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RESUMO DA DISSERTAGAO

Esta dissertagdo, estruturada em trés artigos, investiga a acuracia e a aplicagao
clinica da ultrassonografia (USG) fonoaudioldgica na avaliagdo do deslocamento do
0ssO hioide e da cartilagem tireoide para o diagndstico do risco de aspiragao
laringotraqueal. A revisdao da literatura (Artigo 1), composta por 24 estudos,
confirmou o potencial diagndstico do método, mas apontou a escassez de
pesquisas em grandes populagcbes e a falta de padronizagdo na extracdo das
medidas. Para a validacdo do método (Artigo 2), a analise de repetibilidade em dois
momentos separados por 24 horas demonstrou estabilidade e reprodutibilidade
longitudinal (p > 0,05); além disso, o mapeamento biomecanico revelou que o
incremento da viscosidade alimentar exige maior excursao estrutural para a
protecao da via aérea, sendo que o iogurte gerou a menor média de aproximagao
(0,48 cm; p = 0,001) e o maior deslocamento absoluto (p = 0,004) e relativo
(59,18%; p = 0,001) em comparagao ao liquido e a saliva. Por fim, a etapa clinica
(Artigo 3), realizada com 42 pacientes de UTI pds-ventilagdo mecanica prolongada
(superior a 48 horas) e avaliados 24 horas apds a extubagao, confirmou esse perfil
biomecanico frente as consisténcias, correlacionando os parametros de
deslocamento hidideo aos diferentes graus de disfagia pela escala ASHA NOMS e

aos niveis de funcionalidade da ingestao via oral pela escala FOIS.

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

intensiva; degluticéo.



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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TRAJETORIA ACADEMICA

Graduada em Fonoaudiologia no ano de 2018 e especialista em Disfagia,
atuo desde a minha formagao no ambiente hospitalar com foco na populagdo adulta.
Atualmente, minha pratica clinica é direcionada aos pacientes internados na
Unidade de Terapia Intensiva. A imersao nessa rotina e o atendimento a um numero
expressivo de individuos pos-extubacido me despertaram o questionamento sobre a
subjetividade da avaliagéo clinica do deslocamento do osso hioide a beira do leito. A
inquietacdo diante da necessidade de uma ferramenta diagnéstica que fosse,
simultaneamente, objetiva, rapida e eficiente me impulsionou a buscar o ambiente

académico.

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 préprio hospital para a composi¢do do grupo controle.
Dessa etapa inicial, surgiu o objetivo de padronizar os métodos e as medidas
ultrassonograficas, o que originou o primeiro artigo deste trabalho. Posteriormente,
com o proposito de aprofundar o embasamento metodoldgico sobre as formas de
mensuragao do hioide, realizei um curso de Revisdo Sistematica sob a mentoria do

Dr. Pedro Lopez, resultando na elaboragdo de mais um manuscrito cientifico.

A fase de coleta de dados com os pacientes hospitalizados demandou
dedicacdo continua, somando inumeras horas a beira do leito. Esse periodo
representou nao apenas um sélido campo de pesquisa clinica, mas também um
profundo espago de crescimento pessoal. O contato prolongado com os pacientes
permitiu acolher suas angustias e medos, além de compartilhar suas histérias,
vivéncias e sonhos, humanizando o fazer cientifico. A relevancia e os resultados
preliminares desses estudos foram compartilhados com a comunidade cientifica em
novembro de 2025, durante a apresentagdo 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
consolidagéao e a difusao da ultrassonografia na rotina fonoaudiolégica hospitalar e

intensiva no Brasil. Espera-se que a padronizagdo metodologica proposta facilite a



transicdo da avaliagdo subjetiva para uma pratica clinica amplamente baseada em
evidéncias quantitativas. Na esfera pessoal e profissional, pretendo dar continuidade
a docéncia e a pesquisa, buscando o doutorado para aprofundar o desenvolvimento
de tecnologias nao invasivas de diagnoéstico e monitoramento da disfagia,
contribuindo diretamente para a seguranga, a reabilitacdo precoce e a qualidade de

vida dos pacientes criticos.
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1. CAPITULO 1

1.1 INTRODUGAO

Degluticdo € um processo fisioldgico que consiste no transporte do alimento,
liquido ou saliva da boca para o estdbmago e que requer coordenagado de varios
musculos localizados na cavidade oral, faringe, laringe e eséfago (1). Este processo
envolve também nervos cranianos sensitivos, motores e parassimpaticos (2). A
degluticdo pode ser dividida em cinco fases, sendo elas: antecipatéria, preparatéria,
oral, faringea e esofagica (3).

Uma degluticdo adequada necessita do fechamento da via aérea concomitante
com a abertura do trato digestério para que assim ocorra a passagem do alimento.
Caso este mecanismo se encontre incompleto ou incoordenado, o individuo pode
apresentar risco de penetracdo ou aspiragao laringotraqueal (4). Nomeia-se
aspiragao laringo-traqueal a passagem de alimento, saliva ou conteudo gastrico
para a via aérea abaixo das pregas vocais com auséncia de expectoragao (5),
podendo ocorrer a qualquer momento da degluticdo, normalmente devido a redugéo
da elevagao laringea, inclinagdo epiglética prejudicada, fechamento incompleto do
vestibulo laringeo ou fechamento inadequado das pregas vocais (6).

Qualquer alteragdo no transporte do bolo alimentar da boca até o estdmago,
denomina-se disfagia e pode estar associada a outras complicagdes, como:
desnutricao, desidratagdo, pneumonia aspirativa, penetragdo de saliva ou restos
alimentares no vestibulo laringeo antes, durante ou apds a degluti¢gao (7). Estudos
epidemioldgicos recentes reforgam que a disfagia orofaringea acomete entre 15% e
30% dos pacientes internados em enfermarias gerais, porém esses indices
elevam-se drasticamente na Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Em pacientes
graves e pos-intubados, a incidéncia de comprometimento na seguranca da
degluticdo com consequente aspiragdo laringotraqueal pode ultrapassar a marca de
50%, demandando triagem e intervencao fonoaudiolégica precoces (8,9).

Os fatores de risco predominantes nas instituicbes sdo: idade, doencas
pulmonares, doengas neuroldgicas e cancer de cabega e pescogo. Além disso,
pacientes internados em UTI apresentam um maior risco de aspiracdo devido a
varios fatores, como por exemplo, rebaixamento do sensoério, presenca de

traqueostomia, uso de sonda nasogastrica e uso de ventilagdo mecanica (10,11).

13



Nos casos de disfagia, a avaliagdo fonoaudioldégica precoce é de extrema
importancia. Ela compreende na avaliagdo das possiveis alteracbes miofuncionais,
causadoras da disfagia, bem como a orientagdo das mudangas de posicionamento
do paciente, mudancgas de volume, sabor, consisténcia e temperatura do alimento e
higiene oral, assim consequentemente reduzindo a incidéncia de aspiragao.

Além do processo educativo, a terapia fonoaudioldégica que compreende a
realizacao de exercicios de mobilidade, tonicidade, sensibilidade e uso de manobras
posturais compensatérias para o auxilio da protecdo das vias aéreas também
reduzem os riscos de broncoaspiracdo (2). Na UTI, a atuacdo fonoaudiolégica
precoce assume um papel estratégico, direcionada a identificagdo e ao
gerenciamento de alteragbes funcionais na dindmica da degluti¢do, visando garantir
a seguranga pulmonar e viabilizar o retorno seguro da alimentagao por via oral (9,
12). Por isso a presencga do profissional Fonoaudidlogo dentro de uma Unidade de
Terapia Intensiva torna-se indispensavel.

A disfagia, mais especificamente, a disfagia pds-extubagdo tem sido uma das
maiores preocupagcbes em pacientes internados em UTI (13). A disfagia em
pacientes pds-extubagdo € amplamente documentada na literatura e apresenta alta
prevaléncia, variando de 35% em populagdes gerais de UTI até marcas extremas de
87% em subgrupos de maior risco, como idosos ou pacientes submetidos a
ventilagdo mecanica prolongada (14).

A redugao no deslocamento vertical e anterior do osso hioide € um marcador
biomecanico critico para a seguranga da degluticdo. Essa alteragdo limita a
excursdo laringea e compromete a abertura do segmento faringoesofagico (SFE),
culminando no aumento de residuos faringeos em seios piriformes e na elevagao do
risco de penetracdo e aspiragao laringotraqueal. Na literatura, esse sinal de risco €
predominantemente associado a populagdo idosa, decorrente de alteracdes
estruturais e da sarcopenia dos musculos supra-hioideos (15, 16).

Em alguns casos € necessario a realizagdo de exames objetivos para um
diagnéstico diferenciado, principalmente em casos de microaspiragoes silentes. Vale
ressaltar que dentre os exames de imagem atuais, destaca-se a videofluoroscopia
de degluticdo, que atualmente € considerada “padrdo-ouro” na investigacdo de
aspiragao, pois com ela pode-se realizar a analise dindmica desta funcdo em tempo

real (17). Outro teste instrumental, € a avaliagcdo endoscopia com fibra 6ptica da
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degluticdo (FEES). Nele é definido aspectos estruturais, detecta a eficacia da
aspiracao, porém nao quantifica. (18).

Nas ultimas décadas, a ultrassonografia (USG) da degluticdo tem emergido
como uma ferramenta promissora para a avaliagcdo nao invasiva a beira-leito,
destacando-se pela auséncia de radiacdo ionizante, portabilidade e baixo custo
operacional. Por meio da USG, a excursédo hio-laringea, marcador biomecanico
crucial na protecdo das vias aéreas inferiores, pode ser quantificada de forma
reprodutivel através da mensuragao da distancia entre o osso hioide e a cartilagem
tireoide, permitindo rastrear o risco de penetragdo e aspiragao laringotraqueal (19,
20). Conforme a literatura, a USG durante a degluticdo pode ser utilizada tanto em
individuos saudaveis, quanto de doentes, para analise dos 6rgados ou também para
o diagndstico de disfagia (21,22).

Durante a avaliacao fonoaudiolégica clinica, realiza-se a palpagao na regiao
cervical do paciente para avaliagdo da excursao hiolaringea e sequéncia temporal
do movimento (23). Considerando que a alteragado nos parametros de deslocamento
do osso hioide é considerado um fator de risco importante para a aspiragao
laringo-traqueal, e que a mesma apresenta alta incidéncia em pacientes de UTI e
que sao necessarias avaliagbes mais baratas e objetivas como a USG para o
diagndstico das disfagias. O conjunto de estudos teve como objetivo comparar
parametros de deslocamento do osso hioide durante a degluticdo por meio da
ultrassonografia em diferentes populagcdes (pacientes pos-ventilagdo mecanica
prolongada, pacientes sem ventilagdo mecanica e individuos saudaveis), além de
avaliar distintos métodos de analise da amplitude desse deslocamento e investigar a
aproximacao hiolaringea em trés consisténcias alimentares em dois momentos
separados por 24 horas, visando identificar padrées biomecanicos e verificar a

confiabilidade das medidas.
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1.2 OBJETIVO DA DISSERTAGAO

1.2.1 Geral

O conjunto de estudos teve como objetivo comparar pardmetros de
deslocamento do osso hioide durante a degluticdo por meio da ultrassonografia em
diferentes populagbes (pacientes pods-ventilagdo mecéanica prolongada, pacientes
sem ventilagdo mecanica e individuos saudaveis), além de avaliar distintos métodos
de analise da amplitude desse deslocamento e investigar a aproximagao hiolaringea
em trés consisténcias alimentares em dois momentos separados por 24 horas,

visando identificar padrbes biomecanicos e verificar a confiabilidade das medidas.

1.2.2 Especificos

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

hioide através da ultrassonografia em adultos com ou sem disturbios da degluti¢ao.

1.2.2.2 Artigo 2
Identificar padrbes biomecanicos do movimento hiolaringeo diante das
diferentes consisténcias, além de verificar a confiabilidade do exame por meio da

comparagao entre os momentos 1 e 2.

