove a inversão da epiglote, que se desloca póstero-inferiormente 

para selar o vestíbulo laríngeo, isolando a via aérea e impedindo a penetração ou 

aspiração do alimento (52).  

​ Durante a fase faríngea da deglutição, a movimentação do complexo 

hio-laríngeo depende de ações musculares sinérgicas com vetores de força 

específicos. O músculo estilo-hióideo atua tracionando o osso hioide superior e 

posteriormente, enquanto o músculo estilofaríngeo contribui para o encurtamento e 

elevação da própria parede faríngea (53). Em contrapartida, os músculos que 

compõem o assoalho oral exercem papel crucial na excursão anterior e vertical: o 

músculo milo-hióideo promove a elevação inicial do hioide e da base da língua, 

enquanto o músculo genio-hióideo, por meio de suas fibras horizontais, atua 

diretamente no tracionamento anterior do hioide, movimento este essencial para o 

subsequente relaxamento e abertura do esfíncter esofágico superior (54).  

​ A redução no deslocamento do osso hioide é considerada um dos principais 

sinais clínicos indicativos de risco para penetração laríngea e aspiração 

laringotraqueal. Essa limitação biomecânica compromete a abertura do segmento 

faringoesofágico, resultando no acúmulo de resíduos alimentares nos seios 

piriformes após a deglutição (55). Na literatura especializada, observa-se um 

consenso de que esse sinal de risco é significativamente mais prevalente na 

população idosa, decorrente das alterações estruturais e neuromusculares próprias 

do processo de envelhecimento do mecanismo degradatório, conhecido como 

presbifagia da deglutição (56).  

​ Em um estudo realizado com 40 indivíduos normais, através da 

videofluoroscopia, foi observado que indivíduos mais jovens apresentam maior 

medida de deslocamento do osso hioide durante a deglutição. Já os sujeitos da 

terceira idade apresentam essa medida menor (57). 

​ Além do fator idade, alguns indivíduos normais também podem apresentar o 

deslocamento hiolaríngeo prejudicado ao ingerir alguns tipos de consistências 

alimentares, bem como pacientes disfágicos podem produzir deslocamentos 

passíveis de serem considerados dentro da normalidade (24). 
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1.3.9 Disfagia 
​ Qualquer alteração ou dificuldade no transporte do bolo alimentar desde a 

cavidade oral até o estômago é denominada disfagia. Essa condição está associada 

a graves complicações clínicas, tais como a desnutrição, a desidratação e a 

pneumonia aspirativa, frequentemente decorrentes da penetração de saliva ou 

resíduos alimentares no vestíbulo laríngeo e de sua subsequente aspiração para a 

via aérea inferior, eventos que podem ocorrer antes, durante ou após o disparo do 

reflexo da deglutição (58). Embora dados epidemiológicos nacionais unificados 

ainda sejam limitados, estimativas globais apontam que a disfagia afeta dezenas de 

milhões de indivíduos nas Américas e na Europa, consolidando-se como um desafio 

crítico de saúde pública mundial associado, sobretudo, ao envelhecimento 

demográfico (59).  

​ Segundo Rommel e Hamdy, os sintomas diretos de disfagia são:  escape oral 

anterior; sialorreia; regurgitação nasal; tosse/sufocamento; regurgitação; estalos; 

mudanças de consistências; e mudanças de posturas. Já os sintomas indiretos, são: 

perda de peso; infecções respiratórias recorrentes; bronquite e/ou pneumonia; 

duração prolongada da alimentação; tosse; e mudanças na voz, fala e articulação 

(60).  

​ O perfil de pacientes que apresentam disfagia varia de acordo com as 

alterações neurológicas, mecânicas e/ou funcionais de cada indivíduo, com 

comprometimentos que vão desde a fase antecipatória até a fase esofágica (43). O 

fator de risco prevalente nas instituições hospitalares são os idosos. Estes pacientes 

apresentam risco de disfagia devido ao envelhecimento natural das estruturas que 

participam no mecanismo da deglutição (61, 62). Além disso, outras patologias 

podem interferir nesse mecanismo. Pacientes com doenças neurológicas, como as 

doenças degenerativas, acidente vascular encefálico (AVE), traumatismo 

cranioencefálico (TCE) e paralisia cerebral, por exemplo apresentam risco de 

disfagia devido ao comprometimento dos componentes periféricos e/ou central que 

atuam na deglutição (63, 64). Já, nos pacientes oncológicos, mais especificamente, 

nos de cabeça e pescoço, esse risco se dá devido às alterações anatômicas e/ou 

funcionais, influenciados também pelos diferentes tipos de tratamentos (65). 

​ A pneumonia aspirativa é causada pela entrada de saliva, líquido, alimento, 

secreção ou resíduo gástrico nas vias respiratórias inferiores (abaixo das pregas 

vocais), podendo ter consequências graves para o indivíduo (66). 
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​ A etiologia da disfagia pode ser neurológica (periférica ou central), miogênica 

(doença muscular ou da placa motora), estrutural, iatrogênica, mecânica, entre 

outras (5). 

​ Estudos mostram que em pacientes pós-AVE a disfagia encontra-se em 50% 

dos indivíduos, e que, em muitos casos faz-se necessário o uso de via alternativa de 

alimentação (sonda enteral ou gastrostomia) para diminuição dos riscos de 

broncoaspiração. Porém essa decisão deve ser tomada a partir de uma avaliação 

multiprofissional (67). Dentro desta equipe, o papel do Fonoaudiólogo é de extrema 

importância, pois este profissional avalia a segurança da ingestão da via oral do 

paciente, bem como orienta quanto ao posicionamento adequado, mudanças de 

volume, consistência e temperatura do alimento. Auxilia também no tratamento com 

a realização de exercícios de mobilidade, tonicidade, sensibilidade, orienta quanto 

às manobras posturais e compensatórias mais adequadas, além da orientação da 

higiene oral (2). 

​ Outro estudo realizado por Altman et. al, mostrou que, pacientes 

hospitalizados que tiveram AVE e não apresentavam disfagia, tiveram um tempo 

médio de permanência hospitalar de 7 dias. Já, pacientes pós-AVE e que na 

avaliação apresentavam disfagia, tiveram tempo de internação hospitalar de mais de 

7 dias (68). Este dado nos mostra a importância do diagnóstico precoce da disfagia, 

bem como o seu gerenciamento durante a internação para redução do tempo de 

permanência hospitalar e assim diminuindo os custos hospitalares. 

​ Em um estudo realizado em um hospital universitário em Santa Catarina, que 

teve como objetivo identificar os grupos de risco para disfagia orofaríngea em 

pacientes internados, mostrou que na triagem de risco de disfagia, 41% dos 

pacientes apresentaram risco para disfagia orofaríngea. Além disso, os pacientes 

internados por problemas pneumológicos foram os que tiveram maior incidência de 

disfagia (69). Já, em outra pesquisa realizada no Espírito Santo, que realizou um 

rastreio para o risco de disfagia nos pacientes internados, mostrou que 7,8% dos 

pacientes apresentavam risco para disfagia e a doença de base prevalente foi a 

cardiovascular (70). Uma pesquisa realizada na Suíça em 2017, com 1.304 

pacientes internados, teve como fator de risco predominante em seu estudo as 

doenças neurológicas com 41%, seguido de cardiovascular com 29,2%, trauma com 

15% e por último problemas respiratórios (71). Vale ressaltar que o perfil 

epidemiológico da instituição influencia diretamente com a prevalência de disfagia. 
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1.3.10 Avaliação da deglutição 
​ Na prática clínica, a avaliação fonoaudiológica da deglutição à beira de leito é 

um processo sistematizado, estruturado classicamente em duas etapas principais: a 

avaliação indireta (não-funcional) e a avaliação direta (funcional). Inicialmente, 

realiza-se a anamnese e a revisão do prontuário para verificar o histórico clínico, 

estabilidade hemodinâmica, nível de consciência e estado cognitivo do paciente. Em 

seguida, procede-se à avaliação estrutural ou miofuncional, na qual são 

inspecionados o tônus, a sensibilidade, a força e a mobilidade das estruturas 

estomatognáticas (como lábios, língua, bochechas e palato mole), além do padrão 

respiratório, da qualidade vocal e da excursão hiolaríngea espontânea. A etapa 

seguinte consiste na avaliação funcional, caracterizada pela oferta programada de 

diferentes consistências alimentares em volumes controlados. Durante essa fase, o 

fonoaudiólogo monitora atentamente a dinâmica do trânsito oral e faríngeo, 

buscando identificar sinais clínicos preditivos de penetração e/ou aspiração 

laringotraqueal, tais como tosse, pigarro, cianose, queda na saturação de oxigênio e 

a presença de voz molhada após a deglutição (106, 107). 

A avaliação fonoaudiológica compreende na avaliação das possíveis 

alterações miofuncionais, causadoras da disfagia, bem como a orientação das 

mudanças de posicionamento do paciente, mudanças de volume, sabor, 

consistência e temperatura do alimento e higiene oral. Além da terapia 

fonoaudiológica que compreende a realização de exercícios de mobilidade, 

tonicidade, sensibilidade e uso de manobras posturais compensatórias para o 

auxílio da proteção das vias aéreas, diminuindo assim os riscos de broncoaspiração 

(2). 

Após a avaliação fonoaudiológica é identificado se o paciente apresenta ou 

não disfagia e a gravidade que pode ser classificada em: disfagia leve - alteração do 

controle motor oral e transporte do bolo alimentar que pode estar alterado ou 

lentificado, porém não apresenta sinais de penetração laríngea; disfagia moderada - 

apresenta os mesmo sinais orais da disfagia leve, porém apresenta sinais de 

penetração laríngea e risco de aspiração; disfagia severa ou grave - presença de 

aspiração com alterações respiratórias, além de ausência ou alteração da deglutição 

do bolo alimentar (72). 

A atuação do Fonoaudiólogo na equipe multidisciplinar auxilia na prevenção e 

redução das complicações decorrentes das alterações do sistema estomatognático, 

26 
 



 

contribuindo para a equipe na definição de condutas e planejamento terapêutico, 

bem como a diminuição dos custos hospitalares, a taxa de reinternações, além de 

propiciar uma melhor qualidade de vida para o indivíduo (73). 

Pacientes internados em UTI são mais suscetíveis a apresentarem risco de 

aspiração devido a vários fatores que podem incluir: rebaixamento de sensório, 

posicionamento, presença de traqueostomia, uso de sonda nasogástrica e uso de 

tubo endotraqueal (74). Por isso, a importância do profissional Fonoaudiólogo 

torna-se indispensável dentro de uma UTI. 

1.3.11 Deglutição em paciente de UTI 
​ Atualmente, a avaliação clínica à beira do leito é o método mais difundido e 

preferido pelos profissionais para a investigação da deglutição, configurando-se, 

frequentemente, como a única ferramenta disponível para o diagnóstico clínico da 

disfagia orofaríngea. Trata-se de um procedimento rápido, não invasivo e de 

excelente custo-efetividade (75, 76). Nesse cenário, o fonoaudiólogo desempenha 

um papel crucial na UTI, sendo o profissional responsável pela identificação precoce 

do distúrbio e pela instituição imediata do plano terapêutico à beira do leito, visando 

mitigar os riscos de penetração laringotraqueal, broncoaspiração e complicações 

pulmonares associadas (77, 78).  

A disfagia, mais especificamente, a disfagia pós-extubação tem sido uma das 

maiores preocupações em pacientes internados nas unidades de terapia intensiva 

(13). Vários estudos evidenciam que a disfagia pós-extubação apresenta elevada 

prevalência nas UTI’s, variando de 44% a 87%, a depender da população avaliada, 

do tempo de internação hospitalar e da duração da intubação orotraqueal (79, 80). 

Estudos epidemiológicos e revisões sistemáticas recentes confirmam que a 

presença desse distúrbio após o uso de ventilação mecânica prolongada exerce um 

impacto direto e severo na morbidade e na mortalidade dos pacientes criticamente 

enfermos, associando-se ao aumento das taxas de reintubação, ao prolongamento 

da hospitalização e a desfechos clínicos desfavoráveis de curto e longo prazo (81, 

82).  

A atuação fonoaudiológica dentro da UTI é recente, e tem como atuação 

diversas áreas, como por exemplo, neonatal, pediátrica, oncológica, trauma e 

coronariana. A avaliação visa a identificação de possíveis alterações funcionais que 
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interferem na deglutição do paciente. Alguns itens são necessários para a avaliação 

clínica fidedigna, como a oximetria de pulso e ausculta cervical (74). 

A avaliação clínica da deglutição compreende uma abordagem multifatorial, 

que inclui a anamnese direcionada às queixas de deglutição, a revisão minuciosa da 

história médica do paciente e a observação de sinais clínicos relevantes. 

Adicionalmente, engloba a análise estrutural e funcional dos órgãos 

fonoarticulatórios, bem como a observação direta do paciente durante a oferta e 

deglutição de diferentes consistências alimentares. Os achados obtidos por meio 

dessa investigação clínica detalhada são fundamentais para determinar a 

necessidade e a elegibilidade do paciente para uma avaliação instrumental 

complementar da disfagia (75, 83, 84).  

A presença do tubo orotraqueal, apesar de ser um recurso essencial para a 

sobrevivência do indivíduo, pode ocasionar em alterações, como o 

comprometimento de estruturas laríngeas, que ocorrem em maior frequência 

durante a sua inserção, causando lesões na mucosa e assim gerando tanto 

alterações vocais, como alterações de deglutição devido o tempo prolongado do uso 

da ventilação mecânica (85, 86). 

Existem três tipos de fatores de risco para complicações pós intubação 

endotraqueal, são elas:  

●​ Relacionadas ao paciente: este item inclui idade, pois a mucosa laríngea 

torna-se mais frágil com a idade sendo mais suscetível a lesões, a história 

de intubação e tabagismo (85, 87); 

●​ Relacionados aos requisitos técnicos para atingir e manter a intubação: 

tempo prolongado de ventilação mecânica (quanto maior o tempo de 

intubação, maior os riscos de complicações, tamanho do tubo utilizado, 

agitação do paciente (principalmente em episódios de 

extubação-reintubação), mau posicionamento do tubo, umidificação pobre 

do ar inspirado e a infecção local (88); 

●​ Relacionados com o profissional médico: falta de experiência e a 

dificuldade durante a intubação (85). 

A maioria dos estudos contemporâneos considera a intubação prolongada 

aquela que se estende por um período superior a 48 horas de uso de ventilação 

mecânica invasiva (79, 89). Sob essa perspectiva, a permanência do tubo 

orotraqueal pode ocasionar lesões mecânicas e inflamatórias na cavidade oral, 
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faringe e laringe, comprometendo a integridade morfofuncional dos tecidos e 

determinando o surgimento da disfagia orofaríngea pós-extubação (90). Esses 

pacientes frequentemente manifestam alterações combinadas nas fases oral e 

faríngea da deglutição, comumente acompanhadas por episódios de penetração e 

aspiração laringotraqueal, muitas vezes de forma silenciosa devido ao 

comprometimento sensorial. Outro fator crucial para o estabelecimento desses 

distúrbios é a sarcopenia por desuso da musculatura estomatognática durante o 

período de sedação e ventilação mecânica, o que propicia a atrofia muscular, o 

atraso no disparo do reflexo de deglutição e a redução drástica da excursão e 

função laríngea (91, 92).  

No estudo de Vizioli et. al. (93), que teve como objetivo a identificação de 

disfagia em pacientes internados na UTI, comparando entre os indivíduos que 

fizeram uso de ventilação mecânica e os indivíduos que não fizeram uso, teve como 

resultado a prevalência de disfagia nos pacientes que foram intubados (93). O que 

corrobora com o estudo feito por Park, Koo e Song (94) que em seu resultado, 

68,4% da sua amostra apresentaram disfagia, sendo que todos os participantes do 

estudo permaneceram com ventilação mecânica por mais de 48 horas (94). Já 

Ferrucci et. al. (95) concluiu em seu estudo que quanto maior o tempo de intubação, 

maior a chance que o indivíduo terá de apresentar uma broncoaspiração, sendo 

este um sinal de risco importante para disfagia (95). 

1.3.12 Ultrassonografia (USG) 
​ A avaliação clínica da deglutição é de extrema importância, pois, a partir dela 

é possível a identificação da disfagia e manter o monitoramento em pacientes que 

apresentam sinais e sintomas para disfagia, além de elaborar condutas para a 

prevenção de broncoaspiração (17). Porém, em alguns casos é necessário a 

realização de exames objetivos para um diagnóstico diferenciado, principalmente 

em casos de microaspirações silentes. Vale ressaltar que dentre os exames de 

imagem atuais, destaca-se a videofluoroscopia de deglutição, que atualmente é 

considerada “padrão-ouro” na investigação de aspiração, pois com ela pode-se 

realizar a análise dinâmica desta função em tempo real, permitindo também, que se 

faça adaptações com manobras posturais e assim facilitando na conduta adequada 

ao paciente (17). Mesmo sendo um exame muito utilizado na prática clínica, ele 
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torna-se de difícil acesso pois não pode ser realizado à beira-leito, além do custo 

elevado e a exposição do paciente à radiação. 