1.2.2.3 Artigo 3

1. Verificar se ha alteragdes dos parametros de deslocamento do osso hioide
durante a degluticdo em pacientes internados em UTI pds uso de ventilagado
mecanica por mais de 48 horas, 24h apds a extubacgao;

2. \Verificar se ha alteracbes nos parametros de deslocamento do osso hioide
durante a degluticdo em pacientes internados em UTI pds uso de ventilagao
mecéanica por mais de 48 horas com diferentes classificagbes de disfagia
conforme escala de ASHA,

3. Verificar se ha alteragdes nos parametros de deslocamento do osso hioide
durante a degluticdo em pacientes internados em UTI pds uso de ventilagao
mecanica por mais de 48 horas com diferentes classificagcbes de

funcionalidade da ingestéao via oral, através da FOIS.
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1.3 REFERENCIAL TEORICO DA DISSERTAGAO

1.3.1 Degluticao

Degluticao € um processo fisiolégico que consiste no transporte do alimento,
liquido ou saliva da boca para o estbmago e que requer coordenagao de varios
musculos localizados na cavidade oral, faringe, laringe e es6fago (1). Este processo
envolve também nervos cranianos sensitivos, motores e parassimpaticos (2). O
controle neuroldgico da degluticdo se da através do cortex e tronco cerebral que
auxilia na fase oral e faringea, ja o tronco cerebral e os neurdnios esofagicos
intrinsecos auxiliam na fase esofagica (5). A degluticdo pode ser dividida em cinco
fases, sendo elas: antecipatoria, preparatéria oral, oral, faringea e esofagica.
Também fazem parte os nervos encefdlicos, trigemeo (V), facial (VIII),

glossofaringeo (I1X), vago (X), acessorio (XI) e hipoglosso (XII) (3).

O processo normal de degluticdo consiste no fechamento da via aérea e a
abertura do trato digestivo auxiliando na passagem do alimento. Quando este
mecanismo de protecdo se encontra incompleto ou incoordenado, o individuo
apresenta risco de penetracédo ou aspiracao laringotraqueal (4). Este risco por fazer
com que o individuo apresente doengas pneumoldgicas como a pneumonia e, em
alguns casos, torna-se fatal (18). A protegao das vias aéreas durante o processo de
degluticdo é realizada a partir de um jogo pressoérico, em que a baixa resisténcia na
via digestiva € determinada por mecanismos indiretos, como: inje¢ao oral, elevagao
e anteriorizagcdo do osso hioide e abertura da transicdo faringoesofagica, que
permite que a passagem do bolo alimentar vai da faringe para o eséfago, desviando

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

1.3.2 Fase Antecipatoéria e Preparatéria Oral

Essas fases interligam-se diretamente, uma vez que o periodo antecipatorio
constitui o preparo cognitivo e sensorial do individuo para a alimentagdo. Nessa
etapa, estimulos visuais, olfatérios e tateis sédo integrados, fazendo com que o
sistema estomatognatico antecipe e adeque suas fung¢des para o recebimento do
bolo alimentar (25). Na sequéncia, a fase preparatoria oral é iniciada quando o
alimento é introduzido na cavidade oral, envolvendo ou ndo o processo de

mastigacao (26). Vale ressaltar que os padrdes de movimento biomecéanico nessa
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fase sdo individualizados e variam substancialmente em fungdo da consisténcia,
reologia e volume do alimento ingerido (27).

Nesta fase, torna-se importante o vedamento labial, evitando assim o escape
extraoral do alimento ou liquido. Outro fator importante € a tensdo muscular
realizada pelos musculos para a realizagdo do fechamento dos sulcos laterais,
evitando com que particulas de alimento sejam acumulados entre a mandibula e as
bochechas (18).

Durante a mastigagao sao realizados movimentos rotatorios laterais de lingua
e mandibula. Este ciclo repete-se inumeras vezes, dependendo da consisténcia e
do volume ingerido, misturando o alimento a saliva, tornando o alimento um bolo
coeso, facilitando a passagem do mesmo para a faringea (5).

Na degluticdo de alimentos pastosos e liquidos, a manipulagao oral torna-se
desnecessaria devido ao grau de coesado do alimento, sendo apenas necessario
manté-lo entre a lingua e o palato duro (18). Durante essas fases, a laringe e a
faringe encontram-se em repouso, fazendo com que o individuo mantenha a

respiragao nasal até o inicio da degluticdo voluntaria inicie (18).

1.3.3 Fase Oral

Fase voluntaria que se inicia com o movimento antero-posterior da lingua
para que ocorra o deslocamento do bolo alimentar. Esta acdo ocorre devido a
pressao gerada pela lingua, pressionada contra o palato duro, ejetando e
transferindo o alimento da cavidade oral para a faringea (4,24).

Alguns fatores sdo de extrema importancia para que a fase oral ocorra de
forma adequada, como: vedamento labial, movimentos adequados de lingua e
tensdo adequada da musculatura bucal (18). Informagdes sensoriais sao
desencadeadas a partir das consisténcias do bolo alimentar, como por exemplo, o
sabor, textura, temperatura e a propriocepcdo, que auxilia na determinagdo da

atividade oral adequada (5).

1.3.4 Fase Faringea

Esta é a primeira fase involuntaria no mecanismo da degluticdo e tem seu
inicio no instante em que o bolo alimentar percorre através dos arcos faringeos
anteriores (18). Durante esta fase ocorrem uma sucessado de eventos rapidos,

coordenados, precisos e importantes para a seguranca da degluticdo. Ocorre a
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elevacao do palato mole, o fechamento das pregas vocais, contracdo dos musculos
da faringe, elevacédo e anteriorizagdo da laringe e o abaixamento da epiglote (3).
Porém n&o ha um consenso na literatura referente ao seu inicio, pois quando ocorre
a falta ou o atraso para a sua ocorréncia pode ser um sinal sugestivo de disfagia
(25).

Sugere-se que a fisiologia a fase faringea da degluticdo seja uma acao
reflexa polissinaptica que por sua vez desencadeia acomodagdes miofuncionais
durante a descida do bolo alimentar pressurizado, pela eje¢cao oral, para a camara
faringea (26). Por isso, entende-se a falta de consenso pois considerando que cada
degluticdo € unica, em relagdo a forga, velocidade, mobilidade e amplitude do
movimento e que depende do volume, sabor, viscosidade e temperatura do bolo

alimentar (28).

1.3.5 Fase Esofagica

A fase esofagica tem inicio a partir do relaxamento e da abertura mecanica
do esfincter esofagico superior (transicéo faringo-esofagica). Essa abertura ocorre
devido a elevagdao e anteriorizagdo do complexo hio-laringeo, que afasta a
cartilagem cricéidea da parede posterior da faringe, permitindo a entrada do bolo
alimentar no eséfago (29). A partir desse momento, sdo desencadeados os
movimentos peristalticos esofagicos; estes comandos motores sao involuntarios e
coordenados pelo sistema nervoso autbnomo, conduzindo o alimento em diregao ao
estbmago. Adicionalmente, a depuragdo esofagica adequada combinada a
restauracdo do ténus do esfincter esofagico inferior atua diretamente reduzindo o
risco de refluxo gastroesofagico (30, 31).

O eséfago apresenta duas zonas de alta pressdo: o esfincter esofagico
superior (EES) e o esfincter esofagico inferior (EEI). O EES localiza-se na regiao
distal em relagdo a hipofaringe e, em estado de repouso, permanece tonicamente
fechado para prevenir a distensdo esofagica pela entrada de ar durante a
respiracdo. Durante a degluticdo, contudo, o EES se abre por meio do relaxamento
de sua musculatura e de forgas de tracdo em sua parede anterior, exercidas
principalmente pela contragdo dos musculos supra-hidideos (32). A magnitude e a
duracdo dessa abertura sdo moduladas por propriedades reoldgicas 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 protegcao das vias aéreas contra a

aspiracado de material retrogrado e na prevencgao do refluxo faringolaringeo (34).

1.3.6 Controle neural da degluti¢ao

A degluticdo consiste em mecanismo complexos, integrada ao sistema
nervoso central com interacdes entre inputs sensoriais e outputs motores, ambos
envolvendo processos voluntarios e involuntarios (35). Esta integragao é realizada a
partir de nervos cranianos cerebrais controlados por um mecanismo de regulagao
neural na medula, com o sistema limbico e sensoério-motor (36).

O controle neuromuscular da degluticdo envolve uma interacdo complexa
entre o cortex cerebral, o tronco encefalico e o sistema nervoso periférico. Enquanto
o cortex cerebral exerce controle predominantemente voluntario sobre o
planejamento e o inicio da fase oral, o disparo e a coordenacgao sequencial da fase
faringea dependem essencialmente de redes neuronais situadas no tronco
encefalico, conhecidas como geradores de padrdo central (37). Na sequéncia, a
fase esofagica é regulada de forma integrada por comandos autonémicos originados
no tronco cerebral, que coordenam a porg¢ao proximal do esdfago, e pela atividade
de neurbnios esofagicos intrinsecos pertencentes ao sistema nervoso entérico,
responsaveis pela condugao do peristaltismo na musculatura lisa distal (38, 39).

Durante o inicio da fase faringea a por¢cao responsavel é dada,
principalmente, pelos nervos cranianos, glossofaringeo e vago, sendo estes
impulsos levados pela formagdo reticular até o tronco encefalico, mais
especificamente, bulbo e parte inferior da ponte, sendo importante para a
organizagao da sinergia necessaria para que ocorra a degluticdo normal. Os nervos
cranianos, glossofaringeo, vago e hipoglosso e até mesmo alguns nervos cervicais
superiores, sdo responsaveis pelos impulsos motores desencadeados durante a
degluticdo na fase faringea e eséfago superior (5).

As informacdes sensoriais da cavidade oral sdao captadas por vias distintas:
enquanto o nervo trigémeo (NC V) é responsavel pela sensibilidade geral (pressao,
toque, dor e temperatura) dos dois tergcos anteriores da lingua e da mucosa oral, o
nervo facial (NC VII) capta a sensibilidade especial do paladar nessa mesma regiao
anterior (40). No aspecto motor, o nervo trigémeo coordena a musculatura da
mastigacédo, agindo em paralelo com o nervo hipoglosso (NC XIl), que realiza a

inervacdo motora estritamente responsavel pelos movimentos dos musculos

20



intrinsecos e extrinsecos da lingua. Por fim, a atividade motora dos labios e das
bochechas, fundamental para o selamento labial e contencdo do alimento, depende

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

1.3.7 Protecgao das vias aéreas

Uma degluticdo adequada necessita do fechamento da via aérea
concomitante com a abertura do trato digestério para que assim ocorra a passagem
do alimento. Caso este mecanismo se encontre incompleto ou incoordenado, o
individuo pode apresentar risco de penetragao ou aspiracao laringotraqueal (4). Esta
incoordenacdo do mecanismo de protecdo da degluticdo pode trazer risco ao
individuo como consequéncia a pneumonia que, em alguns casos, torna-se fatal
(18).

Nomeia-se aspiracdo laringotraqueal a passagem de alimento, saliva ou
conteudo gastrico para a via aérea abaixo das pregas vocais com auséncia de
expectoragdo (5). Caso este processo ocorra acima das pregas vocais, ele é
denominado de penetragdo laringea. A aspiragao pode ocorrer em trés estagios
distintos. Pode ocorrer antes da transicao faringo-esofagica, resultado do atraso na
elevacdo laringea e o fechamento das estruturas subgléticas que auxiliam o
deslocamento do bolo alimentar para a hipofaringe; durante a passagem do
alimento pela transicdo faringo-esofagica superior, resultado do fechamento
incompleto da via superior; apos a passagem do bolo alimentar pela transi¢cao
faringo-esofagica, resultado da entrada de residuos alimentares na regido faringea
(43).

Basicamente, este mecanismo de protecao é realizado através da inibicao
reflexa da respiracédo, o fechamento do esfincter glético, elevagao e anteriorizagao
laringea e a sua aproximacado com o 0sso hioide, ficando sob a protecao da lingua
(4,43). Essa protegdo também ocorre devido ao jogo pressérico em que a baixa
resisténcia na via digestiva é determinada pelos mecanismos de ejegcao oral,
elevagcdo e anteriorizagdo da laringe e do osso hioide e a abertura da transi¢cao
faringo-esofagica, que permite com que ocorra a passagem do bolo alimentar da
faringe para o es6fago e que o mesmo desvie das vias aéreas (24).

A aspiracédo do conteudo pode ocorrer antes, durante ou apos a degluticéo,
causando prejuizos na protecdo das vias aéreas que podem ocorrer devido a

redugcdo da elevagado laringea, inclinagdo e epiglética prejudicada, fechamento
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incompleto do vestibulo laringeo ou fechamento inadequado das pregas vocais
devido a fraqueza, paralisia ou fixagdo anatdmica. Esses fatores podem levar a
aspiragao, geralmente durante a degluticado. Durante a degluticdo, a aspiracéo pode
ser causada pela entrada precoce do conteudo para a faringe ou pelo inicio tardio
do fechamento laringeo apds um bolo ser langado na faringe. Ja, a aspiragao apés a
degluticdo pode ocorrer devido ao acumulo de conteudo nos recessos faringeos,
fazendo com que esse material seja inalado quando a respiragao for retomada no

término da degluticéo (6).