Outro teste instrumental, podendo ser beira-leito, utilizado é a avaliação 

endoscopia com fibra óptica da deglutição. Nele é definido aspectos estruturais, 

detecta a eficácia da aspiração, porém não quantifica. Também permite uma visão 

global ou detalhada da faringe, véu palatino e laringe durante a deglutição e repouso 

e auxilia na análise do uso de manobras posturais. Outro ponto negativo deste 

exame é que o mesmo não detecta alterações orais e esfíncter superior do esôfago 

(18). 

Outros exames podem ser utilizados, porém com menor frequência, como: 

eletromanometria, tem como objetivo a análise da função motora do esôfago e dos 

esfíncteres, também utilizado para análise da propulsão faríngea; cintilografia, 

utilizada para rastrear o movimento do bolo alimentar e quantificá-lo, além de 

analisar o trânsito alimentar entre as estruturas; ressonância magnética, tem sido 

utilizada para a visualização de partes moles em múltiplos planos para análise da 

deglutição (18). 

Nas últimas décadas, o emprego da USG como ferramenta complementar na 

avaliação da deglutição tem sido amplamente investigado devido a vantagens 

marcantes, tais como a ausência de radiação ionizante, o fácil acesso à beira do 

leito e o baixo custo operacional (96, 97). Por meio da ultrassonografia cinética, 

evidenciou-se que a elevação laríngea e o deslocamento anterior do complexo 

hio-laríngeo, parâmetros preditores cruciais para o risco de penetração e aspiração 

laringotraqueal, podem ser mensurados de forma quantitativa e reprodutível. Essa 

análise é viabilizada pela identificação e pelo rastreamento ultrassonográfico preciso 

de pontos de referência anatômicos chaves, especificamente o osso hioide e a 

cartilagem tireóide (98, 99).  

A ultrassonografia viabiliza a análise pormenorizada de parâmetros tanto 

estáticos quanto dinâmicos das estruturas que compõem o sistema 

estomatognático. Contudo, a literatura científica aponta que o método ainda carece 

de uma padronização universal em suas diretrizes e medidas antropométricas, 

embora diferentes propostas metodológicas venham demonstrando alta acurácia e 

resultados clinicamente significativos (100, 101). Sob a ótica da avaliação da 

biomecânica da deglutição, os principais biomarcadores ultrassonográficos 

validados e descritos na literatura englobam a cinemática lingual (espessura, 
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excursão e velocidade de propulsão do bolo alimentar) e o deslocamento anterior e 

superior do complexo hio-laríngeo (98, 102).  

A literatura mostra que para a realização da medida a respeito do deslocamento 

do osso hioide e do movimento de língua, durante a deglutição, pode ser utilizado as 

unidades de centímetros (cm), milissegundos (ms) ou milímetros (mm), caso seja 

realizado a análise de parâmetros de tempo, amplitude, velocidade e distância 

(103). 

Conforme a literatura, a USG durante a deglutição pode ser utilizada durante a 

deglutição tanto de indivíduos saudáveis, quanto de doentes, para análise dos 

órgãos ou também para o diagnóstico de disfagia (21, 22). 

​ Ainda não se tem um consenso quanto às medidas ditas como normais para 

o deslocamento do osso hioide, para isso necessita-se de mais estudos. No estudo 

realizado por Ming-Yen Hsiao et.al (104), que avaliou 90 pacientes, sendo 60 deles 

pós AVC e 30 indivíduos saudáveis (grupo controle), sendo que os pacientes pós 

AVC foram divididos em dois grupos de acordo com a escala FOIS: 30 pacientes 

dependentes de via alternativa de alimentação (FOIS 1-3) e 30 indivíduos apenas 

com dieta via oral (FOIS 4-7). O resultado mostrou que o deslocamento médio do 

osso hioide foi significativamente diferente entre o grupo dependente de via de 

alimentação (1,3 cm) e o grupo com ingestão por via oral (1,7 cm). Resultando em 

uma elevação inadequada da laringe, favorecendo o risco de aspiração refletindo 

em um comprometimento grave da deglutição (104).  

Na pesquisa de Yabunaka et al. (105), em que o objetivo foi analisar o 

movimento do osso hioide durante a deglutição e suas mudanças ao decorrer da 

idade em indivíduos saudáveis através da USG. Foram analisados 30 sujeitos 

separados em três grupos de diferentes faixas etárias (20-39, 40-59 e 60-79 anos). 

Na USG foi analisada a deglutição de 5 ml de água. O resultado do estudo mostrou 

que a duração média do tempo de deglutição aumentou conforme o aumento da 

faixa etária, na mesma medida em que o ponto máximo de elevação do osso hioide 

diminuiu. Na faixa etária dos 20-39 anos a média foi de 1,65 s, entre 40-59 anos a 

média foi de 1,89 e, na faixa etária entre 60-47 anos a média foi de 1,92. Também 

foi analisado o tempo das etapas da elevação e anteriorização laríngea (105). 

Pelo fato de a análise do deslocamento do osso hioide por meio da USG auxiliar 

diretamente na compreensão do mecanismo cinético de elevação do complexo 

hio-laríngeo, esse exame desponta como um parâmetro promissor para subsidiar 
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um diagnóstico clínico mais preciso da disfagia orofaríngea (97, 98). 

Adicionalmente, a mensuração sistemática desse biomarcador contribui para o 

esforço contínuo de estabelecer valores de normalidade e de referência na 

bioimagem, servindo como base científica sólida para o planejamento de 

intervenções terapêuticas fonoaudiológicas direcionadas e para o monitoramento 

objetivo da reabilitação neuromuscular à beira do leito (100, 101).  

​ Devido à ausência de estudos que analisem através da USG o deslocamento 

do osso hioide em pacientes pós extubação internados em uma Unidade de Terapia 

Intensiva, acredita-se que a USG pode ser um exame complementar de avaliação e 

monitoramento de alguns parâmetros da deglutição para esta população. Desta 

forma, diminuindo os riscos de aspiração, custos e tempo de internação nas 

instituições. Porém, podemos ver esses dados na literatura, como por exemplo, a 

pesquisa realizada por Hee Seon Park et al. (94), que avaliou através da 

videofluoroscopia (VFSS) 19 pacientes pós extubação, sendo eles divididos em 

grupo com e sem disfagia. O resultado mostra que 68% dos indivíduos 

apresentavam incidência de penetração ou aspiração, também o tempo de 

intubação o critério de aumento de risco para aspiração. Além disso, a incidência de 

pneumonia nos pacientes não disfágicos foi de 16,7%, já nos pacientes disfágicos 

foi de 84,6%, mostrando assim uma correlação entre a aspiração e a pneumonia 

(94). Este estudo mostra que mesmo pacientes que clinicamente foram classificados 

como não disfágicos, pelo fato de terem utilizado ventilação mecânica por mais de 

48 horas, não anulam o risco de aspiração. 

Pelo fato de a disfagia ser um fator de risco predominante nas UTI’s, 

principalmente em pacientes que fizeram uso de ventilação mecânica por mais de 

48 horas e, que conforme a literatura, o deslocamento do osso hioide é um fator 

determinante para o risco de aspiração. Além disso, a avaliação e diagnóstico 

precoce dessa condição favorece a qualidade de vida do paciente, bem como a 

diminuição do tempo de internação e, consequentemente, os custos hospitalares. 

Por isso, o uso da USG está cada vez mais recorrente para análise deste fator pelo 

fato de ser um exame de baixo custo, mais disponível nas instituições, além disso 

não necessita de radiação e pode ser realizado à beira leito. 
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1.4 SIGNIFICÂNCIA E RELEVÂNCIA DA DISSERTAÇÃO 

​ A movimentação do osso hioide tem papel fundamental na deglutição do 

indivíduo, pois auxilia na abertura do esfíncter esofágico superior, causando a 

inclinação da epiglote e, consequentemente, propicia uma deglutição adequada sem 

riscos de penetração e/ou aspiração laríngea. Diante disso, a importância destes 

estudos consiste em mostrar a alteração no trajeto do movimento de elevação e 

anteriorização, bem como o tempo de excursão do osso hioide em pacientes 

pós-extubação que apresentaram um aumento no grau de disfagia durante a 

avaliação inicial. Desta forma, a pesquisa preenche uma lacuna na literatura ao 

correlacionar esses parâmetros cinemáticos com escalas consolidadas de gravidade 

(ASHA) e funcionalidade (FOIS) nas primeiras 24 horas após a extubação na UTI. O 

trabalho também contribui para o aprimoramento metodológico ao testar a 

confiabilidade do exame diante de diferentes consistências alimentares e ao validar 

os métodos de análise ultrassonográfica. Por fim, o estudo busca difundir uma 

prática ainda pouco utilizada no país quanto à realização de ultrassonografia na 

avaliação fonoaudiológica de disfagia, oferecendo uma ferramenta objetiva para 

auxiliar tanto na avaliação quanto na evolução do paciente.  
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RESUMO 

Introdução:  Nas últimas décadas, o uso da ultrassonografia para avaliação da 
deglutição vem sendo estudada devido ao fato de ser um exame com ausência de 
radiação, de fácil acesso e baixo custo. Por isso, nosso estudo teve como objetivo 
avaliar diferentes métodos de análise da amplitude de deslocamento do osso hioide 
através da ultrassonografia em adultos com ou sem distúrbios da deglutição. 
Metodologia: A pesquisa incluiu a busca nas bases de dados Medline/PubMed, 
EMBASE, Web of Science, Scopus e Cochrane, todas amplamente reconhecidas na 
área da saúde. Além disso, uma busca manual foi realizada através de artigos de 
revisão com objetivos próximos ao estudado nesta revisão, encontrando-se dois 
estudos. Limitando-se a estudos em seres humanos, independentemente do idioma, 
ano de publicação. A seleção foi composta por artigos que utilizaram 
ultrassonografia para análise de medidas quantitativas do movimento do osso hióide 
durante a deglutição em adultos com idade 18 anos ou mais com ou sem presença 
de distúrbios de deglutição. Resultados: Foram identificados 21 artigos que 
corresponderam aos critérios de inclusão. A maioria dos artigos realizou pesquisa 
com indivíduos saudáveis em comparação com pacientes com a patologia 
estudada. O uso da cartilagem tireoide foi o ponto de referência mais utilizado para 
análise dos parâmetros de deslocamento do osso hioide. Não havia parâmetros 
entre os estudos para análise das imagens. Cada vez mais a ultrassonografia se 
mostra ser um método rápido e não invasivo para o auxílio no diagnóstico de 
disfagia, principalmente na análise dos parâmetros de deslocamento do osso hioide. 
O método de extração das medidas do deslocamento do osso hioide não são 
padronizadas, além do fato de uma carência de estudos que analisem esse 
parâmetro em populações maiores e de diferentes patologias.  

 

Palavras-chave: Ultrassonografia; Disfagia; Osso Hioide; Deglutição; Biomecânica. 

ABSTRACT 

Introduction: Over recent decades, ultrasonography has been increasingly 
investigated for swallowing assessment due to the absence of ionizing radiation, 
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broad accessibility, and low cost. This study aimed to evaluate different methods for 
analyzing the amplitude of hyoid bone displacement using ultrasonography in adults 
with and without swallowing disorders.Methods: A systematic search was conducted 
in Medline/PubMed, EMBASE, Web of Science, Scopus, and the Cochrane Library. 
A manual search of review articles addressing related objectives identified two 
additional studies. The search was restricted to human studies, without language or 
year-of-publication limits. Eligible studies used ultrasonography to obtain quantitative 
measurements of hyoid bone movement during swallowing in adults aged ≥18 years, 
with or without dysphagia.Results: Twenty-one studies met the inclusion criteria. 
Most investigations included healthy participants and compared them with patients 
presenting the condition under study. The thyroid cartilage was the most frequently 
used anatomical reference for analyzing hyoid displacement parameters. No 
standardized image analysis parameters were identified across studies. 
Ultrasonography has increasingly been described as a rapid, non-invasive adjunct 
tool for dysphagia assessment, particularly for quantifying hyoid displacement. 
However, methods for extracting hyoid displacement measures were not 
standardized. Additionally, there is a paucity of studies evaluating this parameter in 
larger samples and across diverse clinical populations. 

Keywords: Ultrasonography; Dysphagia; Hyoid bone; Swallowing; Biomechanics. 

INTRODUÇÃO 

A deglutição é um processo fisiológico que envolve o transporte de alimentos, 

líquidos ou saliva da boca para o estômago, exigindo a coordenação de diversos 

músculos localizados na cavidade oral, faringe, laringe e esôfago (1).  Caso este 

mecanismo encontre-se incompleto ou incoordenado, denomina-se disfagia, 

fazendo com que o indivíduo possa apresentar risco de penetração ou aspiração 

laringotraqueal (2). Um dos fatores essenciais para o funcionamento adequado 

desse mecanismo é o movimento elíptico do osso hioide, resultante da contração da 

musculatura suprahioidea, que favorece tanto a elevação quanto a anteriorização do 

complexo hiolaríngeo (3,4). 

Durante a fase faríngea, o movimento do osso hioide desempenha um papel 

crucial na deglutição, pois contribui para a proteção das vias aéreas inferiores, 

auxiliando na adução glótica e no abaixamento da cartilagem epiglote durante a 

elevação, além de colaborar no relaxamento do segmento faringoesofágico durante 

a anteriorização (4,5). Alterações durante a fase faríngea, mais especificamente, 

alterações na movimentação do osso hioide, podem contribuir para a incidência de 

resíduos faríngeos e um aumento nas chances de aspiração (6,7,8). 
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Em alguns casos é necessário a realização de exames objetivos para um 

diagnóstico diferenciado, principalmente em casos de microaspirações silentes. Vale 

ressaltar que dentre os exames de imagem atuais, destaca-se a videofluoroscopia 

de deglutição, que atualmente é considerada “padrão-ouro” na investigação de 

aspiração, pois com ela pode-se realizar a análise dinâmica desta função em tempo 

real (9). Nas últimas décadas, o uso da USG para avaliação da deglutição vem 

sendo estudada devido ao fato de ser um exame com ausência de radiação, de fácil 

acesso e baixo custo (10). Segundo a literatura, a USG pode ser utilizada na análise 

tanto de indivíduos saudáveis, quanto de doentes, durante a deglutição, para 

avaliação dos órgãos ou também para o diagnóstico de disfagia (11,12). Durante o 

exame, a sombra acústica gerada pelo osso hioide possibilita que o avaliador realize 

as medidas tanto temporais quanto de amplitude de excursão do osso hioide 

durante a deglutição (5, 10, 13, 14, 15). No entanto, a transição dessa técnica para 

a prática clínica rotineira enfrenta um importante obstáculo: a ausência de um 

protocolo de análise universalmente aceito. Essa falta de padronização decorre da 

grande variabilidade metodológica encontrada na literatura. Diferentes estudos 

adotam pontos de referência anatômicos distintos para ancorar a medida do 

deslocamento do hioide (como a cartilagem tireoide, a mandíbula ou estruturas 

cervicais fixas), além de utilizarem variações no posicionamento do transdutor 

(transversal ou sagital) e diferentes formas de quantificar o movimento, que variam 

desde medidas lineares em centímetros até análises bidimensionais ou baseadas 

em pixels. Essa diversidade de métodos impossibilita a comparação direta entre os 

achados científicos e limita a reprodutibilidade do exame. Para que este exame seja 

reproduzido na prática clínica, de modo válido e confiável, recomenda-se a 

padronização das medidas e métodos de extração das imagens (16). 

Diante desse cenário de dispersão metodológica, torna-se fundamental mapear 

as ferramentas disponíveis. Assim, o objetivo deste estudo foi revisar na literatura os 

diferentes métodos de análise da amplitude de deslocamento do osso hioide através 

da ultrassonografia em adultos com ou sem distúrbios da deglutição.  

MÉTODOS 

Esta revisão sistemática seguiu as recomendações dos Itens de Relatório 

Preferenciais para Revisões Sistemáticas e Meta-Análises (PRISMA) (17), e o 

protocolo de revisão foi registrado no Prospective Register of Systematic Reviews 
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(PROSPERO) sob o número CRD420250627905. A pergunta de pesquisa foi 

definida como: “Quais são os diferentes métodos de análise da amplitude de 

deslocamento do osso hioide através da ultrassonografia em adultos com ou sem 

distúrbios da deglutição?”. 

Critérios de elegibilidade 
Foram incluídos estudos que utilizaram ultrassonografia para análise de 

medidas quantitativas do movimento do osso hióide durante a deglutição em adultos 

com idade 18 anos ou mais, independentemente do idioma, ano de publicação ou 

presença de distúrbios de deglutição. Para os critérios de exclusão foram 

considerados: participantes que passaram por intervenções específicas de 

reabilitação da deglutição ou aqueles focados em indivíduos com traqueostomia, 

além de artigos de revisão, editoriais, cartas ao editor, anais de congressos, teses e 

dissertações; artigos em que foi avaliado o movimento do osso hióide através de 

métodos estritamente descritivos. 

Estratégia de pesquisa 
O PEO utilizado foi: P (população/problema)- pacientes adultos e idosos com 

ou sem distúrbios da deglutição; E(exposição/intervenção)- análise do deslocamento 

do osso hioide através da ultrassonografia; O (desfecho)- medido do deslocamento 

do osso hióide durante a deglutição. A pesquisa incluiu a busca nas bases de dados 

Medline/PubMed, EMBASE, Web of Science, Scopus e Cochrane, resultando em 

31, 178, 78, 115 e 13 artigos, respectivamente, todas amplamente reconhecidas na 

área da saúde. Além disso, uma busca manual foi realizada através de artigos de 

revisão com objetivos próximos ao estudado nesta revisão, encontrando-se dois 

estudos. 

Seleção dos estudos 
A seleção dos artigos iniciou-se com a extração dos artigos das bases de 

dados e remoção das duplicatas, totalizando 184 estudos excluídos. Em seguida, 

procedeu-se a avaliação dos textos remanescentes por dois pesquisadores de 

forma independente, por meio da leitura dos títulos e resumos, sendo excluídos 

aqueles que não atendiam aos critérios de inclusão. Ao final deste processo foram 

selecionados 66 artigos que atenderam aos critérios de elegibilidade e foram 
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submetidos à leitura do texto na íntegra. Após as análises e resolução das 

divergências entre as escolhas dos pesquisadores, restaram 24 artigos que foram 

utilizados para esta revisão. 

RESULTADOS 

A busca inicial encontrou 415 artigos (Figura 1). Após a aplicação dos 

critérios de triagem e a leitura do texto na íntegra, 24 estudos compuseram a 

amostra final, cujas características estão sintetizadas na Tabela 1. A amostragem 

variou de 10 (14) a 220 (18) indivíduos, englobando homens e mulheres, divididos 

entre sujeitos saudáveis (13, 26, 29, 30, 31, 32, 33) e pacientes disfágicos ou com 

condições de base, como AVC, DPOC, doença de Parkinson, câncer de cabeça e 

pescoço e pós-tireoidectomia (6, 13, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 

31). A maioria dos estudos não estabeleceu a idade como critério de inclusão, 

apresentando apenas a média etária dos participantes (6, 10, 14, 22, 23, 24, 27, 28, 

30, 31, 34, 35, 36), enquanto recortes etários específicos foram raros (21, 26, 32, 

44). 

No que tange aos aspectos metodológicos da ultrassonografia, em relação 

aos tipos de transdutores empregados, observou-se maior frequência dos modelos 

convexos (37,5%) e lineares (29,2%), seguidos pelos microconvexos (20,8%) e 

pelos transdutores setorizados/phased array de bolso (8,3%). A localização 

submentual foi a posição mais frequente para a colocação do transdutor, 

representando 37,5% da amostra (6, 14, 19, 22, 23, 28, 29, 30, 34). As demais 

abordagens utilizaram a mandíbula (21, 31, 33, 36), a linha média ao longo da 

garganta (25, 35, 37), a laringe (10, 18) e a lateral da cartilagem tireoide (13, 24), 

além de referências pontuais no plano sagital, coronal ou cervical anterior (20, 26, 

27, 32) (Figura 2). Para o teste de deglutição, a oferta de 5 mL de água em 

consistência líquida foi o parâmetro predominantemente adotado entre os artigos (6, 

10, 13, 14, 18, 19, 22, 23, 24, 25, 27, 29, 30, 32, 34, 35, 37), enquanto o uso de 

consistências como néctar, mel e pudim ocorreu de forma minoritária (10, 19, 20, 24, 

31). 

A mensuração do deslocamento do osso hioide baseou-se majoritariamente 

na diferença entre a posição de repouso e a maior aproximação de estruturas 
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adjacentes, com destaque para a cartilagem tireoide (10, 13, 18, 23, 24, 25, 32, 34, 

35, 37) e a mandíbula (6, 14, 27, 28, 30, 32, 34). Referências alternativas incluíram 

a interseção do músculo genio-hióideo (20, 21, 26, 36), o assoalho da boca (31, 33), 

o músculo milo-hióideo (19, 29) e a laringe (37), além de análises direcionais de 

movimento (22). Em termos de amplitude para consistência líquida, a variação em 

voluntários saudáveis foi de 1,19 cm (34) a 3,66 cm (31), enquanto nos grupos com 

patologia as médias variaram de 0,81 cm (6) a 3,37 cm (19). Quatro pesquisas 

expressaram a excursão do hioide em porcentagem, variando de 18,22% a 48,6% 

(21, 23, 26, 32), e dois estudos omitiram a unidade de medida empregada (28, 35). 

Quanto ao desempenho diagnóstico, apenas quatro artigos (16,7%) relataram 

métricas clássicas de acurácia, como sensibilidade, especificidade ou área sob a 

curva ROC (Tabela 2). Os demais autores informam a capacidade diagnóstica por 

meio de medidas indiretas de correlação, concordância e confiabilidade. A avaliação 

da qualidade metodológica foi realizada por meio da ferramenta QUADAS-2 

(Figuras 3 e 4), combinando-se uma síntese qualitativa dos desenhos e protocolos 

com a análise quantitativa das medidas de amplitude obtidas. 
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Figura 1: Fluxograma das fases de busca e seleção da revisão sistemática do 

coeficiente de correlação intraclasse ultrassonográfica. Deslocamento máximo do 

osso hioide na deglutição 

 

 

Avaliação da qualidade  
​ Foi avaliada usando a ferramenta QUADAS-2 (Quality Assessment of 

Diagnostic Accuracy Studies), que avalia aspectos importantes como o risco de viés 

na seleção de pacientes, teste índice, padrão de referência e fluxo de participantes 

no estudo (Figura 2 e 3). 

A síntese dos dados foi realizada por meio de métodos qualitativos e 

quantitativos, dependendo da natureza dos dados extraídos. Inicialmente, foi 

realizada uma síntese qualitativa para resumir as características dos estudos 

incluídos e as metodologias utilizadas para mensurar o deslocamento do osso 

hioide durante a deglutição. Isso incluiu uma análise descritiva dos desenhos dos 
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estudos, características dos participantes, métodos de ultrassonografia e medidas 

de desfecho. 

 

Figura 2. Posições de colocação do transdutor 
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Figura 3: Risco de viés dividido por estudos 
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Figura 4: Risco de viés dos estudos incluídos 
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Tabela 2: Resultados de deslocamento do osso hióide para cada estudo encontrado 

Autor, ano e 
local ​

de publicação População 

Referência 
anatômica para​
 colocação do 

transdutor e tipo 

Mensuração do osso 
hioide ​

durante a deglutição Tipo e volume da dieta Forma de cálculo Resultado 

Bragato SGR, 
Silva RGD, Berti 
LC, 2024, Brazil 

Grupo experimental (GE): 
10 indivíduos com disfagia 
orofaríngea neurogênica 

(idade média 49) ​
Grupo controle (GC): 10 

indivíduos saudáveis (idade 
média 46,9) 

Região 
submandibular/ 
microconvexo 

Distância entre o osso 
hioide e a inserção do 
músculo milo-hioideo 

Nível 4 de consistência: 
5 mL nível 0 de 

consistência: 5 mL nível 
0 de consistência: 

volume livre 

Distância de aproximação do osso 
hioide no pico da deglutição. 

Aproximação máxima do osso hioide ao 
músculo milo-hioide. 

Nível 0- volume livre GE 3.37 ± 
0.50cm GC 2.86 ± 0.42cm​

Nível 0 - 5ml GE 3.31 ± 0.62cm GC 
2.82 ± 0.36 cm ​

Nível 4 - 5ml GE 3.22 ± 0.43 cm GC 
2.77 ± 0.33cm 

de Magalhaes, 
DDD; et.al., ​
2024, Brazil 

Grupo experimental (GE): 
12 mulheres pós 

tireoidectomia (idade média 
49.75) ​

Grupo controle (GC): 17 
mulheres saudáveis (idade 

média 40.41) 

Porção mediana 
da​

área cervical 
anterior/ 

microconvexo 

Distância entre o osso 
hioide e o músculo 

genio-hioideo 

3 deglutições de 10 ml 
de líquido espessado 

(consistência mel);​
3 deglutições de 10 ml 

de líquido (água 

Foram medidos do primeiro quadro​
do início da movimentação do hióide 

até o​
primeiro quadro de máxima​

anteriorização (posição de pico). 

​
GE Mel: 12.2 ± 0.36mm​
Água: 11.1 ± 0.52mm​

​
GC Mel: 11.9 ± 0.35mm​
Água: 11.9 ± 0.22mm 

Huang Y.; et.al., ​
2024, China 

Grupo observacional (GO): 
120 pacientes com doença 
pulmonar obstrutiva crônica 
e alteração da deglutição 

(idade média 67.84)​
​

Grupo controle (GC): 100 
pacientes com doença 

pulmonar obstrutiva crônica 
sem alteração de deglutição 

(idade média 68.17) 

Laringe/ convexo 
Distância entre o osso 
hioide e a cartilagem 

tireoide 
5 mL de água 

Distância máxima entre o osso hioide e 
a cartilagem tireoide subtraído com a 

menor distância entre o osso hioide e a 
cartilagem tireóide 

GO: 1.46 ± 0.39cm​
GC: 1.71 ± 0.41cm 

Matsuo, K; et.al., ​
2023, Japan 

Pacientes com sarcopenia e 
desnutrição divididos em 

quatro grupos: ​
Grupo robusto: 33 

participantes (idade média 
82)​

Grupo sarcopenia: 58 
participantes (idade média 

83.2)​
Grupo com risco nutricional: 
5 participantes (idade média 

83.2)​
Grupo complicado: 35 

A sonda foi 
alinhada com a 

linha média​
do assoalho da 

boca e 
perpendicular à 

superfície inferior 
do queixo​

do paciente/ 
convexo 

Distância entre o osso 
hioide e o músculo 

genio-hioideo 
Água espessada 

Porcentagem do​
comprimento do músculo genio-hióideo 

em repouso​
(contração máxima em repouso) 

​
Grupo robusto: 48.6 ± 2.4%​

Grupo sarcopenia:41.4 ± 1.8%​
Grupo com risco nutricional: 39.3 ± 

6.1%​
Grupo complicado: 32.8 ± 2.3% 
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participantes ​
(idade média 84.4) 

Li-Jean L., et.al., ​
2023, Taiwan 

​
Voluntários sem câncer de 

tireoide e disfagia: 50 
indivíduos (idade média 

41.5) ​
Sobreviventes de câncer de 

tireoide com sintomas de 
disfagia: 18 pacientes 

(idade média 59.7) 

Região 
submandibular/ 

convexo 

Distância entre o osso 
hioide e o músculo 

genio-hioideo 
1 ml de água 

Deslocamento anterior e superior do 
osso hioide e porcentagem da 

contração do comprimento entre as 
estruturas usadas como referência (HI) 

​
Voluntários com câncer 

Deslocamento superior: 0.34 ± 
0.30cm Deslocamento anterior 0,97 

± 0,77cm Contração HI 32,2% ​
​

Pacientes sem câncer 
Deslocamento superior 0.64 ± 

0.48cm Deslocamento anterior 1,31 
± 0,94 Contração HI 35,8% 

Winiker, K. et.al., 
2022, ​

Europe 

Disfagia: 43 pacientes​
(idade média 78) 

Região 
submandibular/ 
phased array 

Distância entre o osso 
hioide e a cartilagem 

tireoide 

5 ml de líquido e 5 ml de 
purê na consistência de 

pudim 

Porcentagem da distância máxima 
entre o osso hioide e a cartilagem 

tireoide subtraído com a menor 
distância entre o osso hioide e a 

cartilagem tireóide 

​
Excursão do hioide Saliva: 26.24 ± 

5.86%​
Líquido: 29.63 ± 9.45% Purê: 27.61 
± 9.27% Aproximação hioide-tiroide ​

Saliva 43.54 ± 5.86%​
Líquido: 37.48 ± 7.22% Purê 41.08 

± 14.81% 

Matsuo, T; 
Matsuyama, M., ​

2021, Italy 

Grupo saudável: 18 
indivíduos (idade média 

76,5)​
Grupo disfagia: 18 

pacientes pós acidente 
vascular cerebral​

(idade média 76.3) 

Lado direito ou 
esquerdo da 
cartilagem 

tireóide/ convexo 

Distância entre o osso 
hioide e a cartilagem 

tireóide 

5 ml de água para o 
grupo saudável e água 
espessada de acordo 
com a necessidade de 

cada participante para o 
grupo disfágico 

Deslocamento do osso hióide e tireóide 
medido durante as fases de elevação 

​
Grupo saudável: 10.5 ± 2.3mm​

Grupo dos disfágicos: 11.0 ± 3.9mm 

Picelli A., et.al., ​
2021, Italy 

Pacientes pós AVC agudo 
divididos em grupo de 

disfágicos e não disfágicos: 
19 participantes​

(idade média 71.9) 

Linha média ao 
longo do eixo 

longo​
da garganta/ 

linear 

Distância entre o osso 
hioide e a cartilagem 

tireoide 
3 ml de água 

Distância máxima entre o osso hioide e 
a cartilagem tireoide subtraído com a 

menor distância entre o osso hioide e a 
cartilagem tireoide 

Disfagia: 1.1cm​
Sem disfagia:1.4cm 

Winiker, K, et.al., 
2021, New 

Zealand 

Indivíduos saudáveis 
divididos em 5 participantes 

por faixa etária: 20-39; 
40-59; 60-79 e 80+: 20 

indivíduos 

Linha média ou 
ligeiramente fora 
da linha média no 

plano sagital/ 
phased array  

Distância entre o osso 
hioide e a cartilagem 

tireoide 

Deglutição de saliva; 5 
ml de água e 5 ml de 

suco de maçã 

Variação percentual da distância 
máxima entre o osso hioide e a espinha 
mentual da mandíbula subtraído com a 
menor distância entre o osso hioide e a 

espinha mentual da mandíbula 

Saliva: 43.57 ± 5.68% Água: 37.48 
± 7.22% Suco de maçã: 41.08 ± 

14.81% 

Matsuo, T; 
Matsuyama, M;​

Nakatani, K; 
Mori, N.,​

2020, Japan 

Jovens saudáveis: 42 
participantes​

(idade média 20.5 dos 
homens e 21.1 mulheres)​

Idosos saudáveis: 42 
participantes​

(idade média 76.5 para os 
homens e 74.0 para 

mulheres) 

Lado direito ou 
esquerdo da 
cartilagem 
tireóidea/ 
convexo 

Distância entre o osso 
hioide e a cartilagem 

tireoide 
5 ml de água fria 

Distância máxima entre o osso hioide e 
a cartilagem tireoide subtraído com a 

menor distância entre o osso hioide e a 
cartilagem tireoide 

Homens jovens: 11.31 ± 0.53mm ​
Mulheres jovens: 10.74 ± 0.57mm​
Mulheres idosas: 9.69 ± 0.52mm​
Homens idosos: 8.55 ± 0.4mm 

54 
 



 

Kwak H.-J., 
et.al.,​

2018, Korea 

Grupo A1: 20 pacientes pós 
AVC com sonda 

nasoentérica (idade médis 
de 65.2) ​

Grupo A2: 20 pacientes pós 
AVC que retiraram a sonda 
nasoentérica (idade média 

de 65.2) ​
Grupo B: 25 pacientes pós 

AVC sem sonda 
nasoentérica (idade média 

de 65.28) ​
Grupo C: 25 adultos 
saudáveis sem lesão 

cerebral ou disfagia (idade 
média de 60.08) 

Plano sagital 
médio,​

inferior à área​
mental/ linear 

Distância entre o osso 
hioide e a mandíbula 

1 ml de água para 
estimular a salivação 

Distância entre a mandíbula​
e o osso hióide em repouso subtraída 

da distância durante​
a deglutição 

​
Grupo A1: 0.81 ± 0.36cm​
Grupo A2: 1.14 ± 0.36cm​
Grupo B: 1.2 ± 0.32cm​
Grupo C: 1.5 ± 0.23cm 

Chen Y.-C., 
et.al.,​

2017, Taiwan 

Adultos saudáveis divididos 
por faixa etária:​

20-39 anos: 35 participantes 
(idade média 29.3)​

40-64 anos: 32 participantes 
(idade média 50.8)​

acima dos 65 anos: 30 
participantes (idade média 

73.9) 

Plano sagital 
médio,​

inferior à área​
mental/ convexo 

Distância entre o osso 
hioide e a mandíbula 5 ml de água 

Distância entre a mandíbula ​
e o osso hióide em repouso subtraída 

da distância durante ​
a deglutição 

Autor 1: 1.63 ± 0.3 cm​
Autor 2: 1.48 ± 0.3 cm 

Perry, SE; 
Winkelman, CJ; 
Huckabee, ML, 

2017, New 
Zealand 

Indivíduos saudáveis: 24 
participantes ​

(média de idade) 

Sob o queixo no 
plano sagital 

médio e plano 
coronal/ 

microconvexo 

Distância entre o osso 
hioide e o músculo 

genio-hioideo 
5 deglutições com saliva 

Distância máxima entre o osso hioide e 
o músculo genio-hioideo subtraído com 
a menor distância entre o osso hioide e 

o músculo genio-hioideo 

Transdutor livre 1: 20,31 ± 0,60% 2: 
20,40 ± 0,63% 3: 20,20 ± 0,63% 4: 
20,50 ± 0,66% 5: 20,67 ± 0,62% 

Transdutor fixo 1: 18,79 ± 0,78% 2: 
18,22 ± 0,84% 3: 19,24 ± 0,72% 4: 
18,64 ± 0,67% 5: 18,94 ± 0,68% 