1.3.8 Complexo hiolaringeo

O complexo hiolaringeo é composto por quatro movimentos: elevagéo,
anteriorizagao, fixagao e repouso (18). Estes movimentos sdo fundamentais durante
a fase faringea da degluticdo e esta diretamente ligado ao fechamento da glote e o
relaxamento do musculo cricofaringeo (44, 45).

O osso hioide possui nove pares de musculos em sua estrutura (genio-hidideo,
milo-hidideo, estilo-hidideo, hioglosso, omo-hidideo, esterno-hidideo, tireo-hidideo,
constritor médio da faringe e, eventualmente, o elevador da glandula tireoide), além
de uma insergao indireta no musculo digastrico (ventres anterior e posterior); recebe
ainda os ligamentos hioepigldtico, estilo-hidideo e a membrana tireo-hididea (46).
Essa estrutura fornece sustentagao fisica para a regido laringofaringea, auxiliando
no posicionamento mecanico ideal para que as pregas vocais exercam suas
funcdes vibratorias. Durante a mastigagédo, os movimentos mandibulares dependem
da ancoragem hioidea via agéo coordenada dos grupos supra e infra-hidideos (47).
Na degluticdo, o hioide serve como ponto de apoio para a lingua propulsionar o bolo
alimentar superior e posteriormente em diregao a orofaringe. No momento em que o
bolo atinge a faringe, o tracionamento e a manutencdo da laringe em posicao
elevada e anteriorizada, cruciais para a protecdo das vias aéreas, sao executados
pela contragdo dos musculos supra-hidideos e do musculo tireo-hidideo;
subsequentemente, os musculos esterno-hidideo e esterno-tiredideo atuam no
abaixamento e retorno do complexo hio-laringeo a sua posi¢cao de repouso (48).

Durante a degluticdo, o osso hioide é constantemente deslocado. As
conexdes mecanicas com a base do cranio, mandibula, esterno e cartilagem
tiredidea através dos musculos supra e infra-hidideos fazem com que o osso hioide

desenvolva um papel importante no controle do movimento da mandibula, lingua e
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complexo hiolaringeo (49, 50). Esse deslocamento superior e anterior do complexo
hio-laringeo direciona a laringe em diregdo a base da lingua que, em contrapartida,
retrai-se (51). Simultaneamente, essa agdo mecanica associada a pressao do bolo
alimentar promove a inversao da epiglote, que se desloca péstero-inferiormente
para selar o vestibulo laringeo, isolando a via aérea e impedindo a penetragao ou
aspiragéo do alimento (52).

Durante a fase faringea da degluticido, a movimentacdo do complexo
hio-laringeo depende de agdes musculares sinérgicas com vetores de forga
especificos. O musculo estilo-hidideo atua tracionando o osso hioide superior e
posteriormente, enquanto o musculo estilofaringeo contribui para o encurtamento e
elevacdo da propria parede faringea (53). Em contrapartida, os musculos que
compdem o assoalho oral exercem papel crucial na excursao anterior e vertical: o
musculo milo-hidideo promove a elevagao inicial do hioide e da base da lingua,
enquanto o musculo genio-hidideo, por meio de suas fibras horizontais, atua
diretamente no tracionamento anterior do hioide, movimento este essencial para o
subsequente relaxamento e abertura do esfincter esofagico superior (54).

A reducao no deslocamento do osso hioide € considerada um dos principais
sinais clinicos indicativos de risco para penetracdo laringea e aspiragéo
laringotraqueal. Essa limitagdo biomecanica compromete a abertura do segmento
faringoesofagico, resultando no acumulo de residuos alimentares nos seios
piriformes apds a degluticdo (55). Na literatura especializada, observa-se um
consenso de que esse sinal de risco é significativamente mais prevalente na
populagao idosa, decorrente das alteragdes estruturais e neuromusculares proprias
do processo de envelhecimento do mecanismo degradatério, conhecido como
presbifagia da degluticao (56).

Em um estudo realizado com 40 individuos normais, através da
videofluoroscopia, foi observado que individuos mais jovens apresentam maior
medida de deslocamento do osso hioide durante a degluticdo. Ja os sujeitos da
terceira idade apresentam essa medida menor (57).

Além do fator idade, alguns individuos normais também podem apresentar o
deslocamento hiolaringeo prejudicado ao ingerir alguns tipos de consisténcias
alimentares, bem como pacientes disfagicos podem produzir deslocamentos

passiveis de serem considerados dentro da normalidade (24).
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1.3.9 Disfagia

Qualquer alteracédo ou dificuldade no transporte do bolo alimentar desde a
cavidade oral até o estbmago é denominada disfagia. Essa condicao esta associada
a graves complicagbes clinicas, tais como a desnutricdo, a desidratagdo e a
pneumonia aspirativa, frequentemente decorrentes da penetracdo de saliva ou
residuos alimentares no vestibulo laringeo e de sua subsequente aspiragao para a
via aérea inferior, eventos que podem ocorrer antes, durante ou apos o disparo do
reflexo da degluticdo (58). Embora dados epidemioldgicos nacionais unificados
ainda sejam limitados, estimativas globais apontam que a disfagia afeta dezenas de
milhdes de individuos nas Américas e na Europa, consolidando-se como um desafio
critico de saude publica mundial associado, sobretudo, ao envelhecimento
demografico (59).

Segundo Rommel e Hamdy, os sintomas diretos de disfagia sdo: escape oral
anterior; sialorreia; regurgitagdo nasal; tosse/sufocamento; regurgitagao; estalos;
mudancas de consisténcias; e mudancgas de posturas. Ja os sintomas indiretos, sao:
perda de peso; infeccdes respiratorias recorrentes; bronquite e/ou pneumonia;
duracao prolongada da alimentagao; tosse; e mudangas na voz, fala e articulagao
(60).

O perfil de pacientes que apresentam disfagia varia de acordo com as
alteragdes neurologicas, mecanicas e/ou funcionais de cada individuo, com
comprometimentos que vao desde a fase antecipatoria até a fase esofagica (43). O
fator de risco prevalente nas instituicdes hospitalares sdo os idosos. Estes pacientes
apresentam risco de disfagia devido ao envelhecimento natural das estruturas que
participam no mecanismo da degluticdo (61, 62). Além disso, outras patologias
podem interferir nesse mecanismo. Pacientes com doengas neurolégicas, como as
doencas degenerativas, acidente vascular encefalico (AVE), traumatismo
cranioencefélico (TCE) e paralisia cerebral, por exemplo apresentam risco de
disfagia devido ao comprometimento dos componentes periféricos e/ou central que
atuam na degluticdo (63, 64). Ja, nos pacientes oncoldgicos, mais especificamente,
nos de cabeca e pescocgo, esse risco se da devido as alteracbes anatdbmicas e/ou
funcionais, influenciados também pelos diferentes tipos de tratamentos (65).

A pneumonia aspirativa € causada pela entrada de saliva, liquido, alimento,
secrecado ou residuo gastrico nas vias respiratorias inferiores (abaixo das pregas

vocais), podendo ter consequéncias graves para o individuo (66).
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A etiologia da disfagia pode ser neurolégica (periférica ou central), miogénica
(doenga muscular ou da placa motora), estrutural, iatrogénica, mecanica, entre
outras (5).

Estudos mostram que em pacientes pos-AVE a disfagia encontra-se em 50%
dos individuos, e que, em muitos casos faz-se necessario o uso de via alternativa de
alimentagdo (sonda enteral ou gastrostomia) para diminuicdo dos riscos de
broncoaspiracdo. Porém essa decisdo deve ser tomada a partir de uma avaliagao
multiprofissional (67). Dentro desta equipe, o papel do Fonoaudidlogo € de extrema
importancia, pois este profissional avalia a seguranga da ingestdo da via oral do
paciente, bem como orienta quanto ao posicionamento adequado, mudangas de
volume, consisténcia e temperatura do alimento. Auxilia também no tratamento com
a realizagdo de exercicios de mobilidade, tonicidade, sensibilidade, orienta quanto
as manobras posturais e compensatérias mais adequadas, além da orientagdo da
higiene oral (2).

Outro estudo realizado por Altman et al, mostrou que, pacientes
hospitalizados que tiveram AVE e nao apresentavam disfagia, tiveram um tempo
meédio de permanéncia hospitalar de 7 dias. Ja, pacientes pdés-AVE e que na
avaliacao apresentavam disfagia, tiveram tempo de internagéo hospitalar de mais de
7 dias (68). Este dado nos mostra a importancia do diagnéstico precoce da disfagia,
bem como o seu gerenciamento durante a internagcdo para redugao do tempo de
permanéncia hospitalar e assim diminuindo os custos hospitalares.

Em um estudo realizado em um hospital universitario em Santa Catarina, que
teve como objetivo identificar os grupos de risco para disfagia orofaringea em
pacientes internados, mostrou que na triagem de risco de disfagia, 41% dos
pacientes apresentaram risco para disfagia orofaringea. Além disso, os pacientes
internados por problemas pneumolégicos foram os que tiveram maior incidéncia de
disfagia (69). Ja, em outra pesquisa realizada no Espirito 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 doenga de base prevalente foi a
cardiovascular (70). Uma pesquisa realizada na Suiga em 2017, com 1.304
pacientes internados, teve como fator de risco predominante em seu estudo as
doengas neurolégicas com 41%, seguido de cardiovascular com 29,2%, trauma com
15% e por ultimo problemas respiratorios (71). Vale ressaltar que o perfil

epidemioldgico da instituigdo influencia diretamente com a prevaléncia de disfagia.
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1.3.10 Avaliagcao da degluticao

Na pratica clinica, a avaliagao fonoaudiolégica da degluticdo a beira de leito é
um processo sistematizado, estruturado classicamente em duas etapas principais: a
avaliacdo indireta (ndo-funcional) e a avaliagdo direta (funcional). Inicialmente,
realiza-se a anamnese e a revisao do prontuario para verificar o historico clinico,
estabilidade hemodinamica, nivel de consciéncia e estado cognitivo do paciente. Em
seguida, procede-se a avaliagdo estrutural ou miofuncional, na qual sao
inspecionados o ténus, a sensibilidade, a forga e a mobilidade das estruturas
estomatognaticas (como labios, lingua, bochechas e palato mole), além do padrao
respiratorio, da qualidade vocal e da excursdo hiolaringea espontanea. A etapa
seguinte consiste na avaliagao funcional, caracterizada pela oferta programada de
diferentes consisténcias alimentares em volumes controlados. Durante essa fase, o
fonoaudidlogo monitora atentamente a dindmica do transito oral e faringeo,
buscando identificar sinais clinicos preditivos de penetragcdo e/ou aspiragao
laringotraqueal, tais como tosse, pigarro, cianose, queda na saturacao de oxigénio e
a presenca de voz molhada apds a deglutigao (106, 107).

A avaliagdo fonoaudiolégica compreende na avaliagdo das possiveis
alteragdes miofuncionais, causadoras da disfagia, bem como a orientagcdo das
mudancas de posicionamento do paciente, mudancas de volume, sabor,
consisténcia e temperatura do alimento e higiene oral. Além da terapia
fonoaudiolégica que compreende a realizagdo de exercicios de mobilidade,
tonicidade, sensibilidade e uso de manobras posturais compensatérias para o
auxilio da protecao das vias aéreas, diminuindo assim os riscos de broncoaspiragao
(2).

Apods a avaliagdo fonoaudiologica € identificado se o paciente apresenta ou
nao disfagia e a gravidade que pode ser classificada em: disfagia leve - alteragao do
controle motor oral e transporte do bolo alimentar que pode estar alterado ou
lentificado, porém n&o apresenta sinais de penetracéo laringea; disfagia moderada -
apresenta os mesmo sinais orais da disfagia leve, porém apresenta sinais de
penetracdo laringea e risco de aspiragao; disfagia severa ou grave - presencga de
aspiragao com alteragdes respiratorias, além de auséncia ou alteragao da degluticao
do bolo alimentar (72).

A atuacdo do Fonoaudidlogo na equipe multidisciplinar auxilia na prevengéao e

reducao das complicagdes decorrentes das alteragdes do sistema estomatognatico,

26



contribuindo para a equipe na definicdo de condutas e planejamento terapéutico,
bem como a diminuicdo dos custos hospitalares, a taxa de reinternacdes, além de
propiciar uma melhor qualidade de vida para o individuo (73).