Lee Y.S., et.al., 
2016, Coréia 

Pacientes dividos pela 
escala de 

penetração-aspiração 
(PAS): 52 indivíduos Não 

aspirantes: 21 participantes​
(idade média 64,1) 

Aspirantes: 11 participantes​
( idade média 55,1) ​

Penetrantes: 20 
participantes​

(idade média 61,5) 

Linha vertical em 
direção à 

mandíbula a 
partir da incisura 

superior da 
tireóide/ linear 

Distância entre o osso 
hióide e a mandíbula 

5 mL de líquido 
misturado com contraste O exame foi realizado medindo-se a 

distância entre as sombras criadas a 
partir da mandíbula e do osso hióide 
em repouso e durante a deglutição, 

essa diferença na distância foi definida 
como deslocamento do osso hióide 

Não aspirantes: 15,9 ± 2,7mm 
Aspirantes: 8,0 ± 1,0mm 

Penetrantes 11,5 ± 2,8mm 

Li CM., et.al., 
2016, República 

da China 

20 indivíduos com disfagia 
pós AVC separados em 2 

grupos: Grupo de 
biofeedback baseado em 
jogo: (idade média 65,10) 

Plano sagital 
médio,​

inferior à área​
mental/ convexo 

Distância entre o osso 
hióide e a mandíbula 

3 mL de água 
espessada 

Distância entre a mandíbula ​
e o osso hióide em repouso subtraída 

da distância durante ​
a deglutição 

Grupo experimental 11.37 ± 2.31 
Grupo controle : 12.84 ± 2.42 
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Grupo controle: (idade 
média 69,70) 

Oh E.H.; Seo 
J.S.; ​

Kang H.J., 2016, 
Coréia 

Indivíduos divididos em dois 
grupos: 48 indivíduos ​

Grupo controle: 24 
participantes​

(idade média 66,71) ​
Doença de Parkinson e 
disfagia: 24 pacientes​
(idade média 71,67) 

Plano sagital 
médio,​

inferior à área​
mental/ linear 

Distância entre o osso 
hioide e a cartilagem 

tireóide 
5 mL de água 

Distância máxima entre o osso hioide e 
a cartilagem tireoide subtraído com a 

menor distância entre o osso hioide e a 
cartilagem tireoide 

Grupo controle: 1.19 ± 0.34 cm​
Doença de parkinson: 1.37 ± 0.5cm 

Ahn, S.Y., et.al., 
2015, Coréia do 

Sul 

Indivíduos saudáveis: 20 
participantes​

(idade média 25) 

Eixo longitudinal 
na linha média 

anterior do 
pescoço/ linear 

Distância entre o osso 
hioide e da cartilagem 

tireóide 
5 mL de água 

Distância máxima entre o osso hioide e 
a cartilagem tireoide subtraído com a 

menor distância entre o osso hioide e a 
cartilagem tireoide 

Repouso: 126.3 ± 19.0mm 
Aproximação: 9.8 ± 6.0mm 

Feng, X, et.al., 
2015, EUA 

Indivíduos saudáveis​
Homens: 20 participantes​
Mulheres: 20 participantes​
(idade média 32♂: 30♀) 

Posteriormente 
após a borda 

inferior do osso 
da mandíbula/ 

linear 

Distância entre o osso 
hioide e o músculo 

genio-hioideo 
10 mL de água mineral 

Distância máxima entre o osso hioide e 
o músculo genio-hioideo subtraído com 
a menor distância entre o osso hioide e 

o músculo genio-hioideo 

1 Mulheres: 1.43 ± 0.28cm Homens 
1,67 ± 0,37cm 2 Mulheres 

1.39 ± 0.32cm Homens 
1.72 ± 0.47cm 3 Mulheres 

42 ± 0.37cm Homens 1.80 ± 0.32 
cm 

Rocha S.G.; 
Silva R.G.; Berti 

L.C., 2015, 
Brasil 

Adultos saudáveis divididos 
por faixa etária: 100 

participantes GI (20–30) GII 
(31–40) GIII (41–50) GIV 

(51–60) 

Região 
submandibular/ 

convexo 

Distância entre a 
porção inferior do osso 
hioide e a inserção do 
músculo milo-hióideo 

Líquido livre, 5mL de 
líquido e 5mL de purê 

Duração do movimento de ​
propulsão da língua durante a 

deglutição e distância máxima do​
deslocamento do osso hióide durante o 

pico da deglutição 

Líquido livre GI 29.12 ± 3,95mm GII 
28.36 ± 3.34mm GIII 28.66 ± 
3,90mm GIV 29.98 ± 3.58mm 

Líquido GI 28.68 ± 3.79mm GII 
27.78 ± 3.51mm GIII 27.98 ± 

4.01mm GIV 29.24 ± 3.30mm Purê 
GI 27.38 ± 3.74mm GII 26.96 ± 

3.43mm GIII 27.44 ± 3.55mm GIV 
28.38 ± 2,94mm 

Hsiao M.-Y., et 
al., ​

2012, Taiwan 

Indivíduos saudáveis: 40 
participantes (idade média 
63) Pacientes com histórico 

de AVC subdivididos em: 
Grupo 1: 30 dependentes 
de alimentação por sonda 
FOIS 1-3 (idade média 67) 

Grupo 2: 30 em alimentação 
oral regular FOIS 4-7 (idade 

média 64)  

Linha média no 
plano sagital da 

área 
submentoniana/ 

convexo 

Distância entre o osso 
hióide e a mandíbula 5 mL de água 

Distância entre o osso hioide e a 
mandíbula antes e durante a deglutição 

que denota o deslocamento do osso 
hióide 

Grupo 1: 1-3: 1.3 ± 0.3cm Grupo 2: 
1.6 ± 0.3cm Grupo controle: 1.7 ± 

0.3 cm 

Huang Y., et.al., 
2009, Taiwan 

Indivíduos saudáveis: 15 
participantes (idade média 

58.5) Participantes com 
histórico de AVC 
subdivididos em: ​

Grupo 1: 20 disfágicos 
(idade média 66.3) Grupo 2: 

20 não-disfágicos (idade 
média 63.8) 

Eixo longitudinal 
na linha média da 

garganta/ 
convexo 

Distância entre osso 
hióide e cartilagem 

tireóide e aproximação 
hioide-laringe 

3 e 5 mL de água 

A distância entre a cartilagem tireóide e 
o osso hióide antes e durante a 

deglutição foi medida e o percentual de 
alteração da aproximação 

hióide-laringe foi definido como o valor 
obtido pela divisão da distância de 

aproximação pela distância de repouso, 
expresso em porcentagem 

Grupo controle Repouso: 3.18 ± 
0.35cm Distância mais curta: 1.67 ± 

0.18cm Aproximação: 1.51 ± 
0.28cm Aproximação hioide-laringe: 
47.2 ± 4.9% Grupo 1 Repouso: 3.43 
± 0.59cm Distância mais curta: 2.26 

± 0.59cm Distância aproximada: 
1.16 ± 0.42cm Aproximação 

hioide-laringe: 34.0 ± 10.9% Grupo 
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2 Repouso: 3.30 ± 0.40cm 
Distância mais curta: 1.87 ± 0.21cm 
Distância de aproximação: 1.43 ± 

0.43cm Aproximação hioide-laringe: 
42.6 ± 8.3% 

Kuhl,V. 
et.al.,2003, 
Alemanha 

42 voluntários saudáveis 
(idade média 57) 18 

pacientes com disfagia e 
doenças neurológicas 

(idade média 63) 

Posição 
longitudinal 

acima da laringe/ 
linear 

Distância entre o osso 
hióide a parte superior 
da cartilagem tireóide 5 ml para 33 voluntários 

e todos os pacientes ou 
10 ml de água 

Distância média em repouso e a 
distância mais curta durante a 

deglutição entre o osso hióide e a 
extremidade superior da cartilagem 

tireóide 

Adultos saudáveis Repouso: 220 ± 
30mm Menor distância na 

deglutição: 85 ± 11mm Pacientes 
Repouso: 185 ± 45mm Menor 
distância na deglutição: 105 ± 

18mm 

Chi-Fishman, G; 
Sonies, BC., 
2002, EUA 

Adultos saudáveis (31) 
divididos em três faixa 

etárias: ​
20-39 (idade média 27.92) ​
40-59 (idade média 50.78) ​
60-79 (idade média 66.85) 

Abaixo do queixo 
até um terço do 
comprimento da 

mandíbula/ 
microconvexo 

A distância entre o osso 
hióide e o assoalho da 

boca 

Deglutição aleatória de 
bolus que variou 

sistematicamente nas 
viscosidadees: 

semelhante a suco fino 
(7 cP); semelhante a 
néctar (243–260 cP); 

semelhante a mel 
(724–759 cP); 

espessura de uma 
esponja (2760–2819 cP)​
e volume (5, 10, 20, 30 

cc) 

Distância do deslocamento máximo 
alcançado no movimento para frente do 

ossohióide em relação com sua 
posição em repouso 

Fino: 3.66 ± 1.294cm ​
Néctar: ​​3.71 ± 1.20cm Mel:3.94 ± 

1.24cm ​
Pudim: 4.08 ± 1.22cm 

Chi-Fishman, G; 
Sonies, BC., ​
2002, United 

States Of 
America 

Adultos saudáveis: 30 
participantes 

O transdutor foi 
então colocado 
sob o queixo ​

com seus centros 
marcados na 

frente e ​
no lado esquerdo 

alinhados, 
respectivamente, ​

ao centro dos 
incisivos 

superiores do 
sujeito, ​

e ao ponto de um 
terço do ​

comprimento da 
mandíbula do 

sujeito (medido 
com paquímetro) ​

da sínfise 
mentua/ 

microconvexol 

A distância entre o osso 
hióide e o assoalho da 

boca 

Cada sujeito realizou 
tarefas de deglutição 

randomizadas 
envolvendo ingestão de 

bolos ​
que variavam 

sistematicamente em 
viscosidade ​

(semelhante a suco fino, 
7 cP; semelhante a 
néctar, 243–260 cP; 
semelhante a mel, 

724–759 cP; espesso 
como uma colher, 
2760–2819 cP) ​

e volume (5, 10, 20, 30 
cc). 

Distância do deslocamento máximo 
alcançado no movimento para frente do 

ossohióide em relação com sua 
posição em repouso 

​
Fino: 3.65 ± 1.15 cm​

Néctar: 3.59 ± 1.11 cm​
Mel: 3.93 ± 1.18 cm​

Pudim: 4.07 ± 1.19 cm 
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Tabela 2: Tipos de métricas de capacidade diagnóstica utilizadas nos estudos 

incluídos 

 

Autores Tipo de métrica de capacidade diagnóstica 

Bragato SGR, Silva 
RGD, Berti LC, 2024, 

Brazil 
Ausente 

de Magalhães, 
DDD; et.al., 
2024, Brazil 

Ausente 

Huang Y.; et.al., 
2024, China Curva ROC 

Matsuo, K; et.al., 
2023, Japan Ausente 

Li-Jean L., et.al., 
2023, Taiwan Curva ROC e análise de regressão logística 

Winiker, K. et.al., 
2022, 

Europe 
Ausente 

Matsuo, T; 
Matsuyama, M., 

2021, Italy 
Curva ROC, sensibilidade e especificidade 

Picelli A., et.al., 
2021, Italy Ausente 

Winiker, K, et.al., 
2021, New 

Zealand 
Ausente 

Matsuo, T; 
Matsuyama, M; 

Nakatani, K; Mori, 
N., 

2020, Japan 

Ausente 

Kwak H.-J., et.al., 
2018, Korea Ausente 

Chen Y.-C., et.al., 
2017, Taiwan Ausente 

Perry, SE; 
Winkelman, CJ; 
Huckabee, ML, 

2017, New 
Zealand 

Ausente 

Lee Y.S., et.al., 
2016, Coréia Sensibilidade e especificidade 

Li CM., et.al., 
2016, República Ausente 
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da China 

Oh E.H.; Seo 
J.S.; 

Kang H.J., 2016, 
Coréia 

Ausente 

Ahn, S.Y., et.al., 
2015, Coréia do 

Sul 
 

Ausente 

Feng, X, et.al., 
2015, EUA Ausente 

Rocha S.G.; Silva 
R.G.; Berti L.C., 

2015, Brasil 
Ausente 

Hsiao M.-Y., et al., 
2012, Taiwan Ausente 

Huang Y., et.al., 
2009, Taiwan Ausente 

Kuhl,V. 
et.al.,2003, 
Alemanha 

Ausente 

Chi-Fishman, G; 
Sonies, BC., 
2002, EUA 

Ausente 

Chi-Fishman, G; 
Sonies, BC., 
2002, United 

States Of 
America 

Ausente 

 

DISCUSSÃO 

​ A ausência de padronização nos procedimentos e nas métricas de 

mensuração do deslocamento do osso hioide por USG dificulta a interpretação dos 

achados e compromete a consistência e a acurácia do diagnóstico da disfagia. O 

deslocamento do hioide é um parâmetro biomecânico crítico, diretamente 

relacionado à proteção das vias aéreas e à eficiência do clareamento faríngeo. 

Contudo, a consolidação da USG na rotina clínica ainda depende da superação 

dessa dispersão metodológica. 

As divergências nos valores de deslocamento relatados na literatura 

decorrem, prioritariamente, das variações nas referências anatômicas adotadas e no 
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reposicionamento/estabilidade do transdutor. Enquanto Bragato et al. (19) e Rocha, 

Silva e Berti (29) observaram maiores amplitudes de deslocamento medindo a 

distância entre o osso hioide e o músculo milo-hioideo, Kwak et al. (6) reportaram 

menores valores ao mensurar a distância em relação à mandíbula. Apesar dessa 

variação, observou-se nesta revisão que a região submental é a mais empregada 

devido à sua alta reprodutibilidade (14, 15, 30). Ademais, a distância entre o osso 

hioide e a cartilagem tireoidea destacou-se como o ponto de referência mais 

utilizado (10, 13, 18, 24, 25, 32, 34, 35), dada a sua fácil visualização 

ultrassonográfica. 

Adicionalmente às variações nos referenciais anatômicos, a escolha do 

transdutor constitui outra fonte importante de variabilidade metodológica. Embora 

diferentes formatos tenham sido empregados nos estudos revisados, o transdutor 

convexo sobressai-se como a opção mais adequada e recomendada para a 

avaliação submentual da deglutição (30, 37). Devido ao seu formato em arco e à 

emissão do feixe sonoro em leque, ele proporciona um campo de visão mais amplo 

em estruturas profundas, permitindo manter tanto o osso hioide quanto a laringe (ou 

a mandíbula) no mesmo plano de corte durante todo o ciclo dinâmico da deglutição, 

minimizando a perda da estrutura por escape lateral do feixe, limitação 

frequentemente observada em transdutores lineares de campo reto.  

Quanto aos aspectos clínicos e populacionais, confirma-se que indivíduos 

saudáveis apresentam maior excursão do hioide em comparação a populações 

disfágicas ou com quadros de aspiração (6, 27). A redução da elevação laríngea 

observada em pacientes pós-AVC associa-se à fraqueza da musculatura 

fonoarticulatória decorrente de lesões nas fibras corticobulbares, no núcleo do trato 

solitário e no núcleo ambíguo (18, 30), o que reduz a pressão negativa no esfíncter 

esofágico superior e eleva o risco de aspiração (28). Por outro lado, em que pese a 

literatura consolidar o impacto negativo do envelhecimento sobre a amplitude e o 

tempo de excursão hiolaríngea devido à atrofia muscular e à lassidão ligamentar 

(33, 38–42), achados divergentes como os de Winiker et al. destacam a 

necessidade de maior controle das variáveis de confusão em idosos. 

A consistência do bolo alimentar também se configurou como um fator de 

variabilidade significante. A maioria dos estudos avaliou apenas a consistência 
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líquida (6, 10, 14, 18, 22, 27, 30, 34–37), embora o aumento da viscosidade 

demande maior adequação cinemática e motor-oral (33). Rocha, Silva e Berti (29) e 

Chi-Fishman e Sonies (31) demonstraram maior elevação e tempo de deslocamento 

do hioide para a consistência purê. Do ponto de vista da física ultrassonográfica, 

bolus de maior densidade oferecem maior resistência à passagem da energia 

acústica, influenciando a imagem obtida (43). 

Embora este estudo tenha proporcionado importantes contribuições para a 

compreensão dos parâmetros de deslocamento do osso hioide, algumas limitações 

precisam ser reconhecidas. Como por exemplo o ponto anatômico escolhido para 

avaliar o deslocamento. Embora a maioria dos autores utilize a distância entre o 

osso hioide e a cartilagem tireoidea, ainda não existe consenso sobre o melhor 

ponto anatômico a ser adotado, o que pode gerar variações nos resultados e 

dificultar comparações entre estudos. 

Além disso, são necessárias mais pesquisas que analisem o deslocamento 

do osso hioide em diferentes consistências alimentares, pois essas podem variar, 

influenciando o risco de aspiração laringotraqueal. Portanto, recomenda-se que 

futuras investigações abrangem não apenas diversas populações, mas também a 

análise de diferentes consistências alimentares, a comparação de pontos 

anatômicos para a mensuração do deslocamento do osso hioide, e estudos 

longitudinais que, por meio da ultrassonografia, avaliem a eficácia do tratamento 

fonoaudiológico da disfagia. 

CONCLUSÃO 

​ A ultrassonografia tem se consolidado como um método rápido, acessível e 

não invasivo para o auxílio no diagnóstico de disfagia, especialmente na análise dos 

parâmetros de deslocamento do osso hioide. Com base nos resultados deste 

estudo, conclui-se que a escolha adequada do transdutor e do ponto anatômico de 

referência é essencial para a mensuração precisa do deslocamento do osso hioide. 

Os achados indicam que a cartilagem tireoide constitui o ponto de referência mais 

utilizado para essa mensuração, enquanto a posição submentual se mantém como 

a mais apropriada para o posicionamento do transdutor. Esses resultados 

contribuem para o avanço na padronização dos procedimentos ultrassonográficos e 
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podem melhorar a reprodutibilidade das medidas em pesquisas e na prática clínica, 

suprindo parcialmente a atual lacuna de protocolos consolidados na área. 
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Repetibilidade dos parâmetros de deslocamento do osso hioide durante a 

deglutição com diferentes consistências avaliados por ultrassonografia em 
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RESUMO 

Introdução: A ultrassonografia tem sido investigada como uma ferramenta 
promissora na análise da deglutição. Porém, ainda há uma lacuna significativa na 
definição de parâmetros de normalidade para a deglutição em indivíduos sem 
disfagia. Este estudo teve como objetivo analisar a deglutição de adultos saudáveis 
em três consistências alimentares (saliva, líquido e iogurte) pela ultrassonografia 
para mensurar a movimentação do osso hioide e da cartilagem tireoide. 
Metodologia: Trata-se de um estudo transversal com 20 voluntários saudáveis, com 
idades entre 19 e 50 anos (média de 29,95 anos). Foram avaliadas a máxima 
aproximação entre o osso hioide e a cartilagem tireoide, e os deslocamentos: 
absoluto e relativo, para cada consistência em dois momentos diferentes de coleta. 
Resultados: Não foram observadas diferenças significativas entre os momentos de 
avaliação (p > 0,005), e a confiabilidade intraavaliador foi classificada como boa 
(ICC = 0,795–0,98) para todas as consistências, demonstrando repetibilidade das 
medidas. O deslocamento relativo apresentou média de aproximadamente 50%, 
sendo o iogurte a consistência que promoveu a maior aproximação entre as 
estruturas. Conclusão: Os achados demonstram boa repetibilidade da 
ultrassonografia na avaliação da deglutição, sugerindo que as variações observadas 
refletem alterações na dinâmica da deglutição, e não erros de mensuração. Além 
disso, verificou-se valores de referência iniciais que poderão ser utilizados em 
comparações futuras com pacientes disfágicos, contribuindo para o aprimoramento 
da interpretação do exame e sua utilização na prática clínica da análise de 
deglutição rápida e acessível. 
 
Palavras-chave: Osso hioide; Ultrassonografia; Deglutição; Biomecânica; 
Voluntários Saudáveis 
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ABSTRACT 

Introduction: Ultrasonography has been investigated as a promising tool for 
swallowing assessment. However, a significant gap remains in establishing 
normative swallowing parameters for individuals without dysphagia. This study 
aimed to analyze swallowing in healthy adults using three bolus consistencies 
(saliva, liquid, and yogurt), employing ultrasonography to measure the movement of 
the hyoid bone and the thyroid cartilage at two consecutive acquisition moments. 
Methodology: This is a cross-sectional study involving 20 healthy volunteers aged 
19 to 50 years (mean age 29,95 years). The maximum approximation between the 
hyoid bone and thyroid cartilage, as well as absolute and relative displacements, 
were evaluated for each consistency at two different moments. Results: No 
significant differences were observed between the two assessment moments (p > 
0.005), and intra-rater reliability was classified as good to excellent (ICC = 
0.795–0.98) for all consistencies, demonstrating high measurement repeatability. 
Relative displacement averaged approximately 50%, with yogurt producing the 
greatest approximation between the structures. Conclusion: The findings 
demonstrate good repeatability of ultrasonography for swallowing assessment, 
suggesting that the observed variations reflect changes in swallowing dynamics 
rather than measurement error. Furthermore, the study established initial reference 
values that may be used in future comparisons with patients with dysphagia, 
contributing to improved interpretation of ultrasonographic swallowing assessment 
and supporting its use as a rapid, accessible tool in clinical swallowing evaluation. 

Keywords: Hyoid bone; Ultrasound; Swallowing; Biomechanics; Healthy Volunteers. 

INTRODUÇÃO 

A deglutição é um processo complexo e dinâmico dividido em fase 

preparatória, oral, faríngea e esofágica (1, 2, 3). Durante a fase faríngea, ocorre a 

elevação do complexo hiolaríngeo (4, 5, 6) e o osso hioide aproxima-se da cartilagem 

tireóide, colaborando no fechamento das vias aéreas e encurtando a região 

supraglótica (3, 5, 7) para evitar a broncoaspiração (8). Nesse contexto, a 

identificação precoce das alterações da deglutição é fundamental para orientar 

intervenções terapêuticas e minimizar complicações. A avaliação da deglutição é 

realizada inicialmente por meio da triagem fonoaudiológica, sendo complementada 

por exames instrumentais, como a videofluoroscopia e a videoendoscopia. A 

videofluoroscopia é considerada o padrão-ouro por possibilitar a visualização 

detalhada de todas as fases da deglutição (7, 9). Entretanto, sua utilização apresenta 

limitações relacionadas ao custo e exposição à radiação, além da disponibilidade 

restrita em muitos serviços (7). 

Diante disso, a ultrassonografia (USG) tem sido investigada como uma 

alternativa para o estudo da deglutição, com características não invasivas, livre de 

68 
 



 

radiação, portabilidade e menor custo, permitindo avaliações repetidas e utilização 

em diferentes contextos clínicos (5, 10, 11, 12), o que a tornam promissora para 

ampliar o acesso à avaliação da deglutição, sobretudo em locais onde os exames 

padrão-ouro não estão disponíveis. 

Em estudos que compararam à videofluoroscopia a USG observou-se boa 

correspondência entre os achados, porém apesar de seu potencial, a USG não 

substitui os métodos padrão-ouro, devido às limitações na visualização completa do 

trajeto, tendo seu papel como ferramenta complementar (11, 12).  

Entre os parâmetros ultrassonográficos mais investigados destacam-se o 

deslocamento do osso hioide e o movimento da língua, analisados por meio de 

medidas de tempo, amplitude, velocidade e distância (13, 14). Apesar dos 

resultados promissores, ainda existe uma lacuna importante relacionada à 

padronização da técnica e ao estabelecimento de valores de referência para 

indivíduos saudáveis, fatores que limitam seu uso clínico (4, 5).  

Por isso, esta pesquisa investiga os parâmetros de deslocamento do osso 

hioide em relação à cartilagem tireoide por USG em indivíduos saudáveis durante a 

deglutição de três diferentes consistências alimentares, em dois momentos distintos 

com intervalo de 24 horas. Buscou-se verificar a repetibilidade das medidas e 

ampliar o conhecimento sobre o comportamento da movimentação hiolaríngea em 

diferentes consistências, fornecendo evidências que possam contribuir para a 

padronização da técnica e sua futura aplicação clínica na avaliação e no 

acompanhamento de indivíduos com disfagia. 

MÉTODOS 

Aspectos éticos 
Trata-se de um estudo transversal e quantitativo, realizado entre os meses de 

outubro e dezembro de 2024, que busca analisar o uso de ultrassonografia para 

avaliar os parâmetros da deglutição em indivíduos saudáveis.  

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade de Caxias do Sul 

(parecer nº 82048524700005341), e obtido consentimento informado de todos os 

participantes conforme a resolução 466 de 2012 do Conselho Nacional de Saúde 

(CNS). 
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Amostra 

O cálculo amostral foi realizado por meio do software G*Power (15), versão 

3.1.9.2 (Universität Kiel, Alemanha), utilizando a família de testes F e ANOVA para 

medidas repetidas entre grupos (within-between). Foi adotado nível de significância 

(α) de 0,05 e poder estatístico (1-β) de 0,95. O tamanho do efeito de Cohen (d = 

1,00) foi calculado com base no estudo de Hsiao et al. (14), resultando em uma 

amostra mínima de 16 voluntários. Considerando possíveis perdas durante o 

estudo, foi acrescida uma margem de segurança de 25%, totalizando 20 

participantes. 

A amostra foi composta por 20 indivíduos sendo 16 (80%) do sexo feminino, 

com idades entre 19 e 50 anos (média de 29,95 ± 7,51 anos). Os participantes 

foram recrutados por conveniência entre trabalhadores do hospital que aceitaram 

voluntariamente participar da pesquisa. Foram excluídos indivíduos com diagnóstico 

de doenças neurológicas ou degenerativas, câncer de cabeça e pescoço, histórico 

de cirurgias nessas regiões, traumatismo cranioencefálico, obesidade ou 

traqueostomia.  

Equipamento 
Os dados de deglutição foram obtidos utilizando o aparelho de ultrassom 

modelo LOGIQ (GE HealhCare, EUA) equipado com um transdutor convexo (Figura 

1), que foi utilizado por possibilitar campo de visão mais amplo e maior profundidade 

da imagem que o linear (16). O equipamento foi configurado para operar no modo B, 

que produz imagens bidimensionais e seleção do preset "tireoide" antes do início dos 

exames, sendo que depois disso os parâmetros de ganho, profundidade e foco foram 

mantidos constantes a predefinição selecionada inicialmente durante a avaliação de 

cada participante. As imagens foram registradas, e as medidas das distâncias foram 

realizadas diretamente no software do equipamento durante o exame.  
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Figura 1: Equipamento ultrassonográfico utilizado. 

 

Coleta de dados 
Com o objetivo de assegurar a fidedignidade das medidas e diminuir risco de 

vieses, a pesquisadora realizou treinamento prévio para a utilização do ultrassom, 

sob supervisão de um profissional ecografista com experiência em ultrassonografia. 

O treinamento incluiu capacitação para identificação das estruturas anatômicas de 

interesse e treinamento prático com realização repetida de exames 

ultrassonográficos da deglutição em voluntários, antes do início da coleta de dados. 

Esse processo também possibilitou a definição do posicionamento do transdutor para 

proporcionar melhor visualização simultânea do osso hioide e da cartilagem tireoide 

durante a deglutição. O período total de treinamento foi de dois meses. 

A coleta dos dados foi realizada com três consistências (saliva, água e iogurte) 

(figura 2) em um procedimento de duas etapas, com intervalo de 24 horas (coleta 1 e 

2). 
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Figura 2: Alimentos e materiais utilizados 

 
 

O procedimento de captação das imagens foi feito em uma sequência inicial 

de três imagens de repouso e de três deglutições para cada consistência. As 

medidas obtidas foram registradas individualmente, e posteriormente foi calculada a 

média das três medidas, sendo esse valor individual obtido utilizado nas análises 

estatísticas. Optou-se pelo volume de 5 ml para cada deglutição devido ao fato de 

que a literatura destaca que volumes de 5 e 10 ml, na avaliação de alimentos, são 

mais usuais na prática clínica e mais funcionais para a identificação dos sinais 

sugestivos de penetração laríngea e aspiração, além de facilitarem a interpretação 

(17, 18). Já o iogurte, foi escolhido por ser um produto com concentrações de 

viscosidade industriais já padronizadas, no intuito de garantir uniformidade nas 

comparações.  

As coletas seguiram as seguintes etapas: 

1.​ O participante foi posicionado sentado em um ângulo de 90° e os pés 

apoiados no chão, aproximando-se da posição funcional da deglutição; 

2.​ O aparelho foi configurado no modo B, utilizando o preset “tireoide” 

padronizando e mantendo se constante ao longo dos exames o ganho, brilho, 

contraste, profundidade e foco, ajustando individualmente quando necessário 

de forma a obter a melhor visualização da imagem hiperecoica do osso hióide 

e a sombra acústica produzida por ele;  

3.​ Para a aquisição das imagens, foi aplicada uma camada de gel hidrossolúvel 

sobre o transdutor, que foi posicionado verticalmente no plano 

sagital/parassagital, na região submandibular, ligeiramente lateral à linha 

média do pescoço (Figura 3). Posição que foi adotada por proporcionar uma 

janela acústica ideal para a visualização simultânea do osso hioide e da borda 

superior da cartilagem tireóide, além de alinhar o feixe ultrassonográfico ao 

plano do vetor de deslocamento anterossuperior do hioide durante a 
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deglutição. O posicionamento foi ajustado individualmente até a identificação 

clara da lacuna hipoecogênica correspondente à musculatura supra-hioidea 

entre essas estruturas ósseo-cartilaginosas, estabelecendo um referencial 

anatômico fixo para assegurar a reprodutibilidade do plano de corte e das 

medições (Figura 4); 

 

Figura 3: Posição do transdutor 

 

Figura 4: Imagem hipoecogênica visualizada entre as estruturas. 

 
A: osso hioide; B: cartilagem tireoide. 

 

4. As imagens foram registradas em vídeo, e o quadro correspondente ao 

momento de maior aproximação entre o osso hioide e a cartilagem tireoide foi 

selecionado para mensuração da distância, em centímetros, diretamente no software 
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do equipamento. Em todas as tarefas, os participantes foram orientados a manter o 

alimento na cavidade oral até receberem o comando verbal para deglutir. 

5. As imagens obtidas foram armazenadas na memória interna do 

equipamento e, posteriormente, exportadas para um dispositivo de armazenamento. 

Análise de dados  
A análise dos dados foi realizada em duas etapas. Na primeira, foram 

analisados os parâmetros biomecânicos do deslocamento do osso hioide, incluindo a 

distância em repouso, a distância de máxima aproximação (MA) entre o osso hioide e 

a cartilagem tireoide, o deslocamento absoluto (DA) (obtido pela diferença entre a 

distância em repouso e a de máxima aproximação), expresso em centímetros, e o 

deslocamento relativo (DR), calculado como o percentual de deslocamento em 

relação à distância em repouso. Na segunda etapa, os dados obtidos foram 

submetidos à análise estatística.  

Análise estatística 
As variáveis de desfecho dependentes foram: MA, DA e DR. Já as variáveis 

independentes foram a consistência alimentar e o momento de coleta. Para cada 

consistência, foi utilizado nas análises o valor médio obtido a partir de três medidas 

consecutivas de cada participante. 

Inicialmente, a normalidade dos dados foi avaliada pelo teste de 

Kolmogorov-Smirnov. Para comparar as medidas entre as coletas 1 e 2, foi utilizado 

o teste t de Student pareado para dados com distribuição normal e o teste de 

Wilcoxon para dados não paramétricos. A comparação entre as três consistências foi 

realizada por análise de variância de um fator (ANOVA). Para as comparações entre 

as coletas, foi calculado o tamanho do efeito d de Cohen, classificado como 

negligenciável (< 0,20), pequeno (0,20–0,49), médio (0,50–0,79) e grande (≥ 0,80). 

Para a ANOVA, foi utilizado o eta quadrado (η²), sendo considerados efeitos 

pequenos (0,020–0,129), médios (0,130–0,259) e grandes (≥ 0,260) (19). As análises 

foram realizadas no software SPSS, adotando-se nível de significância de 5% e 

intervalo de confiança de 95%. 

A confiabilidade intravaliador entre as coletas 1 e 2 foi avaliada por meio do 

Coeficiente de Correlação Intraclasse (ICC), utilizando o modelo bidirecional de 

efeitos aleatórios [ICC (2,1)]. A partir do ICC, foram calculados o Erro Padrão de 
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Medida (SEM) e a Mínima Diferença Detectável (MDC). Os valores de ICC foram 

interpretados como baixa confiabilidade (< 0,50), moderada (0,50–0,75) e boa (> 

0,75). 

A concordância entre as coletas também foi avaliada pelo método de 

Bland-Altman, no qual as diferenças entre as medidas foram plotadas em função da 

média de cada par de observações, com limites de concordância de 95%.   

RESULTADOS 

​ A Tabela 1 apresenta as características epidemiológicas da amostra. A 

distância de repouso entre as estruturas avaliadas manteve-se estável entre as duas 

coletas, com média ± desvio-padrão de 1,21 ± 0,26 cm na coleta 1 e 1,22 ± 0,26 cm 

na coleta 2. A Tabela 2 apresenta a estatística descritiva das variáveis analisadas 

nas duas coletas. 

 

Tabela 1: Perfil epidemiológico da amostra 
Idade 29,95 ± 7,51 

Altura (cm) 161,8 ± 30,02 
Peso (kg) 69,6 ± 11,65 

Sexo 
4 masculino; 16 

feminino 
 

 

 

Tabela 2. Estatística descritiva dos dados 

Consistência Variável Coleta 1 M±DP (IC95) Coleta 2 M±DP (IC) 

Saliva 
Máxima Aproximação 

(cm) 0,57±0,14 (0,48-0,66) 0,57±0,13 (0,49-0,65) 

 DA (cm) 0,64±0,21 (0,51-0,78) 0,65±0,22 (0,51-0,79) 

 DR (%) 52,25±12,25 (44,59-59,94) 52,59±10,16 (46,21±58,97) 

Líquido 
Máxima Aproximação 

(cm) 0,54±0,11 (0,48-0,61) 0,53±0,+0 (0,46-0,60) 

 DA (cm) 0,67±0,23 (0,53-0,81) 0,69±0,23 (0,54-0,83) 

 DR (%) 54,10±11,72 (46,74-61,45) 55,28±10,66 (48,59-61,98) 
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Iogurte 
Máxima Aproximação 

(cm) 0,49±0,15 (0,40-0,58) 0,48±0,14 (0,39-0,56) 

 DA (cm) 0,73±0,21 (0,59-0,86) 0,74±0,23 (0,59-0,88) 

 DR (%) 59,18±11,77 (51,79-66,57) 59,92±11,65 (52,61±67,23) 

M: média dos valores observados. DP: desvio padrão. IC: intervalo de confiança 95%. MA: máxima 
aproximação; DA: Deslocamento absoluto; Deslocamento Relativo. 