Pacientes internados em UTI sdo mais suscetiveis a apresentarem risco de
aspiragao devido a varios fatores que podem incluir: rebaixamento de sensorio,
posicionamento, presenca de traqueostomia, uso de sonda nasogastrica e uso de
tubo endotraqueal (74). Por isso, a importancia do profissional Fonoaudiélogo

torna-se indispensavel dentro de uma UTI.

1.3.11 Degluticao em paciente de UTI

Atualmente, a avaliagéo clinica a beira do leito € o método mais difundido e
preferido pelos profissionais para a investigagao da degluticdo, configurando-se,
frequentemente, como a unica ferramenta disponivel para o diagnéstico clinico da
disfagia orofaringea. Trata-se de um procedimento rapido, ndo invasivo e de
excelente custo-efetividade (75, 76). Nesse cenario, o fonoaudidlogo desempenha
um papel crucial na UTI, sendo o profissional responsavel pela identificagcao precoce
do disturbio e pela instituigdo imediata do plano terapéutico a beira do leito, visando
mitigar os riscos de penetragédo laringotraqueal, broncoaspiragdo e complicagdes
pulmonares associadas (77, 78).

A disfagia, mais especificamente, a disfagia pds-extubagao tem sido uma das
maiores preocupagdes em pacientes internados nas unidades de terapia intensiva
(13). Varios estudos evidenciam que a disfagia pds-extubagédo apresenta elevada
prevaléncia nas UTI’s, variando de 44% a 87%, a depender da populagao avaliada,
do tempo de internagdo hospitalar e da duragdo da intubagao orotraqueal (79, 80).
Estudos epidemiologicos e revisbes sistematicas recentes confirmam que a
presenca desse disturbio apds o uso de ventilagdo mecanica prolongada exerce um
impacto direto e severo na morbidade e na mortalidade dos pacientes criticamente
enfermos, associando-se ao aumento das taxas de reintubagéo, ao prolongamento
da hospitalizacdo e a desfechos clinicos desfavoraveis de curto e longo prazo (81,
82).

A atuagdo fonoaudioldgica dentro da UTI é recente, e tem como atuacao
diversas areas, como por exemplo, neonatal, pediatrica, oncoldgica, trauma e

coronariana. A avaliagao visa a identificagdo de possiveis alteragdes funcionais que
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interferem na degluticdo do paciente. Alguns itens sdo necessarios para a avaliagao
clinica fidedigna, como a oximetria de pulso e ausculta cervical (74).

A avaliagédo clinica da degluticdo compreende uma abordagem multifatorial,
que inclui a anamnese direcionada as queixas de degluticdo, a revisao minuciosa da
histéria meédica do paciente e a observagdo de sinais clinicos relevantes.
Adicionalmente, engloba a analise estrutural e funcional dos O&rgaos
fonoarticulatorios, bem como a observagao direta do paciente durante a oferta e
degluticdo de diferentes consisténcias alimentares. Os achados obtidos por meio
dessa investigacdo clinica detalhada sdo fundamentais para determinar a
necessidade e a elegibilidade do paciente para uma avaliagdo instrumental
complementar da disfagia (75, 83, 84).

A presencga do tubo orotraqueal, apesar de ser um recurso essencial para a
sobrevivéncia do individuo, pode ocasionar em alteragbes, como O
comprometimento de estruturas laringeas, que ocorrem em maior frequéncia
durante a sua insergdo, causando lesdes na mucosa e assim gerando tanto
alteragdes vocais, como alteragdes de degluticao devido o tempo prolongado do uso
da ventilagado mecanica (85, 86).

Existem trés tipos de fatores de risco para complicagdes poés intubacao
endotraqueal, sdo elas:

e Relacionadas ao paciente: este item inclui idade, pois a mucosa laringea

torna-se mais fragil com a idade sendo mais suscetivel a lesbes, a historia
de intubacgéao e tabagismo (85, 87);

e Relacionados aos requisitos técnicos para atingir e manter a intubagao:
tempo prolongado de ventilagdo mecéanica (quanto maior o tempo de
intubacdo, maior os riscos de complicagdes, tamanho do tubo utilizado,
agitacao do paciente (principalmente em episodios de
extubagao-reintubagao), mau posicionamento do tubo, umidificagdo pobre
do ar inspirado e a infecg¢ao local (88);

e Relacionados com o profissional médico: falta de experiéncia e a
dificuldade durante a intubagao (85).

A maioria dos estudos contemporaneos considera a intubagdo prolongada

aquela que se estende por um periodo superior a 48 horas de uso de ventilacao
mecanica invasiva (79, 89). Sob essa perspectiva, a permanéncia do tubo

orotraqueal pode ocasionar lesdbes mecanicas e inflamatdrias na cavidade oral,
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faringe e laringe, comprometendo a integridade morfofuncional dos tecidos e
determinando o surgimento da disfagia orofaringea pds-extubacdo (90). Esses
pacientes frequentemente manifestam alteragdes combinadas nas fases oral e
faringea da degluticao, comumente acompanhadas por episédios de penetragao e
aspiragao laringotraqueal, muitas vezes de forma silenciosa devido ao
comprometimento sensorial. Outro fator crucial para o estabelecimento desses
disturbios é a sarcopenia por desuso da musculatura estomatognatica durante o
periodo de sedacdo e ventilagdo mecéanica, o que propicia a atrofia muscular, o
atraso no disparo do reflexo de degluticido e a reducédo drastica da excursao e
funcao laringea (91, 92).

No estudo de Vizioli et. al. (93), que teve como objetivo a identificacédo de
disfagia em pacientes internados na UTI, comparando entre os individuos que
fizeram uso de ventilagdo mecanica e os individuos que nao fizeram uso, teve como
resultado a prevaléncia 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 ventilagdo mecéanica por mais de 48 horas (94). Ja
Ferrucci et. al. (95) concluiu em seu estudo que quanto maior o tempo de intubagéo,
maior a chance que o individuo tera de apresentar uma broncoaspiracdo, sendo

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

1.3.12 Ultrassonografia (USG)

A avaliagéo clinica da degluticdo é de extrema importancia, pois, a partir dela
€ possivel a identificacdo da disfagia e manter o monitoramento em pacientes que
apresentam sinais e sintomas para disfagia, além de elaborar condutas para a
prevencao de broncoaspiragao (17). Porém, em alguns casos € necessario a
realizagcdo de exames objetivos para um diagndstico diferenciado, principalmente
em casos de microaspiracoes silentes. Vale ressaltar que dentre os exames de
imagem atuais, destaca-se a videofluoroscopia de degluticdo, que atualmente é
considerada “padrao-ouro” na investigacao de aspiracdo, pois com ela pode-se
realizar a analise dindmica desta funcado em tempo real, permitindo também, que se
faca adaptagdes com manobras posturais e assim facilitando na conduta adequada

ao paciente (17). Mesmo sendo um exame muito utilizado na pratica clinica, ele
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torna-se de dificil acesso pois ndao pode ser realizado a beira-leito, além do custo
elevado e a exposicado do paciente a radiagao.

Outro teste instrumental, podendo ser beira-leito, utilizado é a avaliagao
endoscopia com fibra Optica da degluticdo. Nele é definido aspectos estruturais,
detecta a eficacia da aspiragédo, porém nao quantifica. Também permite uma visao
global ou detalhada da faringe, véu palatino e laringe durante a degluticdo e repouso
e auxilia na andlise do uso de manobras posturais. Outro ponto negativo deste
exame é que o mesmo nao detecta alteragdes orais e esfincter superior do eséfago
(18).

Outros exames podem ser utilizados, porém com menor frequéncia, como:
eletromanometria, tem como objetivo a analise da fungdo motora do eséfago e dos
esfincteres, também utilizado para andlise da propulsdo faringea; cintilografia,
utilizada para rastrear o movimento do bolo alimentar e quantifica-lo, além de
analisar o transito alimentar entre as estruturas; ressonéncia magnética, tem sido
utilizada para a visualizacdo de partes moles em multiplos planos para analise da
degluticao (18).

Nas ultimas décadas, o emprego da USG como ferramenta complementar na
avaliacdo da degluticdo tem sido amplamente investigado devido a vantagens
marcantes, tais como a auséncia de radiacio ionizante, o facil acesso a beira do
leito e o baixo custo operacional (96, 97). Por meio da ultrassonografia cinética,
evidenciou-se que a elevagao laringea e o deslocamento anterior do complexo
hio-laringeo, parametros preditores cruciais para o risco de penetragédo e aspiragao
laringotraqueal, podem ser mensurados de forma quantitativa e reprodutivel. Essa
analise é viabilizada pela identificagdo e pelo rastreamento ultrassonografico preciso
de pontos de referéncia anatdbmicos chaves, especificamente o osso hioide e a
cartilagem tiredide (98, 99).

A ultrassonografia viabiliza a analise pormenorizada de parametros tanto
estaticos quanto dindmicos das estruturas que compdem o sistema
estomatognatico. Contudo, a literatura cientifica aponta que o método ainda carece
de uma padronizacdo universal em suas diretrizes e medidas antropométricas,
embora diferentes propostas metodologicas venham demonstrando alta acuracia e
resultados clinicamente significativos (100, 101). Sob a o6tica da avaliagdo da
biomecanica da degluticdo, os principais biomarcadores ultrassonograficos

validados e descritos na literatura englobam a cinematica lingual (espessura,
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excursao e velocidade de propulsdo do bolo alimentar) e o deslocamento anterior e
superior do complexo hio-laringeo (98, 102).

A literatura mostra que para a realizacido da medida a respeito do deslocamento
do osso hioide e do movimento de lingua, durante a degluticdo, pode ser utilizado as
unidades de centimetros (cm), milissegundos (ms) ou milimetros (mm), caso seja
realizado a analise de parametros de tempo, amplitude, velocidade e distancia
(103).

Conforme a literatura, a USG durante a degluticao pode ser utilizada durante a
degluticdo tanto de individuos saudaveis, quanto de doentes, para analise dos
orgaos ou também para o diagnostico de disfagia (21, 22).

Ainda nao se tem um consenso quanto as 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
pos AVC e 30 individuos saudaveis (grupo controle), sendo que os pacientes pos
AVC foram divididos em dois grupos de acordo com a escala FOIS: 30 pacientes
dependentes de via alternativa de alimentagcédo (FOIS 1-3) e 30 individuos 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
alimentagao (1,3 cm) e o grupo com ingestdo por via oral (1,7 cm). Resultando em
uma elevagao inadequada da laringe, favorecendo o risco de aspiragao refletindo
em um comprometimento grave da degluti¢gao (104).

Na pesquisa de Yabunaka et al. (105), em que o objetivo foi analisar o
movimento do osso hioide durante a degluticdo e suas mudangas ao decorrer da
idade em individuos saudaveis através da USG. Foram analisados 30 sujeitos
separados em trés grupos de diferentes faixas etarias (20-39, 40-59 e 60-79 anos).
Na USG foi analisada a degluticdo de 5 ml de agua. O resultado do estudo mostrou
que a duragdo média do tempo de degluticdo aumentou conforme o aumento da
faixa etaria, na mesma medida em que o ponto maximo de elevagao do osso hioide
diminuiu. Na faixa etaria dos 20-39 anos a média foi de 1,65 s, entre 40-59 anos a
média foi de 1,89 e, na faixa etaria entre 60-47 anos a média foi de 1,92. Também
foi analisado o tempo das etapas da elevacéo e anteriorizagao laringea (105).

Pelo fato de a analise do deslocamento do osso hioide por meio da USG auxiliar
diretamente na compreensdo do mecanismo cinético de elevagdo do complexo

hio-laringeo, esse exame desponta como um parametro promissor para subsidiar
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um diagnéstico clinico mais preciso da disfagia orofaringea (97, 98).
Adicionalmente, a mensuracao sistematica desse biomarcador contribui para o
esforco continuo de estabelecer valores de normalidade e de referéncia na
bioimagem, servindo como base cientifica sdlida para o planejamento de
intervencbes terapéuticas fonoaudioldgicas direcionadas e para o monitoramento
objetivo da reabilitagdo neuromuscular a beira do leito (100, 101).