 

​ Não houve diferença da distância de repouso entre osso hioide e cartilagem 

tireoide entre os momentos 1 e 2 (p = 0,761). Não houve diferença da máxima 

aproximação entre a coleta 1 e a coleta 2 para as três consistências avaliadas - 

Saliva (p = 0,570), líquido (p = 0,368) e (p= 0,201). O tamanho do efeito do 

momento de coleta foi negligenciável em todas as comparações, indicando 

influência mínima do intervalo entre as coletas sobre as medidas obtidas (Tabela 3). 

 

Tabela 3: Resultados da estatística inferencial de comparação entre o 1° e o 2° momento de 
medição da máxima aproximação para as 3 consistências e repouso. 

 
Repouso 

Momento 1 vs 2 
Saliva  

Momento 1 vs 2 
Líquido  

Momento 1 vs 2 
Iogurte  

Momento 1 vs 2 
Kolmogorov–Smirnov test 

(p > 0.05) não não sim não 
teste T ou Z de Wilcocoxon -0,308 -0,569 w 0,922 -1,200 w 

Sig. 0,761 w 0,570 w 0,368 0,201 w 
d de Cohen 0,016 -0,279 -0,177 -6,939 

t: índice estatístico do teste t de Student para medidas repetidas. Sig.: valor de p obtido em cada 
teste. d de Cohen (d): tamanho do efeito calculado. Classificação do tamanho do efeito: N – 
Negligenciável (< 0,20), P – Pequeno (0,20 a 0,49), M – Médio (0,50 a 0,79) e G – Grande (≥ 0,80). 
W indica quando voi utilizado o teste de wilcoxon. 
 

A confiabilidade intraavaliador foi classificada como boa (ICC > 0,75) para as 

medidas em repouso (ICC = 0,98; SEM = 0,03; MDC = 0,09), deglutição de saliva 

(ICC = 0,94; SEM = 0,03; MDC = 0,09), líquido (ICC = 0,795, SEM de 0,04 e MDC de 

0,13) e iogurte (ICC = 0,969; SEM = 0,02; MDC = 0,07). E na análise de 

Bland–Altman, a maioria das diferenças individuais entre as medições 1 e 2 

manteve-se dentro dos limites, indicando boa concordância entre os momentos 

avaliados (figura 5). 

 

Figura 5: Resultados da análise gráfica de Bland–Altman para as 4 consistências 
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Repouso Saliva 

  

Líquido Iogurte 

 
 

 

Na Tabela 4 está apresentada a comparação para o fator consistência. Todas 

as comparações apresentaram efeito principal significativo (p <0,05) indicando 

diferença das três consistências entre si. 

Na comparação de saliva e líquido, não foram observadas diferenças 

significativas em nenhuma das medidas.  

Entre o líquido e iogurte, observaram-se diferenças significativas em todas as 

medidas (exceto no momento 1 do DA), sendo que o iogurte apresentou maior 

aproximação (menor valor em centímetros) e maior deslocamento, relativo e 

absoluto, em todas as comparações.  

Entre a saliva e o iogurte, observaram-se diferenças significativas em todas as 

medidas (exceto no momento 1 da MA), sendo que o iogurte apresentou maior 

aproximação e deslocamentos. 
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Tabela 4. Resultados da estatística inferencial de comparação das variáveis, máxima aproximação, 
deslocamento absoluto e deslocamento relativo entre as três texturas (saliva, líquido e iogurte). 

ANOVA de 1 fator MA1 MA2 DA1 DA2 DR1 DR2 

F (efeito principal) 7,522 9,505 7,073 9,492 8,761 9,775 

sig (esf assumida) 0,002 <0,001 0,002 <0,001 <0,001 <0,001 
ETA (η²) 0,284 0,333 0,271 (L) 0,333 (L) 0,316 0,340 

       

Comparação Post hoc par a par com correção de Bonferroni 

Sig. Saliva vs. 
Líquido (d) 

0,837 
(0,205) 

0,207 
(0,304) 

0,888 
(-0,124) 

0,243 
(-0,160) 

1,0 
(-0,168) 

0,354 
(-0,248) 

Sig Líquido vs. 
Iogurte (d) 

<0,001 
(0,615) 

0,047 
(0,421) 

0,059 
(-0,375) 

0,040 
(-0,229) 

0,016 
(-0,427) 

0,032 
(-0,441) 

Sig Saliva vs. 
Iogurte (d) 

0,053 
(0,410) 

0,003 
(0,724) 

0,001 
(-0,251) 

0,002 
(-0,389) 

<0,001 
(-0,594) 

0,002 
(-0,689) 

F: índice estatístico da ANOVA de um fator. Sig.: valor de p obtido em cada teste. ETA (η²): tamanho 
do efeito calculado para a ANOVA. Ao lado, está representada a classificação do tamanho do efeito, 
sendo: N – Negligenciável (< 0,020), P – Pequeno (0,020 a 0,129), M – Médio (0,130 a 0,259) e G – 
Grande (≥ 0,260). M: média dos valores observados. DP: desvio padrão. MD: mediana dos valores 
observados. IC: intervalo de confiança. MA: máxima aproximação; DA: Deslocamento absoluto; 
Deslocamento Relativo. 

DISCUSSÃO 

​ A ultrassonografia tem se destacado como ferramenta eficaz e acessível na 

avaliação da deglutição, e nesse contexto a mensuração da movimentação do osso 

hioide fornece informações objetivas para a análise do mecanismo de deglutição (5, 

20).   

Nossos achados demonstraram ausência de diferenças estatisticamente 

significativas entre as medidas obtidas nos dois momentos de avaliação, visto 

elevados valores de ICC, indicando que as medidas ultrassonográficas apresentaram 

boa repetibilidade e baixa variabilidade atribuível ao erro de mensuração em 

indivíduos saudáveis. Dessa forma, sugere-se que em avaliações seriadas, 

alterações que excedam o erro inerente ao método tendem a representar mudanças 

reais na biomecânica da deglutição, e não apenas variações decorrentes do 

processo de mensuração. Esse aspecto é particularmente relevante para o 

acompanhamento longitudinal de pacientes, permitindo maior confiança na 

interpretação de mudanças observadas ao longo do tempo, por exemplo em 

avaliação após estratégia terapêutica. 

A média de deslocamento relativo foi superior a 50% para as três 

consistências, ficando ligeiramente acima dos valores encontrados por Huang et al. 
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(5), que  observaram aproximação de 47,2 ± 4,9% durante a deglutição de água. 

Essa diferença pode estar relacionada ao fato de que nossa amostra incluiu 

pacientes mais jovens. Embora saibamos que o envelhecimento saudável não causa 

disfagia, o desempenho da deglutição em idosos é distinto, podendo ocorrer 

mudanças no processo da deglutição (21). Assim, a idade deve ser considerada na 

interpretação dos parâmetros ultrassonográficos da deglutição.  

Os valores de deslocamento absoluto observados neste estudo também 

diferiram dos relatados por Matsuo et al. (7) e Kuhl et al. (10). Enquanto nosso 

estudo encontrou médias de 0,67 ± 0,23 cm e 0,69 ± 0,23 cm para a consistência 

líquida, ambos os estudos reportaram menor aproximação entre o osso hioide e a 

cartilagem tireoide. Essas diferenças podem ser atribuídas às distintas metodologias 

de aquisição das imagens, especialmente ao posicionamento do transdutor. Matsuo 

et al. (7) não descreveram claramente sua posição, enquanto Kuhl et al. (10) 

utilizaram o transdutor no eixo longitudinal, o que pode alterar os referenciais 

anatômicos gerando imagens tridimensionais distintas e influenciar os parâmetros 

mensurados (8, 22, 23). 

Apesar dessas divergências metodológicas, estudos demonstram que 

indivíduos saudáveis aproximam mais as estruturas durante a deglutição, com 

percentual que varia de 38 a mais de 50% (9, 21). Esses achados são compatíveis 

com nossos resultados, nos quais o deslocamento relativo variou de 44% a 62,7%, 

sendo o maior valor observado com o iogurte. Em contrapartida, pacientes disfágicos 

apresentam valores menores de deslocamento, provavelmente devido ao 

recrutamento inadequado, dos músculos suprahioideos e infrahioideos envolvidos no 

processo de proteção às vias aéreas (4, 5).  

Outra evidência observada foi a maior aproximação entre o osso hioide e a 

cartilagem tireoide durante a deglutição da consistência pastosa em comparação às 

demais consistências. Como o volume foi padronizado entre as avaliações, esse 

achado pode ser atribuído às diferenças de viscosidade, que influenciam o gatilho da 

deglutição e a resposta motora das estruturas envolvidas (6, 8). Assim, a maior 

aproximação observada para o iogurte pode ser explicada pelo maior intervalo entre 

o desencadeamento do reflexo da deglutição e a resposta motora (6, 8). Esses 

achados também estão em conformidade com os resultados de Chi-Fishman et al. 

(22), que observaram maior deslocamento do osso hioide com o aumento da 
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viscosidade em indivíduos saudáveis (24). Em conjunto, essas evidências reforçam 

que a viscosidade influencia a biomecânica da deglutição, fundamentando o uso 

clínico da modificação da textura como estratégia no manejo da disfagia. Nesse 

contexto, o uso de espessantes pode favorecer a proteção das vias aéreas ao reduzir 

o risco de broncoaspiração (6, 8). 

Resultados distintos também foram descritos por Hsiao et al. (14), que 

utilizaram a mandíbula como referência anatômica e estabeleceram um ponto de 

corte para o diagnóstico de disfagia superior aos valores de deslocamento absoluto 

observados em nosso estudo. No entanto, a comparação direta entre os resultados é 

limitada, uma vez que os autores adotaram um referencial anatômico diferente e não 

apresentaram a distância de repouso, impossibilitando a comparação do 

deslocamento relativo, medida que tende a ser mais sensível (4, 5). A utilização da 

mandíbula ou da musculatura como referência pode aumentar a variabilidade das 

medidas ultrassonográficas devido às diferenças anatômicas individuais e à 

espessura dos tecidos, já o osso hioide e a cartilagem tireoide tendem a proporcionar 

medidas mais reprodutíveis e menos suscetíveis a erros de mensuração, razão pela 

qual são amplamente utilizados em estudos ultrassonográficos da deglutição (18). 

Embora não tenhamos analisado diferenças entre os sexos devido à baixa 

representatividade masculina na amostra, estudos prévios indicam ausência de 

diferenças significativas no deslocamento do osso hioide entre homens e mulheres, 

favorecendo a aplicação de parâmetros de avaliação da deglutição 

independentemente do sexo (4). 

Alinhados à literatura, nossos achados reforçam o potencial da 

ultrassonografia como método complementar para avaliação da dinâmica do osso 

hioide durante a deglutição. Embora a videofluoroscopia permaneça como 

padrão-ouro para o diagnóstico da disfagia, sua aplicação em pacientes críticos tem 

limitações, enquanto a ultrassonografia oferece uma alternativa segura, não invasiva 

e aplicável à beira do leito.  

O principal impasse no estudo da USG são as diferenças metodológicas 

usadas, especialmente relacionadas ao posicionamento do transdutor e à aquisição 

das imagens, que ainda podem influenciar os parâmetros avaliados e limitar a 

comparação entre resultados impedindo padronização em larga escala (5, 6).  
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Como limitações desta pesquisa, destacam-se o tamanho amostral reduzido e 

a ausência de análise interavaliadores, o que restringe a avaliação da 

reprodutibilidade da técnica entre diferentes operadores. Além disso, a inclusão 

apenas de indivíduos adultos jovens limita a compreensão da influência do 

envelhecimento sobre os parâmetros ultrassonográficos da deglutição. 

CONCLUSÃO 

Os resultados deste estudo demonstraram que a ultrassonografia apresenta 

boa repetibilidade na avaliação da movimentação do osso hioide durante a 

deglutição, com baixa variação entre as duas coletas realizadas, permitindo a 

obtenção de medidas estáveis em avaliações seriadas. 

 Os achados contribuem para a construção inicial de valores de referência 

para a população sem sinais de disfagia e reforçam o potencial da ultrassonografia 

como método complementar para avaliação da deglutição. Por ser uma técnica 

rápida, acessível, não invasiva e aplicável à beira do leito que apresenta potencial 

para utilização em hospitais e clínicas para o manejo, acompanhamento da evolução 

dos pacientes e análise de respostas a estratégias terapêuticas após intervenções. 
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RESUMO 

Introdução: A deglutição coordenada é essencial para a proteção da via aérea. 
Pacientes em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) apresentam alto risco de 
penetração ou aspiração laringotraqueal. A redução do deslocamento do osso 
hioide indica risco de aspiração e a ultrassonografia (USG) surge como ferramenta 
promissora, acessível e livre de radiação para essa avaliação biomecânica. 
Objetivos: Comparar os parâmetros ultrassonográficos de deslocamento do osso 
hioide durante a deglutição entre pacientes pós-ventilação mecânica (VM) na UTI, 
pacientes internados na UTI sem VM e indivíduos saudáveis. Métodos: A amostra 
(n=42) foi dividida em: Grupo Controle (GC; saudáveis), Grupo Sem Ventilação 
(GSV; UTI sem VM) e Grupo Com Ventilação (GCV; UTI pós-VM > 48h). 
Realizou-se avaliação fonoaudiológica clínica (escalas ASHA NOMS e FOIS) e, 
após 24h da extubação, avaliação ultrassonográfica do deslocamento hioideo nas 
consistências saliva, líquido e pastoso (iogurte). Resultados: Os grupos GC e GSV 
apresentaram deglutição normal (ASHA 7 / FOIS 7). O GCV apresentou disfagia de 
leve a moderada, com média na FOIS de 3,15. Na análise ultrassonográfica, o 
iogurte promoveu menor aproximação e maiores deslocamentos absoluto (DA) e 
relativo (DR) em comparação à saliva e ao líquido, indicando maior esforço motor na 
consistência pastosa. Na comparação intergrupos, houve diferença significativa com 
redução de todas as variáveis na comparação entre GC e GCV, com o GSV 
apresentando comportamento intermediário. Conclusão: O tempo de VM superior a 
48 horas impacta negativamente a biomecânica do osso hioide. O ambiente de UTI 
por si só gera um descondicionamento intermediário. A consistência alimentar 
modula a dinâmica hioidea, e a USG confirma-se como ferramenta viável e segura 
no monitoramento da disfagia na UTI.  
 
Palavras-chave: ultrassonografia; disfagia; osso hioide; unidade de terapia 
intensiva; deglutição. 

ABSTRACT 

Introduction: Coordinated swallowing is essential for airway protection. Patients in 
the Intensive Care Unit (ICU) are at high risk for laryngeal penetration or aspiration. 
Reduced hyoid bone displacement indicates aspiration risk, and ultrasonography 
(USG) emerges as a promising, accessible, and radiation-free tool for this 
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biomechanical evaluation. Objectives: To compare ultrasonographic parameters of 
hyoid bone displacement during swallowing among post-mechanical ventilation (MV) 
patients in the ICU, ICU patients without MV, and healthy individuals. Methods: The 
sample (n=42) was divided into: Control Group (CG; healthy), Non-Ventilated Group 
(NVG; ICU without MV), and Ventilated Group (VG; ICU post-MV > 48h). A clinical 
speech-language pathology assessment was performed (ASHA NOMS and FOIS 
scales) and, 24 hours post-extubation, an ultrasonographic evaluation of hyoid 
displacement was conducted using saliva, liquid, and thick/pureed (yogurt) 
consistencies. Results: The CG and NVG groups showed normal swallowing (ASHA 
7 / FOIS 7). The VG presented mild-to-moderate dysphagia, with a mean FOIS score 
of 3.15. On ultrasonographic analysis, yogurt promoted lesser approximation and 
greater absolute (AD) and relative displacement (RD) compared to saliva and liquid, 
indicating greater motor effort in the thick consistency. In the intergroup comparison, 
there was a significant difference with a reduction in all variables when comparing 
CG and VG, with the NVG showing an intermediate behavior. Conclusion: MV 
duration exceeding 48 hours negatively impacts hyoid bone biomechanics. The ICU 
environment by itself generates intermediate deconditioning. Food consistency 
modulates hyoid dynamics, and USG proves to be a viable and safe tool for 
monitoring dysphagia in the ICU. 

Keywords: ultrasonography; dysphagia; hyoid bone; intensive care units; 

deglutition. 

INTRODUÇÃO 

A disfagia, mais especificamente, a disfagia pós-extubação tem sido uma das 

maiores preocupações em pacientes internados em UTI (1), sendo muito relatada 

na literatura e, com uma alta prevalência que varia entre 44 a 87% (2,3). 