Devido a auséncia de estudos que analisem através da USG o deslocamento
do osso hioide em pacientes pds extubacao internados em uma Unidade de Terapia
Intensiva, acredita-se que a USG pode ser um exame complementar de avaliagao e
monitoramento de alguns parametros da degluticdo para esta populagdo. Desta
forma, diminuindo os riscos de aspiragdo, custos e tempo de internagdo nas
instituicdes. 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 pds extubacdo, sendo eles divididos em
grupo com e sem disfagia. O resultado mostra que 68% dos individuos
apresentavam incidéncia de penetragdo ou aspiragdo, também o tempo de
intubacgao o critério de aumento de risco para aspiragao. Além disso, a incidéncia de
pneumonia nos pacientes n&o disfagicos foi de 16,7%, ja nos pacientes disfagicos
foi de 84,6%, mostrando assim uma correlacdo entre a aspiracdo e a pneumonia
(94). Este estudo mostra que mesmo pacientes que clinicamente foram classificados
como nao disfagicos, pelo fato de terem utilizado ventilagdo mecanica por mais de
48 horas, nao anulam o risco de aspiragao.

Pelo fato de a disfagia ser um fator de risco predominante nas UTlI’s,
principalmente em pacientes que fizeram uso de ventilagdo mecanica por mais de
48 horas e, que conforme a literatura, o deslocamento do osso hioide € um fator
determinante para o risco de aspiragdo. Além disso, a avaliacdo e diagndstico
precoce dessa condicdo favorece a qualidade de vida do paciente, bem como a
diminuicdo do tempo de internacdo e, consequentemente, os custos hospitalares.
Por isso, 0 uso da USG esta cada vez mais recorrente para analise deste fator pelo
fato de ser um exame de baixo custo, mais disponivel nas instituicoes, além disso

nao necessita de radiacao e pode ser realizado a beira leito.
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1.4 SIGNIFICANCIA E RELEVANCIA DA DISSERTAGAO

A movimentagcdo do osso hioide tem papel fundamental na degluticdo do
individuo, pois auxilia na abertura do esfincter esofagico superior, causando a
inclinagao da epiglote e, consequentemente, propicia uma degluticdo adequada sem
riscos de penetragcado e/ou aspiragao laringea. Diante disso, a importancia destes
estudos consiste em mostrar a alteragdo no trajeto do movimento de elevagéo e
anteriorizacdo, bem como o tempo de excursdao do osso hioide em pacientes
pos-extubacdo que apresentaram um aumento no grau de disfagia durante a
avaliagao inicial. Desta forma, a pesquisa preenche uma lacuna na literatura ao
correlacionar esses parametros cinematicos com escalas consolidadas de gravidade
(ASHA) e funcionalidade (FOIS) nas primeiras 24 horas apés a extubagédo na UTI. O
trabalho também contribui para o aprimoramento metodolégico ao testar a
confiabilidade do exame diante de diferentes consisténcias alimentares e ao validar
os métodos de analise ultrassonografica. Por fim, o estudo busca difundir uma
pratica ainda pouco utilizada no pais quanto a realizagdo de ultrassonografia na
avaliacao fonoaudiologica de disfagia, oferecendo uma ferramenta objetiva para

auxiliar tanto na avaliagéo quanto na evolugédo do paciente.
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RESUMO

Introdugao: Nas ultimas décadas, o uso da ultrassonografia para avaliagdo da
degluticdo vem sendo estudada devido ao fato de ser um exame com auséncia de
radiacdo, de facil acesso e baixo custo. Por isso, nosso estudo teve como objetivo
avaliar diferentes métodos de analise da amplitude de deslocamento do osso hioide
através da ultrassonografia em adultos com ou sem disturbios da deglutigdo.
Metodologia: A pesquisa incluiu a busca nas bases de dados Medline/PubMed,
EMBASE, Web of Science, Scopus e Cochrane, todas amplamente reconhecidas na
area da saude. Além disso, uma busca manual foi realizada através de artigos de
revisdo com objetivos proximos ao estudado nesta revisdo, encontrando-se dois
estudos. Limitando-se a estudos em seres humanos, independentemente do idioma,
ano de publicagdo. A selegdo foi composta por artigos que utilizaram
ultrassonografia para analise de medidas quantitativas do movimento do osso hidide
durante a degluticdo em adultos com idade 18 anos ou mais com ou sem presencga
de disturbios de degluticdo. Resultados: Foram identificados 21 artigos que
corresponderam aos critérios de inclusdo. A maioria dos artigos realizou pesquisa
com individuos saudaveis em comparagdo com pacientes com a patologia
estudada. O uso da cartilagem tireoide foi o ponto de referéncia mais utilizado para
analise dos parametros de deslocamento do osso hioide. Nao havia parametros
entre os estudos para analise das imagens. Cada vez mais a ultrassonografia se
mostra ser um método rapido e nao invasivo para o auxilio no diagnostico de
disfagia, principalmente na analise dos parédmetros de deslocamento do osso hioide.
O método de extracao das medidas do deslocamento do osso hioide ndo sao
padronizadas, além do fato de uma caréncia de estudos que analisem esse
parametro em popula¢des maiores e de diferentes patologias.

Palavras-chave: Ultrassonografia; Disfagia; Osso Hioide; Degluticdo; Biomecanica.

ABSTRACT

Introduction: Over recent decades, ultrasonography has been increasingly
investigated for swallowing assessment due to the absence of ionizing radiation,

43



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.

INTRODUCAO

A degluticdo é um processo fisioldgico que envolve o transporte de alimentos,
liquidos ou saliva da boca para o estdmago, exigindo a coordenagao de diversos
musculos localizados na cavidade oral, faringe, laringe e eséfago (1). Caso este
mecanismo encontre-se incompleto ou incoordenado, denomina-se disfagia,
fazendo com que o individuo possa apresentar risco de penetragcdo ou aspiragcao
laringotraqueal (2). Um dos fatores essenciais para o funcionamento adequado
desse mecanismo € o movimento eliptico do osso hioide, resultante da contragao da
musculatura suprahioidea, que favorece tanto a elevagcédo quanto a anteriorizacdo do
complexo hiolaringeo (3,4).

Durante a fase faringea, o movimento do osso hioide desempenha um papel
crucial na degluticdo, pois contribui para a protecdo das vias aéreas inferiores,
auxiliando na adugdo gldtica e no abaixamento da cartilagem epiglote durante a
elevacgao, além de colaborar no relaxamento do segmento faringoesofagico durante
a anteriorizacado (4,5). Alteragdes durante a fase faringea, mais especificamente,
alteragbes na movimentagao do osso hioide, podem contribuir para a incidéncia de

residuos faringeos e um aumento nas chances de aspiragao (6,7,8).
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Em alguns casos é necessario a realizacdo de exames objetivos para um
diagndstico diferenciado, principalmente em casos de microaspiragdes silentes. Vale
ressaltar que dentre os exames de imagem atuais, destaca-se a videofluoroscopia
de degluticdo, que atualmente é considerada “padrdo-ouro” na investigacao de
aspiragao, pois com ela pode-se realizar a andlise dindmica desta fungao em tempo
real (9). Nas ultimas décadas, o uso da USG para avaliagdo da degluticdo vem
sendo estudada devido ao fato de ser um exame com auséncia de radiacéo, de facil
acesso e baixo custo (10). Segundo a literatura, a USG pode ser utilizada na analise
tanto de individuos saudaveis, quanto de doentes, durante a degluticdo, para
avaliacdo dos 6érgéos ou também para o diagnostico de disfagia (11,12). Durante o
exame, a sombra acustica gerada pelo osso hioide possibilita que o avaliador realize
as medidas tanto temporais quanto de amplitude de excursdo do osso hioide
durante a degluticao (5, 10, 13, 14, 15). No entanto, a transicdo dessa técnica para
a pratica clinica rotineira enfrenta um importante obstaculo: a auséncia de um
protocolo de analise universalmente aceito. Essa falta de padronizacdo decorre da
grande variabilidade metodolégica encontrada na literatura. Diferentes estudos
adotam pontos de referéncia anatébmicos distintos para ancorar a medida do
deslocamento do hioide (como a cartilagem tireoide, a mandibula ou estruturas
cervicais fixas), além de utilizarem variagdes no posicionamento do transdutor
(transversal ou sagital) e diferentes formas de quantificar o movimento, que variam
desde medidas lineares em centimetros até analises bidimensionais ou baseadas
em pixels. Essa diversidade de métodos impossibilita a comparacgao direta entre os
achados cientificos e limita a reprodutibilidade do exame. Para que este exame seja
reproduzido na pratica clinica, de modo valido e confiavel, recomenda-se a
padronizacao das medidas e métodos de extragcao das imagens (16).

Diante desse cenario de dispersao metodoldgica, torna-se fundamental mapear
as ferramentas disponiveis. Assim, o objetivo deste estudo foi revisar na literatura os
diferentes métodos de analise da amplitude de deslocamento do osso hioide através

da ultrassonografia em adultos com ou sem disturbios da degluti¢cao.

METODOS
Esta revisdo sistematica seguiu as recomendacdes dos ltens de Relatério
Preferenciais para Revisbes Sistematicas e Meta-Analises (PRISMA) (17), e o

protocolo de revisdo foi registrado no Prospective Register of Systematic Reviews
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(PROSPERO) sob o numero CRD420250627905. A pergunta de pesquisa foi
definida como: “Quais sdo os diferentes métodos de analise da amplitude de
deslocamento do osso hioide através da ultrassonografia em adultos com ou sem

disturbios da degluticao?”.

Critérios de elegibilidade

Foram incluidos estudos que utilizaram ultrassonografia para analise de
medidas quantitativas do movimento do osso hidide durante a degluticdo em adultos
com idade 18 anos ou mais, independentemente do idioma, ano de publicagao ou
presenca de disturbios de degluticdo. Para os critérios de exclusdo foram
considerados: participantes que passaram por intervencdes especificas de
reabilitacdo da degluticdo ou aqueles focados em individuos com traqueostomia,
além de artigos de revisao, editoriais, cartas ao editor, anais de congressos, teses e
dissertagdes; artigos em que foi avaliado o movimento do osso hidide através de

métodos estritamente descritivos.

Estratégia de pesquisa

O PEO utilizado foi: P (populagao/problema)- pacientes adultos e idosos com
ou sem disturbios da degluticdo; E(exposigao/intervenc¢ado)- analise do deslocamento
do osso hioide através da ultrassonografia; O (desfecho)- medido do deslocamento
do osso hidide durante a degluticdo. 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
area da saude. Além disso, uma busca manual foi realizada através de artigos de
revisdo com objetivos proximos ao estudado nesta revisdo, encontrando-se dois

estudos.

Selegao dos estudos

A selecao dos artigos iniciou-se com a extracao dos artigos das bases de
dados e remocgao das duplicatas, totalizando 184 estudos excluidos. Em seguida,
procedeu-se a avaliacdo dos textos remanescentes por dois pesquisadores de
forma independente, por meio da leitura dos titulos e resumos, sendo excluidos
aqueles que nao atendiam aos critérios de inclusdo. Ao final deste processo foram

selecionados 66 artigos que atenderam aos critérios de elegibilidade e foram
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submetidos a leitura do texto na integra. Apds as analises e resolugcdo das
divergéncias entre as escolhas dos pesquisadores, restaram 24 artigos que foram

utilizados para esta revisao.

RESULTADOS

A busca inicial encontrou 415 artigos (Figura 1). Apés a aplicagdo dos
critérios de triagem e a leitura do texto na integra, 24 estudos compuseram a
amostra final, cujas caracteristicas estdo sintetizadas na Tabela 1. A amostragem
variou de 10 (14) a 220 (18) individuos, englobando homens e mulheres, divididos
entre sujeitos saudaveis (13, 26, 29, 30, 31, 32, 33) e pacientes disfagicos ou com
condi¢cbes de base, como AVC, DPOC, doenga de Parkinson, cancer de cabeca e
pescogo e pos-tireoidectomia (6, 13, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29,
31). A maioria dos estudos ndo estabeleceu a idade como critério de inclusao,
apresentando apenas a média etaria dos participantes (6, 10, 14, 22, 23, 24, 27, 28,
30, 31, 34, 35, 36), enquanto recortes etarios especificos foram raros (21, 26, 32,
44).

No que tange aos aspectos metodoldgicos da ultrassonografia, em relagéo
aos tipos de transdutores empregados, observou-se maior frequéncia 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 localizagao
submentual foi a posicdo mais frequente para a colocagdo do transdutor,
representando 37,5% da amostra (6, 14, 19, 22, 23, 28, 29, 30, 34). As demais
abordagens utilizaram a mandibula (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 referéncias pontuais no plano sagital, coronal ou cervical anterior (20, 26,
27, 32) (Figura 2). Para o teste de degluticdo, a oferta de 5 mL de agua em
consisténcia liquida foi o parametro 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
consisténcias como néctar, mel e pudim ocorreu de forma minoritaria (10, 19, 20, 24,
31).