Quando o movimento de deslocamento do osso hioide encontra-se reduzido, 

considera-se um dos sinais clínicos indicativos de risco de penetração e aspiração 

laringotraqueal, bem como dificultar a abertura do segmento faringoesofágico, 

aumentando o risco de resíduos em seio piriformes. Sabe-se através de inúmeros 

estudos que este sinal de risco se encontra mais presente na população idosa (4).  

Em alguns casos é necessário a realização de exames objetivos para um 

diagnóstico diferenciado, principalmente em casos de microaspirações silentes. Vale 

ressaltar que dentre os exames de imagem atuais, destaca-se a videofluoroscopia 

de deglutição, que atualmente é considerada “padrão-ouro” na investigação de 

aspiração, pois com ela pode-se realizar a análise dinâmica desta função em tempo 

real (5). Outro teste instrumental, é a avaliação endoscopia com fibra óptica da 

deglutição. São definidos aspectos estruturais e detecta-se a eficácia da aspiração, 

porém não quantifica (6). 
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Nas últimas décadas, o uso da USG para avaliação da deglutição vem sendo 

estudada devido ao fato de ser um exame com ausência de radiação, de fácil 

acesso e baixo custo. A partir do seu uso foi visto que a elevação laríngea, 

considerada um fator importante para o risco de aspiração laringotraqueal, poderia 

ser facilmente medida, através da identificação do osso hioide e da cartilagem 

tireóide (7). Conforme a literatura, a USG durante a deglutição pode ser utilizada 

durante a deglutição tanto de indivíduos saudáveis, quanto de doentes, para análise 

dos órgãos ou também para o diagnóstico de disfagia (8,9). 

Considerando que a alteração nos parâmetros de deslocamento do osso hioide é 

considerado um fator de risco importante para a aspiração laringotraqueal, e que 

esta apresenta alta incidência em pacientes de UTI e que são necessárias 

avaliações de menor custo e objetivas como a USG para o diagnóstico das 

disfagias. O objetivo deste trabalho foi comparar os parâmetros de deslocamento do 

osso hioide durante a deglutição, por meio da ultrassonografia, em pacientes 

internados em UTI pós uso de ventilação mecânica por mais de 48 horas, com 

pacientes sem uso de ventilação mecânica e indivíduos saudáveis. 

MÉTODOS 

Aspectos éticos 
O projeto está de acordo com a Resolução 466/2012, que aprova as 

diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos. 

Trata-se de um estudo transversal e quantitativo, realizado nos anos de 2024 a 

2026, entre os meses de outubro de 2024 a maio de 2026, que buscou analisar o 

uso de ultrassonografia para avaliar os parâmetros da deglutição em indivíduos 

saudáveis.  

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade de Caxias do 

Sul (parecer nº 82048524700005341), e obtido consentimento informado de todos 

os participantes conforme a resolução 466 de 2012 do Conselho Nacional de Saúde 

(CNS). 

Amostra e coleta de dados 
Para cálculo do tamanho amostral, no software (G*Power versão 3.1.9.2, 

Universität Fiel, Germany) (10). Foi selecionada a família de testes F, sendo o teste 
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estatístico selecionado ANOVA para medidas repetidas e entre 3 grupos. Tipo de 

análise a priori sendo tamanho de efeito f de 0,37; alfa adotado igual a 0,05; poder 

estatístico de 1-beta igual a 0,80. Tamanho de efeito de 0.37 (11, 12) foi calculado a 

partir da média e desvio padrão extraídos do estudo de Hsiao M.Y, et. al. 2012 (13). 

Desta forma, obteve-se um tamanho amostral de 21 voluntários (7 em cada grupo). 

A fim de maximizar o poder estatístico optamos por dobrar o N amostral sendo 

coletados 14 indivíduos em cada grupo. 

Amostra 
Trata-se de um estudo, transversal e quantitativo. A amostra foi dividida em 

três grupos: grupo controle (GC), composta por indivíduos saudáveis, que 

preencham critérios de normalidade para a função da deglutição, e dois grupos 

experimentais: pacientes internados em UTI sem necessidade de uso de ventilação 

mecânica (GSV) e pacientes internados em UTI que fizeram uso de ventilação 

mecânica por mais de 48 horas (GCV). Os grupos experimentais foram compostos 

por indivíduos internados no Hospital Geral de Caxias do Sul em unidade de terapia 

intensiva.  

Foram incluídos nos grupos GC, GSV e GCV homens e mulheres de 18 a 65 

anos. No GC foram incluídos apenas indivíduos com deglutição normal. GSV e GCV 

foram compostos por pacientes que estão internados em UTI há pelo menos 48 

horas e que estão acompanhados. O GCV deve ter utilizado ventilação mecânica 

por pelo menos 48 horas e de 24 a 28 horas após a extubação.  

Foram excluídos da pesquisa os indivíduos que não possuíam acompanhante 

para que pudesse ser assinado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE); doenças neurológicas, degenerativas, câncer de cabeça e pescoço, bem 

como cirurgias nessas regiões, traumatismo cranioencefálico, obesidade, 

traqueostomizados, pacientes com risco elevado de broncoaspiração para qualquer 

um dos alimentos utilizados no exame de ultrassonografia, além daqueles que não 

conseguiam compreender e executar ordens simples. 

Aquisição de dados 

Inicialmente, foram feitos esclarecimentos aos participantes sobre os 

objetivos da pesquisa e convidados a assinar o TCLE. Em seguida, foram 

submetidos à avaliação fonoaudiológica para a classificação do quadro clínico e 
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funcional. A avaliação compreendeu: anamnese clínica para levantamento do 

histórico fonoaudiológico e de saúde geral; avaliação das estruturas miofuncionais 

orofaciais e das funções do sistema estomatognático; avaliação dinâmica da 

deglutição por meio da oferta de diferentes consistências alimentares, a fim de 

verificar a funcionalidade, eficiência e segurança do processo de deglutição.  

Para estabelecer o grau de severidade da disfagia e a independência 

funcional, utilizou-se a escala ASHA NOMS (National Outcomes Measurement 

System), que gradua o indivíduo de 1 (maior gravidade/dependência de via 

alternativa) a 7 (deglutição segura e eficiente em todas as consistências, sem 

supervisão). 

Complementarmente, aplicou-se a escala FOIS (Functional Oral Intake Scale) 

para caracterizar o nível de ingestão por via oral. Esta escala de 7 pontos permite 

identificar desde a dependência total de via alternativa de alimentação (Nível 1) até 

a ingestão por via oral total sem restrições (Nível 7), auxiliando na análise do 

impacto das consistências alimentares na funcionalidade do paciente. Em seguida 

foi realizada a coleta dos dados ultrassonográficos da deglutição dos pacientes com 

três consistências.  

Equipamento 
Os dados de deglutição foram coletados utilizando o aparelho de ultrassom 

modelo LOGIQ (GE HealhCare, EUA) equipado com um transdutor convexo. O 

dispositivo foi configurado no modo B (modo de processamento de eco do 

equipamento) e com ajustes específicos para "tireoide". As imagens de cada 

deglutição foram registradas diretamente no software do aparelho e posteriormente 

transferidas via download para análise. 

Procedimentos 
A coleta dos dados ultrassonográficos da deglutição foi realizada com três 

consistências em uma única avaliação, conduzida após 24 horas da extubação. Para 

garantir a reprodutibilidade e a acurácia das medições, todas as coletas foram 

executadas pela mesma fonoaudióloga, previamente submetida a um treinamento 

estruturado sob supervisão direta de um médico ecografista experiente. O 

treinamento compreendeu etapas teóricas e práticas, englobando a capacitação para 
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o manuseio e ajuste dos parâmetros do equipamento, a identificação das referências 

anatômicas para a localização e acoplamento do transdutor, e a aquisição do plano 

de imagem adequado para a mensuração da dinâmica do osso hioide, seguindo os 

dados dos artigos que continham a mesma metodologia de captação das imagens.  

O procedimento de captação das imagens foi feito em uma sequência de três 

tarefas de deglutição com as consistências: saliva, 5 mL de líquido (água) e 5 mL de 

alimento com consistência mais viscosa (iogurte). Optou-se pelo volume de 5 ml 

devido ao fato de que a literatura destaca que volumes de 5 e 10 ml, na avaliação de 

alimentos, são mais usuais na prática clínica e mais funcionais para a identificação 

dos sinais sugestivos de penetração laríngea e aspiração, além de facilitarem a 

interpretação (14, 15). Para o iogurte, foi optado por ser um produto com 

concentrações de viscosidade industriais já padronizadas, no intuito de garantir 

uniformidade nas comparações.  

As coletas foram realizadas inicialmente com o posicionamento do indivíduo 

sentado em um ângulo de 90°, com os pés apoiados, aproximando-se da posição 

funcional da deglutição (figura 1). O equipamento de ultrassonografia foi configurado 

no modo B, com ajuste de brilho e contraste calibrados individualmente, de modo a 

obter a melhor visualização da imagem hiperecóica do osso hióide e da sombra 

acústica por ele produzida. Para o posicionamento do transdutor, utilizou-se uma 

camada de gel hidrossolúvel, sendo este colocado verticalmente na região 

submandibular, ligeiramente lateral à linha média do pescoço (figura 1), no nível do 

complexo hio-laríngeo. Esse posicionamento foi ajustado para garantir a visualização 

da lacuna hipoecogênica identificada entre as estruturas, estabelecendo um padrão 

inicial de visualização para assegurar a reprodutibilidade do exame (figura 2).  

As medidas foram realizadas tendo como referência a localização do osso 

hióide e da borda superior da laringe (cartilagem tireoide). Em seguida, procedeu-se 

à captação das imagens ultrassonográficas em uma sequência de três tarefas de 

deglutição para cada consistência — saliva, água e iogurte — nesta ordem (figura 3). 

Inicialmente, foram realizadas três medições em repouso, seguidas de três 

deglutições de saliva e de cada consistência, sendo analisado o momento de maior 

aproximação entre as estruturas de referência, em centímetros. Foram realizados 

cortes longitudinais da região, com o objetivo de estabelecer as medidas de 

amplitude dos movimentos relacionados à distância entre as estruturas de referência.  
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Em todas as atividades, o indivíduo foi orientado a manter o alimento na 

cavidade oral até o comando de deglutição ser dado pelo avaliador. As imagens dos 

exames foram arquivadas no armazenamento interno do equipamento e, 

posteriormente, salvas em um dispositivo de armazenamento USB para análise. A 

fase de análise dos exames considerou duas medidas dos eventos da biomecânica 

de deslocamento do osso hióide: repouso e máxima aproximação, tendo como 

pontos de referência o osso hióide e a cartilagem tireoide. 

Figura 1: Posição do transdutor 

 
 

Figura 2. Imagem hipoecogênica visualizada entre as estruturas 

 

91 
 



 

 
Figura 3: Instrumentos utilizados para o procedimento de captação de imagens 

durante a deglutição de 5 mL de líquido (água) e de 5 mL de alimento na 
consistência mel (iogurte). 

 
 

Análise dos dados 
Inicialmente, foram analisados os eventos biomecânicos relacionados ao 

deslocamento do osso hióide, considerando-se duas medidas: a distância entre a 

cartilagem tireoide e o osso hióide em repouso e a distância correspondente à 

máxima aproximação entre essas estruturas, ambas expressas em centímetros. 

Como foram obtidas três medidas para cada consistência durante as coletas, 

calculou-se a média desses valores para posterior análise. A partir desses dados 

iniciais, foram calculadas as seguintes variáveis de desfecho de interesse:  

●​ Deslocamento absoluto (DA) (cm): definido como a movimentação total da 

cartilagem tireóide e do osso hióide, adquirida a partir da seguinte 

subtração: Deslocamento = Distância de repouso - Distância de máxima 

aproximação (MA); 

●​ Deslocamento relativo (DR) (%): corresponde à razão entre o 

deslocamento absoluto e a distância entre as estruturas em repouso, 

expressando a magnitude da movimentação em termos proporcionais. 

Trata-se de uma medida normalizada, que permite comparar sujeitos com 

diferentes dimensões anatômicas. Deslocamento relativo (%)=D0​Δ​×100. 

Análise estatística 
Para avaliar as variáveis de interesse (MA, DA e DR), foi realizada uma 

análise de variância (ANOVA) de dois fatores, seguida de correção de Bonferroni 
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para as comparações post hoc. Os fatores considerados foram consistência (saliva, 

líquido e iogurte) e grupo (GC, GSV e GCV). As comparações foram realizadas 

tanto entre os níveis de um mesmo fator quanto entre os fatores, permitindo a 

análise dos efeitos principais de cada fator e de suas possíveis interações. 

O tamanho de efeito foi estimado por meio do ETA quadrado (η²). Os valores 

foram classificados como pequenos (P) quando entre 0,020 e 0,129, médios (M) 

quando entre 0,130 e 0,259, e grandes (G) quando ≥ 0,260. Todas as análises foram 

realizadas utilizando o software IBM SPSS Statistics, adotando-se nível de 

significância de p < 0,05. 

RESULTADOS 

​ A amostra final foi constituída por 42 indivíduos, de ambos os sexos, não 

havendo perdas amostrais. As características epidemiológicas detalhadas do grupo 

estão descritas na Tabela 1. No que se refere ao tempo de suporte ventilatório, o 

GCV apresentou um tempo médio de permanência em ventilação mecânica de 5,92 

dias. 

Quanto à funcionalidade da deglutição, avaliada previamente ao exame 

ultrassonográfico, observou-se que todos os participantes dos grupos GC e GSV 

apresentaram deglutição normal segundo a escala ASHA NOMS, atingindo o nível 7 

na escala Functional Oral Intake Scale (FOIS). Diferentemente dos demais grupos, 

o GCV apresentou variabilidade nos desfechos fonoaudiológicos. Na escala ASHA 

NOMS, os diagnósticos distribuíram-se em: deglutição funcional (n=1), disfagia leve 

(n=7), disfagia leve a moderada (n=1) e disfagia moderada (n=5). Quanto à 

funcionalidade da ingestão oral, a média da pontuação na escala FOIS foi de 3,15 (± 

1,67), com a seguinte distribuição amostral: sete indivíduos no nível 2, quatro no 

nível 3 e três no nível 6.  

Tabela 1: Perfil epidemiológico da amostra​ ​  ​  

Variáveis GC GSV GCV 

Idade 31,71 ± 7,95 45,6 ± 13,6 43,5 ± 14,7 

Altura (cm) 170,14 ± 10,60 171,3 ± 11,7 161,9 ± 10,7 
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Peso (kg) 72,43 ± 11,71 73,9 ± 13,3 70 ± 20,0 

Repouso 1,17  ± 0,18 1,11   ± 0,20 1,14  ± 0,22 

Sexo 3 masculino 9 masculino 9 masculino 

 11 feminino 5 feminino 5 feminino 

 

Em relação a análise estatística exposta na tabela 2, na aproximação, as 

consistências saliva e líquido apresentaram valores semelhantes, enquanto o 

iogurte apresentou menor aproximação, diferindo significativamente das demais 

consistências (p = 0,001), o que indica que as estruturas avaliadas encontravam-se 

mais próximas nessa consistência. Quando comparados os grupos, observou-se 

que o GC apresentou valores semelhantes aos do GSV, e o GSV semelhantes aos 

do GCV; entretanto, houve diferença significativa entre GC e GCV com efeito 

moderado (p<0,001).  

Para o deslocamento absoluto observou-se maior valor para o iogurte em 

comparação à saliva, enquanto as comparações entre líquido e iogurte e entre 

saliva e líquido foram semelhantes (p = 0,004). Esse resultado sugere maior 

deslocamento das estruturas com a consistência mais viscosa avaliada. Já entre os 

grupos, as diferenças seguiram o mesmo padrão observado para a aproximação, 

sendo a principal diferença entre GC e GCV (p = 0,006). 

No deslocamento relativo foi possível avaliar que o líquido e a saliva 

apresentaram valores semelhantes, enquanto o iogurte diferiu significativamente de 

ambas as consistências (p = 0,001). Entre os grupos, observou-se o mesmo padrão 

identificado para a aproximação e o DA, com diferença significativa entre GC e GCV 

(p<0,001). Não obtivemos interações entre os dados para nenhuma das variáveis 

(p>0,05). 
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Tabela 2: Análise dos efeitos da consistência e do grupo sobre a dinâmica de deslocamento (Aproximação, DA e DR). 