A mensuracado do deslocamento do osso hioide baseou-se majoritariamente

na diferenca entre a posicdo de repouso e a maior aproximacdo 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 mandibula (6, 14, 27, 28, 30, 32, 34). Referéncias alternativas incluiram
a intersegcado do musculo genio-hidideo (20, 21, 26, 36), o assoalho da boca (31, 33),
o0 musculo milo-hidideo (19, 29) e a laringe (37), além de analises direcionais de
movimento (22). Em termos de amplitude para consisténcia liquida, a variagao em
voluntarios saudaveis 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 excursao 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 diagndstico, apenas quatro artigos (16,7%) relataram
métricas classicas de acuracia, como sensibilidade, especificidade ou area sob a
curva ROC (Tabela 2). Os demais autores informam a capacidade diagndstica por
meio de medidas indiretas de correlagédo, concordancia e confiabilidade. A avaliagao
da qualidade metodologica foi realizada por meio da ferramenta QUADAS-2
(Figuras 3 e 4), combinando-se uma sintese qualitativa dos desenhos e protocolos

com a analise quantitativa das medidas de amplitude obtidas.
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Figura 1: Fluxograma das fases de busca e selegdo da revisdo sistematica do

coeficiente de correlagdo intraclasse ultrassonografica. Deslocamento maximo do

0sso hioide na degluticao

Records identified from:
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Scopus (n= 115)
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Duplicate records removed (n
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Citation searching (n = 2)
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(n = B686) Insufficient data report (n =5)
Other {n=11)
3 Studies included in review
3 (n=24)
]
=

Avaliagao 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 selecao de pacientes, teste indice, padrao de referéncia e fluxo de participantes
no estudo (Figura 2 e 3).

A sintese dos dados foi realizada por meio de métodos qualitativos e
quantitativos, dependendo da natureza dos dados extraidos. Inicialmente, foi
realizada uma sintese qualitativa para resumir as caracteristicas dos estudos
incluidos e as metodologias utilizadas para mensurar o deslocamento do osso

hioide durante a degluticdo. Isso incluiu uma analise descritiva dos desenhos dos
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estudos, caracteristicas dos participantes, métodos de ultrassonografia e medidas

de desfecho.

Figura 2. Posi¢bes de colocagao do transdutor

Mandibula
Submentual
Linha média do eixo da garganta

Linha média do plano sagital «

> Tiredide
Mediana cervical anterior

il
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Figura 3: Risco de viés dividido por estudos
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Figura 4: Risco de viés dos estudos incluidos
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Tabela 2: Resultados de deslocamento do osso hidide para cada estudo encontrado

Autor, ano e
local
de publicacao

Populacao

Referéncia
anatomica para
colocagéao do
transdutor e tipo

Mensuragao do osso
hioide
durante a degluticéo

Tipo e volume da dieta

Forma de calculo Resultado

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

Grupo experimental (GE):
10 individuos com disfagia
orofaringea neurogénica
(idade média 49)
Grupo controle (GC): 10
individuos saudaveis (idade
média 46,9)

Regido
submandibular/
microconvexo

Distancia entre o osso
hioide e a inser¢do do
musculo milo-hioideo

Nivel 4 de consisténcia:
5 mL nivel 0 de
consisténcia: 5 mL nivel
0 de consisténcia:
volume livre

Nivel 0- volume livre GE 3.37 £
0.50cm GC 2.86 + 0.42cm

Nivel 0 - 5ml GE 3.31 + 0.62cm GC

2.82+0.36 cm

Distancia de aproximagéo do osso
hioide no pico da degluti¢éo.
Aproximagado maxima do osso hioide ao
musculo milo-hioide.

2.77 £0.33cm

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

Grupo experimental (GE):
12 mulheres pos
tireoidectomia (idade média
49.75)

Grupo controle (GC): 17
mulheres saudaveis (idade
média 40.41)

Porgao mediana
da
area cervical
anterior/
microconvexo

Distancia entre o osso
hioide e o musculo
genio-hioideo

3 degluticdes de 10 ml
de liquido espessado
(consisténcia mel);
3 degluticdes de 10 ml
de liquido (agua

Foram medidos do primeiro quadro
do inicio da movimentagéo do hidide
até o
primeiro quadro de maxima
anteriorizagéo (posigao de pico).

GE Mel: 12.2 + 0.36mm
Agua: 11.1 £ 0.52mm

GC Mel: 11.9 + 0.35mm
Agua: 11.9 £ 0.22mm

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

Grupo observacional (GO):
120 pacientes com doenga
pulmonar obstrutiva crénica
e alteragéo da degluticéo
(idade média 67.84)

Grupo controle (GC): 100
pacientes com doenga
pulmonar obstrutiva crénica
sem alteracao de degluticdo
(idade média 68.17)

Laringe/ convexo

Distancia entre o osso
hioide e a cartilagem
tireoide

5 mL de agua

Distancia maxima entre o osso hioide e
a cartilagem tireoide subtraido com a
menor distancia entre o osso hioide e a
cartilagem tiredide

GO: 1.46 £0.39cm
GC:1.71£0.41cm

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

Pacientes com sarcopenia e
desnutricao 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 a
superficie inferior
do queixo
do paciente/
convexo

Distancia entre o osso
hioide e o musculo
genio-hioideo

Agua espessada

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%

Porcentagem do
comprimento do musculo genio-hidideo
em repouso
(contragdo maxima em repouso)
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participantes
(idade média 84.4)

Li-Jean L., et.al.,
2023, Taiwan

Voluntarios sem cancer de
tireoide e disfagia: 50
individuos (idade média
41.5)

Sobreviventes de cancer de

tireoide com sintomas de
disfagia: 18 pacientes
(idade média 59.7)

Regido
submandibular/
convexo

Distancia entre o osso
hioide e o musculo
genio-hioideo

1 ml de agua

Deslocamento anterior e superior do
0sso hioide e porcentagem da
contragdo do comprimento entre as
estruturas usadas como referéncia (HI)

Voluntarios com cancer
Deslocamento superior: 0.34 +
0.30cm Deslocamento anterior 0,97
+ 0,77cm Contragdo HI 32,2%

Pacientes sem cancer
Deslocamento superior 0.64 +
0.48cm Deslocamento anterior 1,31
+ 0,94 Contracéo HI 35.8%

Winiker, K. et.al.,
2022,
Europe

Disfagia: 43 pacientes
(idade média 78)

Regiao
submandibular/
phased array

Distancia entre o osso
hioide e a cartilagem
tireoide

5 ml de liquido e 5 ml de
puré na consisténcia de
pudim

Porcentagem da distancia maxima
entre o 0sso hioide e a cartilagem
tireoide subtraido com a menor
distancia entre o osso hioide e a
cartilagem tiredide

Excursédo do hioide Saliva: 26.24 +
5.86%

Liquido: 29.63 + 9.45% Puré: 27.61
+ 9.27% Aproximacao hioide-tiroide
Saliva 43.54 + 5.86%
Liquido: 37.48 + 7.22% Puré 41.08
+14.81%

Matsuo, T,
Matsuyama, M.,
2021, ltaly

Grupo saudavel: 18
individuos (idade média
76,5)

Grupo disfagia: 18
pacientes pos acidente
vascular cerebral
(idade média 76.3)

Lado direito ou
esquerdo da
cartilagem
tiredide/ convexo

Distancia entre o osso
hioide e a cartilagem
tiredide

5 ml de agua para o
grupo saudavel e agua
espessada de acordo
com a necessidade de
cada participante para o
grupo disfagico

Deslocamento do osso hidide e tiredide
medido durante as fases de elevagao

Grupo saudavel: 10.5 £ 2.3mm
Grupo dos disfagicos: 11.0 £ 3.9mm

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

Pacientes pés AVC agudo
divididos em grupo de

disfagicos e ndo disfagicos:

19 participantes
(idade média 71.9)

Linha média ao
longo do eixo
longo
da garganta/
linear

Distancia entre o osso
hioide e a cartilagem
tireoide

3 ml de agua

Distancia maxima entre o osso hioide e
a cartilagem tireoide subtraido com a
menor distancia entre 0 0sso hioide e a
cartilagem tireoide

Disfagia: 1.1cm
Sem disfagia:1.4cm

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

Individuos saudaveis

divididos em 5 participantes

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

Linha média ou
ligeiramente fora
da linha média no

plano sagital/
phased array

Distancia entre o osso
hioide e a cartilagem
tireoide

Degluticao de saliva; 5
ml de agua e 5 ml de
suco de maga

Variagéo percentual da distancia
maxima entre o 0sso hioide e a espinha
mentual da mandibula subtraido com a
menor distancia entre o osso hioide e a

espinha mentual da mandibula

Saliva: 43.57 + 5.68% Agua: 37.48
+ 7.22% Suco de maga: 41.08 +
14.81%

Matsuo, T,
Matsuyama, M;
Nakatani, K;
Mori, N.,
2020, Japan

Jovens saudaveis: 42
participantes
(idade média 20.5 dos
homens e 21.1 mulheres)
Idosos saudaveis: 42
participantes

(idade média 76.5 para os

homens e 74.0 para
mulheres)

Lado direito ou
esquerdo da
cartilagem
tiredidea/
convexo

Distancia entre o osso
hioide e a cartilagem
tireoide

5 ml de agua fria

Distancia maxima entre o osso hioide e
a cartilagem tireoide subtraido com a
menor distancia 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
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Kwak H.-J.,
et.al.,
2018, Korea

Grupo A1: 20 pacientes pds
AVC com sonda
nasoentérica (idade médis
de 65.2)

Grupo A2: 20 pacientes pds
AVC que retiraram a sonda
nasoentérica (idade média
de 65.2)

Grupo B: 25 pacientes pés
AVC sem sonda
nasoentérica (idade média
de 65.28)

Grupo C: 25 adultos
saudaveis sem lesédo
cerebral ou disfagia (idade
média de 60.08)

Plano sagital
médio,
inferior a area
mental/ linear

Distancia entre o osso
hioide e a mandibula

1 ml de agua para
estimular a salivagédo

Distancia entre a mandibula
€ 0 0sso hidide em repouso subtraida
da distancia durante
a degluticéo

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 saudaveis divididos
por faixa etaria:

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 a area
mental/ convexo

Distancia entre o osso
hioide e a mandibula

5 ml de agua

Distancia entre a mandibula
e 0 0sso hidide em repouso subtraida
da distancia durante
a degluticéo

Autor 1: 1.63 £ 0.3 cm
Autor 2: 1.48 £ 0.3 cm

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

2017, New

Zealand

Individuos saudaveis: 24
participantes
(média de idade)

Sob o queixo no
plano sagital
médio e plano
coronal/
microconvexo

Distancia entre o osso
hioide e o musculo
genio-hioideo

5 degluticdes com saliva

Distancia maxima entre o osso hioide e

o musculo genio-hioideo subtraido com

a menor distancia entre 0 0sso hioide e
o0 musculo 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 V.S, et.al,,
2016, Coréia

Pacientes dividos pela
escala de
penetragao-aspiragéo
(PAS): 52 individuos Nao
aspirantes: 21 participantes
(idade média 64,1)
Aspirantes: 11 participantes
( idade média 55,1)
Penetrantes: 20
participantes
(idade média 61,5)

Linha vertical em
diregédo a
mandibula a
partir da incisura
superior da
tiredide/ linear

Distancia entre o osso
hidide e a mandibula

5 mL de liquido
misturado com contraste

O exame foi realizado medindo-se a
distancia entre as sombras criadas a
partir da mandibula e do osso hidide
em repouso e durante a degluticéo,
essa diferenca na distancia foi definida
como deslocamento do osso hidide

Nao aspirantes: 15,9 + 2,7mm
Aspirantes: 8,0 £ 1,0mm
Penetrantes 11,5 £ 2,8mm

Li CM,, et.al.,
2016, Republica
da China

20 individuos com disfagia
pds AVC separados em 2
grupos: Grupo de
biofeedback baseado em
jogo: (idade média 65,10)

Plano sagital
médio,
inferior a area
mental/ convexo

Distancia entre o osso
hidide e a mandibula

3 mL de agua
espessada

Distancia entre a mandibula
e 0 0sso hidide em repouso subtraida
da distancia durante
a degluticéo

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

Individuos divididos em dois
grupos: 48 individuos
Grupo controle: 24
participantes
(idade média 66,71)
Doenca de Parkinson e
disfagia: 24 pacientes
(idade média 71,67)

Plano sagital
médio,
inferior a area
mental/ linear

Distancia entre o osso
hioide e a cartilagem
tiredide

5 mL de agua

Distancia maxima entre o osso hioide e
a cartilagem tireoide subtraido com a
menor distancia entre o osso hioide e a
cartilagem tireoide

Grupo controle: 1.19 + 0.34 cm
Doenca de parkinson: 1.37 = 0.5cm

Ahn, S.Y,, et.al.,
2015, Coréia do
Sul

Individuos saudaveis: 20
participantes
(idade média 25)

Eixo longitudinal
na linha média
anterior do
pescoco/ linear

Distancia entre o osso
hioide e da cartilagem
tiredide

5 mL de agua

Distancia maxima entre o osso hioide e
a cartilagem tireoide subtraido com a
menor distancia entre o osso hioide e a
cartilagem tireoide

Repouso: 126.3 £ 19.0mm
Aproximagéao: 9.8 + 6.0mm

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

Individuos saudaveis
Homens: 20 participantes
Mulheres: 20 participantes

(idade média 3273: 309)

Posteriormente
apos a borda
inferior do osso
da mandibula/
linear

Distancia entre o osso
hioide e o musculo
genio-hioideo

10 mL de agua mineral

Distancia maxima entre o osso hioide e

o0 musculo genio-hioideo subtraido com

a menor distancia entre o osso hioide e
0 musculo 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 saudaveis divididos
por faixa etaria: 100
participantes Gl (20-30) GlI
(31-40) GllI (41-50) GIV
(51-60)

Regiao
submandibular/
convexo

Distancia entre a
porgao inferior do osso
hioide e a insergdo do

musculo milo-hidideo

Liquido livre, 5SmL de
liquido e 5mL de puré

Duragéo do movimento de
propulséo da lingua durante a
degluticédo e distancia maxima do
deslocamento do osso hidide durante o
pico da degluticéo

Liquido livre GI 29.12 + 3,95mm Gl
28.36 + 3.34mm GlIl 28.66 +
3,90mm GIV 29.98 + 3.58mm

Liquido GI 28.68 + 3.79mm GlI
27.78 £ 3.51mm GlIl 27.98 +
4.01mm GIV 29.24 + 3.30mm Puré
Gl 27.38 £ 3.74mm GII 26.96 +
3.43mm GlIl 27.44 + 3.55mm GIV
28.38 £ 2,94mm

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

Individuos saudaveis: 40
participantes (idade média
63) Pacientes com historico
de AVC subdivididos em:
Grupo 1: 30 dependentes
de alimentagéo por sonda
FOIS 1-3 (idade média 67)
Grupo 2: 30 em alimentacéo
oral regular FOIS 4-7 (idade
média 64)

Linha média no
plano sagital da
area
submentoniana/
convexo

Distancia entre o osso
hidide e a mandibula

5 mL de agua

Distancia entre o osso hioide e a
mandibula antes e durante a degluticéo
que denota o deslocamento do 0sso
hidide

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

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

Individuos saudaveis: 15
participantes (idade média
58.5) Participantes com
histérico de AVC
subdivididos em:
Grupo 1: 20 disfagicos
(idade média 66.3) Grupo 2:
20 nao-disfagicos (idade
média 63.8)

Eixo longitudinal
na linha média da
garganta/
convexo

Distancia entre osso
hidide e cartilagem

tiredide e aproximagao

hioide-laringe

3 e 5mL de agua

A distancia entre a cartilagem tiredide e
0 osso hidide antes e durante a
degluticdo foi medida e o percentual de
alteragao da aproximacgéo
hidide-laringe foi definido como o valor
obtido pela divisdo da distancia de
aproximagao pela distancia de repouso,
expresso em porcentagem

Grupo controle Repouso: 3.18 +
0.35cm Distancia mais curta: 1.67 +
0.18cm Aproximagéo: 1.51
0.28cm Aproximagéo hioide-laringe:
47.2 + 4.9% Grupo 1 Repouso: 3.43
+ 0.59cm Distancia mais curta: 2.26
+ 0.59cm Distancia aproximada:
1.16 + 0.42cm Aproximacgéo
hioide-laringe: 34.0 + 10.9% Grupo
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42 voluntarios saudaveis Posicéo
Kuhl,V. (idade média 57) 18 lon itu%inal Distancia entre o osso
et.al.,2003, pacientes com disfagia e 9
Alemanha doengas neurolégicas

2 Repouso: 3.30 + 0.40cm
Distancia mais curta: 1.87 £ 0.21cm
Distancia de aproximacgéo: 1.43 +
0.43cm Aproximagao hioide-laringe:
42.6 +8.3%

acima da laringe/ hidide a parte superior

linear da cartilagem tireoide
(idade média 63)

Adultos saudaveis (31)
Chi-Fishman, G;

Distancia média em repouso e a

distancia mais curta durante a
- degluticdo entre o osso hidide e a
5 ml para 33 voluntarios . . -
- extremidade superior da cartilagem
e todos os pacientes ou T
. tiredide
10 ml de agua

Degluticdo aleatdria de
bolus que variou

Adultos saudaveis Repouso: 220 *
30mm Menor distancia na
degluticdo: 85 £ 11mm Pacientes
Repouso: 185 + 45mm Menor
distancia na degluticdo: 105 +

18mm

divididos em trés faixa

sistematicamente nas

viscosidadees:
Abzfuxo do queixo A semelh?nte a suco fino Distancia do deslocamento maximo Fino: 3.66 + 1.294cm
. até umterco do A distancia entre o osso (7 cP); semelhante a . . . .
: etarias: : . . alcangado no movimento para frente do  Néctar: 3.71 + 1.20cm Mel:3.94
Sonies, BC., . - comprimento da  hioide e o assoalho da néctar (243-260 cP); =
20-39 (idade média 27.92) . ossohidide em relagdo com sua 1.24cm
2002, EUA . . mandibula/ boca semelhante a mel . .
40-59 (idade média 50.78) . . posi¢cdo em repouso Pudim: 4.08 + 1.22cm
. - microconvexo (724-759 cP);
60-79 (idade média 66.85)
espessura de uma
esponja (2760-2819 cP)
e volume (5, 10, 20, 30
cC)
O transdutor foi
entao colocado
sob o queixo Cada sujeito realizou
com seus centros e
tarefas de degluticéo
marcados na .
frente e random_lzadas
envolvendo ingestao de
no lado esquerdo b
. olos
alinhados, .
- respectivamente | que variavam
Chi-Fishman, G; ’ sistematicamente em A o
. ao centro dos A . . Distancia do deslocamento maximo .
Sonies, BC,, o ROt A distancia entre o osso viscosidade . Fino: 3.65 £ 1.15cm
. Adultos saudaveis: 30 incisivos ) alcangado no movimento para frente do . .

2002, United articiantes superiores do hidide e o assoalho da  (semelhante a suco fino, ossohibide em relacio com sua Néctar: 3.59 + 1.11 cm
States Of P P psu'eito boca 7 cP; semelhante a 0sicE0 em rg 0USO Mel: 3.93 £ 1.18 cm
America jerto, néctar, 243-260 cP; posic P Pudim: 4.07 + 1.19 cm

e ao ponto de um
terco do semelhante a mel,
¢ 724-759 cP; espesso
comprimento da
mandibula do

sujeito (medido
com paquimetro)

como uma colher,
2760-2819 cP)

e volume (5, 10, 20, 30
da sinfise

mentua/
microconvexol

cc).
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Tabela 2: Tipos de métricas de capacidade diagndstica utilizadas nos estudos

incluidos
Autores Tipo de métrica de capacidade diagnéstica
Bragato SGR, Silva
RGD, Berti LC, 2024, Ausente
Brazil

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

Huang Y.; et.al.,

2024, China Curva ROC

Matsuo, K; et.al.,
2023, Japan
Li-Jean L., et.al.,

2023, Taiwan

Winiker, K. et.al.,

2022, Ausente
Europe

Matsuo, T,
Matsuyama, M., = Curva ROC, sensibilidade e especificidade
2021, Italy

Picelli A., et.al.,
2021, ltaly

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

Ausente

Curva ROC e analise de regressao logistica

Ausente

Matsuo, T,
Matsuyama, M;
Nakatani, K; Mori, Ausente
N.,
2020, Japan

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

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

Perry, SE;
Winkelman, CJ;
Huckabee, ML, Ausente
2017, New
Zealand

Lee Y.S., et.al.,
2016, Coréia

Ausente

Ausente

Sensibilidade e especificidade

Li CM., et.al.,

2016, Republica Ausente
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da China

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

Kang H.J., 2016,
Coréia
Ahn, S.Y., et.al.,
2015, Coréia do
Sul

Ausente

Ausente

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

Rocha S.G.; Silva
R.G.; Berti L.C., Ausente
2015, Brasil

Ausente

Hsiao M.-Y., et al.,

2012, Taiwan Ausente

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

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

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

Chi-Fishman, G;
Sonies, BC.,
2002, United Ausente
States Of
America

Ausente

DISCUSSAO

A auséncia de padronizacdo nos procedimentos e nas métricas de
mensuracdo do deslocamento do osso hioide por USG dificulta a interpretagcdo dos
achados e compromete a consisténcia e a acuracia do diagndstico da disfagia. O
deslocamento do hioide € um parametro biomecanico critico, diretamente
relacionado a protecdo das vias aéreas e a eficiéncia do clareamento faringeo.
Contudo, a consolidacdo da USG na rotina clinica ainda depende da superagao

dessa dispersdo metodoldgica.

As divergéncias nos valores de deslocamento relatados na literatura

decorrem, prioritariamente, das variagdes nas referéncias anatdmicas 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
distancia entre o osso hioide e o musculo milo-hioideo, Kwak et al. (6) reportaram
menores valores ao mensurar a distancia em relagcado a mandibula. Apesar dessa
variagédo, observou-se nesta revisdo que a regido submental é a mais empregada
devido a sua alta reprodutibilidade (14, 15, 30). Ademais, a distancia entre o osso
hioide e a cartilagem tireoidea destacou-se como o ponto de referéncia mais
utilizado (10, 13, 18, 24, 25, 32, 34, 35), dada a sua facil visualizagédo

ultrassonografica.

Adicionalmente as variagdes nos referenciais anatdomicos, a escolha do
transdutor constitui outra fonte importante de variabilidade metodologica. Embora
diferentes formatos tenham sido empregados nos estudos revisados, o transdutor
convexo sobressai-se como a opg¢ao mais adequada e recomendada para a
avaliacdo submentual da deglutigdo (30, 37). Devido ao seu formato em arco e a
emissao do feixe sonoro em leque, ele proporciona um campo de visdo mais amplo
em estruturas profundas, permitindo manter tanto o osso hioide quanto a laringe (ou
a mandibula) no mesmo plano de corte durante todo o ciclo dindmico da degluti¢ao,
minimizando a perda da estrutura por escape lateral do feixe, limitagcao

frequentemente observada em transdutores lineares de campo reto.

Quanto aos aspectos clinicos e populacionais, confirma-se que individuos
saudaveis apresentam maior excursdo do hioide em comparagdo a populagcdes
disfagicas ou com quadros de aspiragéo (6, 27). A reducdo da elevagao laringea
observada em pacientes poés-AVC associa-se a fraqueza da musculatura
fonoarticulatéria decorrente de lesées nas fibras corticobulbares, no nucleo do trato
solitario e no nucleo ambiguo (18, 30), o que reduz a pressao negativa no esfincter
esofagico superior e eleva o risco de aspiragao (28). Por outro lado, em que pese a
literatura consolidar o impacto negativo do envelhecimento sobre a amplitude e o
tempo de excursao hiolaringea devido a atrofia muscular e a lassidao ligamentar
(33, 38-42), achados divergentes como os de Winiker et al. destacam a

necessidade de maior controle das variaveis de confusao em idosos.

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

variabilidade significante. A maioria dos estudos avaliou apenas a consisténcia
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liquida (6, 10, 14, 18, 22, 27, 30, 34-37), embora o aumento da viscosidade
demande maior adequacgao cinematica e motor-oral (33). Rocha, Silva e Berti (29) e
Chi-Fishman e Sonies (31) demonstraram maior elevagéo e tempo de deslocamento
do hioide para a consisténcia puré. Do ponto de vista da fisica ultrassonografica,
bolus de maior densidade oferecem maior resisténcia a passagem da energia

acustica, influenciando a imagem obtida (43).

Embora este estudo tenha proporcionado importantes contribuicbes para a
compreensao dos parametros de deslocamento do osso hioide, algumas limitagdes
precisam ser reconhecidas. Como por exemplo o ponto anatémico escolhido para
avaliar o deslocamento. Embora a maioria dos autores utilize a distédncia entre o
osso hioide e a cartilagem tireoidea, ainda ndo existe consenso sobre o melhor
ponto anatdbmico a ser adotado, o que pode gerar variagbes nos resultados e

dificultar comparacoées entre estudos.