 GC GSV GCV EP Consistência 
(S vs L vs I) 

EP Grupo 
(GC vs GSV vs GCV) 

Interação (Consistência x 
Grupo) 

 Média ± DP Média ± DP Média ± DP p TE 
(F, η²; 1-β) 

p TE 
(F, η²; 1-β) 

p TE 
(F, η²; 1-β) 

Aproximação (cm) 
Saliva 0,56 ± 0,14 0,68 ± 0,19 0,70 ± 0,16 0,001* P <0.001* M 0.514 N 

Líquido 0,55 ± 0,10 0,54 ± 0,11 0,67 ± 0,13 (7.466; 0.113; 0,937) (11.290; 0.162; 0.992) (0.822; 0.027; 0.256) 

Iogurte 0,47 ± 0,12 0,50 ± 0,13 0,56 ± 0,12 S=L; L>I; S>I GC=GSV; GCV=GSV; 
GCV>GC  

DA (cm) 
Saliva 0,61 ± 0,22 0,44 ± 0,22 0,44 ± 0,19 0.004* P 0.006* P 0.809 N 

Líquido 0,62 ± 0,22 0,57 ± 0,19 0,47 ± 0,15 (5.840; 0.091; 0.865) (5.294; 0.083; 0.828) (0.400; 0.013; 0.140) 

Iogurte 0,71 ± 0,23 0,62 ± 0,20 0,59 ± 0,17 L=S; L=I; I>S GC=GSV; GSV=GCV; 
GC>GCV  

DR (%) 
Saliva 50,90 ± 14,41 38,92 ± 16,65 37,83 ± 12,17 0.001* P <0.001* M 0.475 P 

Líquido 51,70 ± 13,35 50,87 ± 10,31 41,28 ± 7,59 (7.754; 0.117; 0.946) (10.769; 0.155; 0.989) (0.885; 0.029; 0.274) 

Iogurte 59,12 ± 13,68 54,81 ± 11,70 50,96 ± 7,77 L=S; I>L; I>S GC=GSV; GSV=GCV; 
GC>GCV  

Legenda: GC: grupo controle; GSV: grupo sem ventilação; GCV: grupo com ventilação; DA: deslocamento absoluto; DR: deslocamento relativo; DP: 
desvio padrão; EP: efeito principal; TE: tamanho de efeito; p: valor de significância estatística; F: estatístico da ANOVA; η²: tamanho do efeito (eta 
quadrado parcial); 1-β: poder estatístico observado (observed power). A classificação do tamanho de efeito para η² segue os seguintes critérios: N – 
negligenciável (< 0,020), P – pequeno (0,020–0,129), M – médio (0,130–0,259) e G – grande (≥ 0,260). Os valores são apresentados como média ± 
DP, sendo que resultados estatisticamente significativos são indicados por * (p < 0,05); L: líquido; S: saliva; I: iogurte. 
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DISCUSSÃO 

​ O presente estudo propôs mensurar o deslocamento do osso hioide por meio 

da avaliação ultrassonográfica, comparando três grupos de indivíduos adultos: 

saudáveis; internados em UTI sob ventilação mecânica por mais de 48 horas e com 

diagnóstico de disfagia orofaríngea neurogênica; e internados em UTI sem histórico 

de ventilação mecânica. Adicionalmente, buscou-se verificar o efeito das diferentes 

consistências alimentares na dinâmica desse movimento entre os grupos 

investigados  

Nossos achados clínicos revelaram uma média de 5,92 dias de intubação 

orotraqueal no GCV, com uma prevalência marcante de disfagia e baixos níveis de 

funcionalidade na ingestão oral, evidenciados por escores reduzidos na escala FOIS 

devido à necessidade de via alternativa de alimentação. Esse cenário clínico 

desfavorável corrobora com a literatura; a meta-análise de Chen et al. (16), por 

exemplo, aponta que o uso prolongado de ventilação mecânica invasiva, 

especialmente acima de 72 horas, é um dos principais preditores para o 

desenvolvimento de disfagia na UTI, decorrente de traumas na mucosa do trato 

respiratório superior e da redução da força muscular global da deglutição (17). 

No que tange à análise biomecânica por ultrassonografia, o efeito de grupo 

revelou uma redução em todas as variáveis de deslocamento do osso hioide no 

GCV quando comparado ao GC, apresentando um tamanho de efeito médio (Tabela 

3). Historicamente, sabe-se que o repouso muscular induzido pela via aérea artificial 

promove atrofia por desuso da musculatura supra-hioidea, como os músculos 

mielo-hioideo, genio-hioideo e digástrico (18). Nossos dados corroboram essa 

premissa, uma vez que a menor excursão hioidea observada no GCV justifica 

mecanicamente os piores desfechos clínicos e os baixos índices na escala FOIS 

encontrados nesses indivíduos. 

Por outro lado, a transição desses achados para o GSV traz nuances 

importantes. Embora o GSV não tenha diferido significativamente do GCV na 

maioria das análises, sugerindo que a internação em UTI, isoladamente, não 

compromete a biomecânica a ponto de gerar repercussões ultrassonográficas 

robustas, a equivalência estatística observada em algumas variáveis entre o GSV e 
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o GCV não pode ser negligenciada. Esse comportamento sinaliza que, de alguma 

forma, os pacientes do GSV também experimentam perdas na dinâmica de 

deglutição. Isso sugere que fatores inerentes à própria gravidade da doença crítica, 

ao imobilismo no leito e ao estado metabólico da internação podem iniciar um 

declínio muscular sutil, o qual se agrava drasticamente com a introdução da 

ventilação mecânica invasiva (19, 20, 21). 

A fisiopatologia da disfagia pós-extubação, observada no GCV, reflete-se 

diretamente na dinâmica de deslocamento do complexo hio-laríngeo, mensurada de 

forma pioneira neste estudo por meio da ultrassonografia. A análise dos efeitos 

principais demonstrou de forma consistente que tanto o grupo clínico quanto a 

consistência do bolo alimentar exercem um impacto significativo nos parâmetros de 

movimento do osso hioide, a saber: aproximação, deslocamento absoluto e 

deslocamento relativo. 

Ademais, a consistência do bolo alimentar revelou-se um fator modulador 

crucial da dinâmica do hioide. De maneira geral, os dados evidenciam que a 

consistência líquida demandou menor aproximação do osso hioide quando 

comparada à consistência pastosa (iogurte) e à saliva (p < 0,05, com tamanho de 

efeito pequeno a médio). Clinicamente, o líquido flui de forma mais rápida e exige 

um disparo reflexo temporalmente mais preciso, porém com menor demanda de 

força propulsiva global quando comparado ao iogurte (22, 23). O estudo de Smaoui, 

Pladeau-Pigeon e Steele, mostrou que não há diferenças significativas na 

translação ou aproximação do osso hioide motivadas puramente pela mudança de 

consistência, porém a pesquisa foi realizada apenas com indivíduos saudáveis (24). 

Já, no estudo de Bragato, Silva e Berti, em que o objetivo da sua pesquisa foi 

comparar a medida ultrassonográfica da aproximação do osso hioide entre 

indivíduos saudáveis e disfágicos e verificar o efeito das consistências, mostrou que 

houve menos elevação do osso hioide no grupo de indivíduos disfágicos em todas 

as consistências e volume ofertado quando comparados com os indivíduos 

saudáveis (25). O aumento do deslocamento (DA e DR) observado na consistência 

de iogurte em todos os grupos reflete a necessidade fisiológica de maior 

recrutamento e esforço da musculatura supra-hioidea para gerenciar bolos de maior 

viscosidade, impulsionando-os eficientemente em direção à transição 

faringoesofágica.  
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Ademais, nos parâmetros de DA e DR, observou-se uma equivalência 

estatística entre a consistência líquida e a saliva, enquanto o iogurte demandou 

maior excursão hioidea do que ambas. Fisiologicamente, o comportamento do 

hioide diante do iogurte reflete o recrutamento muscular necessário para impulsionar 

um bolo de maior viscosidade. Esse achado corrobora os dados de Rocha e Dantas 

et al., os quais evidenciam que o aumento da consistência do bolo alimentar modula 

diretamente a excursão biomecânica hioolaríngea e exige maior demanda 

pressórica e neuromuscular das estruturas orofaringeas para garantir uma 

deglutição segura e eficiente (26,27).  No entanto, a equivalência entre o líquido e a 

saliva assume um papel clínico crítico no contexto da UTI. Pacientes pós-ventilação 

mecânica frequentemente manifestam xerostomia severa ou estase salivar em 

recessos faríngeos decorrentes do comprometimento sensorial e motor do repouso 

prolongado (3). O fato de a saliva exigir um padrão de deslocamento (DA e DR) 

semelhante ao do líquido indica que, mesmo na ausência de volume alimentar 

propriamente dito, o ato de deglutir a própria saliva impõe ao sistema neuromuscular 

uma demanda biomecânica real e comparável à ingestão de fluidos (28). Por outro 

lado, no parâmetro de aproximação, a saliva apresentou valores significativamente 

maiores do que o iogurte, sugerindo que a ausência de pistas texturais e 

volumétricas da saliva pode exigir um esforço inicial de coesão e aproximação das 

estruturas hio-laríngeas ainda maior para disparar o reflexo em uma musculatura 

outrora descondicionada (29).  

Diante desse cenário, a ausência de interação entre grupo e consistência 

ganha ainda mais relevância clínica. Ela demonstra que, embora a magnitude do 

deslocamento hioideo esteja reduzida nos pacientes que passaram pela UTI 

(especialmente no GCV), a capacidade de ajustar o esforço muscular de acordo 

com a consistência do alimento permanece funcional. Essa preservação do 

mecanismo sensorial, mesmo diante de uma musculatura fragilizada por atrofia ou 

descondicionamento, abre uma importante janela terapêutica para a reabilitação 

fonoaudiológica precoce na UTI. Isso sugere que estratégias baseadas na 

modificação de consistências e no incremento de pistas sensoriais são 

fisiologicamente viáveis para esses pacientes (30, 31).  

O pioneirismo na mensuração ultrassonográfica do complexo hio-laríngeo 

neste estudo alinha-se aos recentes esforços da literatura para a padronização 
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metodológica do exame, como demonstrado por Fuentes-López et al. que ao 

estabelecerem a validação de conteúdo de um protocolo clínico para disfagia, os 

autores reforçaram que o deslocamento do osso hioide e a aproximação 

hioide-tireóidea são marcadores biomecânicos essenciais, cuja quantificação em 

tempo real permite correlacionar a restrição do movimento à severidade do 

comprometimento fonoaudiológico (32). Em nossa investigação, essa aplicabilidade 

diagnóstica à beira do leito ganha sustentação científica pela robustez dos achados 

estatísticos; a análise dos efeitos principais evidenciou relevância teórica e prática 

expressiva, com tamanhos de efeito médios para os fatores grupo e consistência 

nos parâmetros de aproximação (eta = 0,162) e deslocamento relativo (eta = 0,155 

e 0,117), além de tamanhos de efeito pequenos a médios para o deslocamento 

absoluto (eta = 0,083 e 0,091).  

Do ponto de vista prático, esses achados reforçam a aplicabilidade clínica da 

ultrassonografia como uma ferramenta quantitativa, segura, não invasiva e viável à 

beira do leito para o monitoramento da disfagia orofaríngea na terapia intensiva. A 

mensuração do deslocamento hioideo por ultrassonografia permite identificar 

precocemente o impacto do descondicionamento muscular associado à internação e 

ao tempo de intubação, além de auxiliar no planejamento terapêutico individualizado 

ao utilizar o manejo da viscosidade alimentar como estímulo para o recrutamento 

motor supra-hioideo. Por fim, consolida-se como um parâmetro objetivo para 

acompanhar a evolução funcional da deglutição durante o processo de reabilitação 

e desmame da ventilação mecânica invasiva, minimizando os riscos de 

broncoaspiração e otimizando o retorno seguro à via oral.  

Não obstante as contribuições pioneiras deste estudo ao mapear a dinâmica 

hioidea por ultrassonografia à beira do leito na UTI, algumas limitações devem ser 

consideradas. Primeiramente, o desenho transversal da pesquisa impossibilita o 

acompanhamento longitudinal desses indivíduos, de modo que não foi possível 

avaliar a taxa de recuperação espontânea ou pós-intervenção da musculatura 

supra-hioidea após a alta da unidade crítica. Adicionalmente, a heterogeneidade 

clínica inerente aos pacientes críticos, incluindo diferentes diagnósticos de base, 

flutuações no nível de consciência e o uso concomitante de medicações, como 

corticoides e bloqueadores neuromusculares, pode atuar como variável de confusão 
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na magnitude do deslocamento do osso hioide, embora reflita a real complexidade 

do ambiente de terapia intensiva. Deve-se considerar, também, que as 

mensurações ultrassonográficas não foram confrontadas simultaneamente com 

exames padrão-ouro de avaliação objetiva, como a videofluoroscopia ou a 

videoendoscopia da deglutição, o que restringe a interpretação objetiva das 

alterações biomecânicas.  

Estudos futuros, com delineamento prospectivo e delineamento de coorte, 

são necessários para monitorar a evolução temporal dessas alterações 

biomecânicas. Recomenda-se, ainda, a associação da ultrassonografia a métodos 

objetivos de avaliação da força de língua e de pressão faríngea, a fim de preencher 

as lacunas sobre a correlação exata entre a excursão do osso hioide e a eficácia da 

fase faríngea da deglutição em sobreviventes de doenças críticas. 

CONCLUSÃO 

O presente estudo demonstrou que os parâmetros de deslocamento do osso 

hioide (aproximação, deslocamento absoluto e relativo) diferem significativamente 

entre os grupos analisados. O uso de ventilação mecânica invasiva por mais de 48 

horas associou-se à biomecânica do osso hioide, evidenciado pela redução de 

todas as variáveis em comparação aos indivíduos saudáveis. Por sua vez, os 

pacientes internados em UTI sem suporte ventilatório apresentaram um 

comportamento intermediário, sugerindo que o descondicionamento decorrente do 

ambiente crítico também repercute negativamente na musculatura supra-hioidea. 

Por fim, verificou-se que a consistência alimentar atua como um fator 

modulador da dinâmica hioidea em todos os sujeitos, sem que a severidade do 

quadro clínico dos pacientes de UTI impedisse a capacidade do sistema 

neuromuscular de discriminar e adaptar o esforço motor frente a bolos de maior 

viscosidade. A ultrassonografia confirma-se, portanto, como uma ferramenta clínica 

segura e viável para o monitoramento e a caracterização da disfagia orofaríngea no 

contexto da terapia intensiva. 
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

​ A presente dissertação cumpre o propósito de transitar da teoria 

metodológica à aplicabilidade clínica à beira do leito, estabelecendo a USG 

fonoaudiológica como uma ferramenta robusta e reprodutível na avaliação da 

disfagia. O encadeamento dos três artigos permitiu contrastar as lacunas da 

literatura com dados empíricos rigorosos, gerando importantes pontos de 

convergência e refinamento científico sobre a biomecânica da deglutição. 

O primeiro grande ponto de discussão e superação deste trabalho reside na 

consistência do bolo alimentar. Enquanto a revisão da literatura (Artigo 1) mostrou 

que a maioria dos estudos históricos limitava-se à análise da consistência líquida, 

negligenciando as mudanças cinemáticas e de controle motor oral exigidas por 

bolos mais densos, os dados experimentais deste trabalho confrontaram e 

preencheram essa lacuna. Tanto no Artigo 2 (população de validação) quanto no 

Artigo 3 (população crítica de UTI), a consistência pastosa (iogurte) comportou-se 

como um modulador crucial da dinâmica hiolaríngea, exigindo estatisticamente a 

menor distância de aproximação e a maior excursão estrutural. Esse achado não 

apenas corrobora as poucas evidências prévias de que alimentos mais viscosos 

demandam maior tempo e amplitude de deslocamento, mas comprova 

empiricamente que o desafio motor imposto pelo pastoso é uma constante 

biomecânica, manifestando-se tanto na estabilidade do indivíduo saudável quanto 

na vulnerabilidade do paciente crítico. 

Além disso, a dissertação resolveu um conflito metodológico histórico 

evidenciado no Artigo 1: a discrepância nos pontos anatômicos de referência (como 

mandíbula ou músculo milo-hioideo), que gerava alta variabilidade e impedia a 

comparação entre autores. Ao adotar a região submental e a distância entre o osso 

hioide e a cartilagem tireoidea como padrão, o Artigo 2 demonstrou o acerto dessa 

escolha ao registrar uma variabilidade desprezível atribuível ao erro de mensuração 

e uma estabilidade longitudinal em 24 horas (p > 0,05). Essa consolidação 

metodológica foi o alicerce que permitiu ao Artigo 3 avançar com segurança para o 

ambiente da UTI. 

Por fim, o cruzamento dos achados culmina no entendimento do impacto da 

internação em uma unidade de terapia intensiva e da utilização da ventilação 
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mecânica. A estabilidade metodológica testada no Artigo 2 serviu de espelho para 

revelar o declínio muscular no Artigo 3. O comportamento do GCV, que apresentou 

redução acentuada em todas as variáveis de deslocamento em comparação ao 

controle, justifica-se mecanicamente pela atrofia por desuso da musculatura 

supra-hioidea, traduzindo-se diretamente nos piores desfechos clínicos e baixos 

índices na escala FOIS. Contudo, a nuance mais refinada deste trabalho surge ao 

analisar o GSV: a equivalência estatística observada em algumas variáveis entre o 

GSV e o GCV demonstra que o declínio da deglutição na UTI começa de forma sutil 

antes mesmo da intubação, impulsionado pelo imobilismo e estado metabólico, e é 

drasticamente agravado pela ventilação mecânica prolongada. 

Em suma, esta dissertação demonstra que a USG submental, utilizando a 

relação hioide-tireoide e desafiada por diferentes consistências, é um método 

confiável e sensível. Ela é capaz de detectar desde perdas musculares sutis 

decorrentes do internamento crítico até disfunções severas pós-extubação, 

consolidando-se como um biomarcador cinemático essencial para guiar estratégias 

de reabilitação fonoaudiológica e garantir a proteção da via aérea. 
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