Além disso, sdo necessarias mais pesquisas que analisem o deslocamento
do osso hioide em diferentes consisténcias alimentares, pois essas podem variar,
influenciando o risco de aspiracado laringotraqueal. Portanto, recomenda-se que
futuras investigagbes abrangem n&o apenas diversas populagbes, mas também a
anadlise de diferentes consisténcias alimentares, a comparacdo de pontos
anatdbmicos para a mensuragdo do deslocamento do osso hioide, e estudos
longitudinais que, por meio da ultrassonografia, avaliem a eficacia do tratamento

fonoaudioldgico da disfagia.

CONCLUSAO

A ultrassonografia tem se consolidado como um método rapido, acessivel e
nao invasivo para o auxilio no diagndstico de disfagia, especialmente na analise dos
parametros de deslocamento do osso hioide. Com base nos resultados deste
estudo, conclui-se que a escolha adequada do transdutor e do ponto anatémico de
referéncia é essencial para a mensuragao precisa do deslocamento do osso hioide.
Os achados indicam que a cartilagem tireoide constitui o ponto de referéncia mais
utilizado para essa mensuragao, enquanto a posi¢ao submentual se mantém como
a mais apropriada para o posicionamento do transdutor. Esses resultados

contribuem para o avango na padronizagao dos procedimentos ultrassonograficos e
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podem melhorar a reprodutibilidade das medidas em pesquisas e na pratica clinica,

suprindo parcialmente a atual lacuna de protocolos consolidados na area.
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3. CAPITULO 3- ARTIGO 2

Repetibilidade dos parametros de deslocamento do osso hioide durante a
degluticdo com diferentes consisténcias avaliados por ultrassonografia em

individuos saudaveis.
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Fator de impacto: 0,9

RESUMO

Introdugdo: A ultrassonografia tem sido investigada como uma ferramenta
promissora na analise da degluticdo. Porém, ainda ha uma lacuna significativa na
definicdo de parametros de normalidade para a degluticdo em individuos sem
disfagia. Este estudo teve como objetivo analisar a degluticdo de adultos saudaveis
em trés consisténcias alimentares (saliva, liquido e iogurte) pela ultrassonografia
para mensurar a movimentacdo do osso hioide e da cartilagem tireoide.
Metodologia: Trata-se de um estudo transversal com 20 voluntarios saudaveis, com
idades entre 19 e 50 anos (média de 29,95 anos). Foram avaliadas a maxima
aproximacado entre o osso hioide e a cartilagem tireoide, e os deslocamentos:
absoluto e relativo, para cada consisténcia em dois momentos diferentes de coleta.
Resultados: Nao foram observadas diferengas significativas entre os momentos de
avaliacédo (p > 0,005), e a confiabilidade intraavaliador foi classificada como boa
(ICC = 0,795-0,98) para todas as consisténcias, demonstrando repetibilidade das
medidas. O deslocamento relativo apresentou média de aproximadamente 50%,
sendo o iogurte a consisténcia que promoveu a maior aproximagao entre as
estruturas. Conclusao: Os achados demonstram boa repetibilidade da
ultrassonografia na avaliagao da degluticdo, sugerindo que as variagdes observadas
refletem alteragées na dindmica da degluticdo, e ndo erros de mensuragéo. Além
disso, verificou-se valores de referéncia iniciais que poderdo ser utilizados em
comparagdes futuras com pacientes disfagicos, contribuindo para o aprimoramento
da interpretacdo do exame e sua utilizagdo na pratica clinica da analise de
degluticdo rapida e acessivel.

Palavras-chave: Osso hioide; Ultrassonografia; Degluticdo; Biomecanica;
Voluntarios Saudaveis
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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.

INTRODUGCAO

A degluticio €& um processo complexo e dinamico dividido em fase
preparatéria, oral, faringea e esofagica (1, 2, 3). Durante a fase faringea, ocorre a
elevacao do complexo hiolaringeo (4, 5, 6) e o 0sso hioide aproxima-se da cartilagem
tiredide, colaborando no fechamento das vias aéreas e encurtando a regiao
supraglotica (3, 5, 7) para evitar a broncoaspiracdo (8). Nesse contexto, a
identificacdo precoce das alteragcdes da degluticdo € fundamental para orientar
intervengdes terapéuticas e minimizar complicagbes. A avaliagdo da degluticdo é
realizada inicialmente por meio da triagem fonoaudioldgica, sendo complementada
por exames instrumentais, como a videofluoroscopia e a videoendoscopia. A
videofluoroscopia € considerada o padrdo-ouro por possibilitar a visualizagao
detalhada de todas as fases da deglutigao (7, 9). Entretanto, sua utilizagao apresenta
limitacbes relacionadas ao custo e exposi¢cao a radiacédo, além da disponibilidade
restrita em muitos servicos (7).

Diante disso, a ultrassonografia (USG) tem sido investigada como uma

alternativa para o estudo da degluticdo, com caracteristicas n&o invasivas, livre de
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radiacao, portabilidade e menor custo, permitindo avaliagdes repetidas e utilizagao
em diferentes contextos clinicos (5, 10, 11, 12), o que a tornam promissora para
ampliar o acesso a avaliagdo da degluticdo, sobretudo em locais onde os exames

padrao-ouro nao estao disponiveis.

Em estudos que compararam a videofluoroscopia a USG observou-se boa
correspondéncia entre os achados, porém apesar de seu potencial, a USG nao
substitui os métodos padrao-ouro, devido as limitagdes na visualizagdo completa do

trajeto, tendo seu papel como ferramenta complementar (11, 12).

Entre os parametros ultrassonograficos mais investigados destacam-se o
deslocamento do osso hioide e o movimento da lingua, analisados por meio de
medidas de tempo, amplitude, velocidade e distancia (13, 14). Apesar dos
resultados promissores, ainda existe uma lacuna importante relacionada a
padronizacdo da técnica e ao estabelecimento de valores de referéncia para

individuos saudaveis, fatores que limitam seu uso clinico (4, 5).

Por isso, esta pesquisa investiga os parametros de deslocamento do 0sso
hioide em relagao a cartilagem tireoide por USG em individuos saudaveis durante a
degluticdo de trés diferentes consisténcias 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 movimentagao hiolaringea em
diferentes consisténcias, fornecendo evidéncias que possam contribuir para a
padronizacdo da técnica e sua futura aplicacdo clinica na avaliagcdo e no

acompanhamento de individuos com disfagia.

METODOS

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 parametros da deglutigdo em individuos saudaveis.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da Universidade de Caxias do Sul
(parecer n° 82048524700005341), e obtido consentimento informado de todos os
participantes conforme a resolucdo 466 de 2012 do Conselho Nacional de Saude
(CNS).
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Amostra

O calculo amostral foi realizado por meio do software G*Power (15), versao
3.1.9.2 (Universitat Kiel, Alemanha), utilizando a familia de testes F e ANOVA para
medidas repetidas entre grupos (within-between). Foi adotado nivel de significancia
(a) de 0,05 e poder estatistico (1-p) 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 minima de 16 voluntarios. Considerando possiveis perdas durante o
estudo, foi acrescida uma margem de seguranca de 25%, totalizando 20

participantes.

A amostra foi composta por 20 individuos 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 conveniéncia entre trabalhadores do hospital que aceitaram
voluntariamente participar da pesquisa. Foram excluidos individuos com diagnostico
de doencgas neuroldgicas ou degenerativas, cancer de cabega e pescoco, histérico
de cirurgias nessas regides, traumatismo cranioencefalico, obesidade ou

traqueostomia.

Equipamento

Os dados de deglutigdo 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 visdo 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 selegao do preset "tireoide" antes do inicio dos
exames, sendo que depois disso os parametros de ganho, profundidade e foco foram
mantidos constantes a predefinigdo selecionada inicialmente durante a avaliacéo de
cada participante. As imagens foram registradas, e as medidas das distancias foram

realizadas diretamente no software do equipamento durante o exame.
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Figura 1: Equipamento ultrassonografico 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 utilizagdo do ultrassom,
sob supervisdo de um profissional ecografista com experiéncia em ultrassonografia.
O treinamento incluiu capacitacdo para identificacdo das estruturas anatébmicas de
interesse e treinamento pratico com realizacdo repetida de exames
ultrassonograficos da degluticdo em voluntarios, antes do inicio da coleta de dados.
Esse processo também possibilitou a definigdo do posicionamento do transdutor para
proporcionar melhor visualizagdo simultdnea do osso hioide e da cartilagem tireoide
durante a degluti¢gdo. O periodo total de treinamento foi de dois meses.

A coleta dos dados foi realizada com trés consisténcias (saliva, agua e iogurte)
(figura 2) em um procedimento de duas etapas, com intervalo de 24 horas (coleta 1 e
2).

71



Figura 2: Alimentos e materiais utilizados

1

O procedimento de captacdo das imagens foi feito em uma sequéncia inicial
de trés imagens de repouso e de trés degluticdbes para cada consisténcia. As
medidas obtidas foram registradas individualmente, e posteriormente foi calculada a
média das trés medidas, sendo esse valor individual obtido utilizado nas analises
estatisticas. Optou-se pelo volume de 5 ml para cada deglutigdo devido ao fato de
que a literatura destaca que volumes de 5 e 10 ml, na avaliagdo de alimentos, séo
mais usuais na pratica clinica e mais funcionais para a identificacdo dos sinais
sugestivos de penetracao laringea e aspiracao, além de facilitarem a interpretacao
(17, 18). Ja o iogurte, foi escolhido por ser um produto com concentragbes de
viscosidade industriais ja padronizadas, no intuito de garantir uniformidade nas
comparagdes.

As coletas seguiram as seguintes etapas:

1. O participante foi posicionado sentado em um angulo de 90° e os pés
apoiados no chao, aproximando-se da posi¢ao funcional da degluti¢ao;

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 necessario
de forma a obter a melhor visualizagdo da imagem hiperecoica do osso hidide
e a sombra acustica produzida por ele;

3. Para a aquisicdo das imagens, foi aplicada uma camada de gel hidrossoluvel
sobre o transdutor, que foi posicionado verticalmente no plano
sagital/parassagital, na regido submandibular, ligeiramente lateral a linha
média do pescocgo (Figura 3). Posicdo que foi adotada por proporcionar uma
janela acustica ideal para a visualizagdo simultanea do osso hioide e da borda
superior da cartilagem tiredide, além de alinhar o feixe ultrassonografico ao

plano do vetor de deslocamento anterossuperior do hioide durante a
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degluticdo. O posicionamento foi ajustado individualmente até a identificagao
clara da lacuna hipoecogénica correspondente a musculatura supra-hioidea
entre essas estruturas Osseo-cartilaginosas, estabelecendo um referencial
anatbmico fixo para assegurar a reprodutibilidade do plano de corte e das

medicdes (Figura 4);

Figura 3: Posigéo do transdutor

A: osso hioide; B: cartilagem tireoide.

4. As imagens foram registradas em video, e o quadro correspondente ao
momento de maior aproximagado entre o osso hioide e a cartilagem tireoide foi

selecionado para mensuragao da distancia, em centimetros, 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 memoria interna do

equipamento e, posteriormente, exportadas para um dispositivo de armazenamento.

Analise de dados

A analise dos dados foi realizada em duas etapas. Na primeira, foram
analisados os parametros biomecanicos do deslocamento do osso hioide, incluindo a
distancia em repouso, a distancia de maxima aproximagao (MA) entre o osso hioide e
a cartilagem tireoide, o deslocamento absoluto (DA) (obtido pela diferenga entre a
distancia em repouso e a de maxima aproximagao), expresso em centimetros, e o
deslocamento relativo (DR), calculado como o percentual de deslocamento em
relagdo a distdncia em repouso. Na segunda etapa, os dados obtidos foram

submetidos a analise estatistica.

Analise estatistica

As variaveis de desfecho dependentes foram: MA, DA e DR. Ja as variaveis
independentes foram a consisténcia alimentar e o momento de coleta. Para cada
consisténcia, foi utilizado nas analises o valor médio obtido a partir de trés 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 distribuicdo normal e o teste de
Wilcoxon para dados n&o paramétricos. A comparagao entre as trés consisténcias foi
realizada por analise de variancia de um fator (ANOVA). Para as comparagdes entre
as coletas, foi calculado o tamanho do efeito d de Cohen, classificado como
negligenciavel (< 0,20), pequeno (0,20-0,49), médio (0,50-0,79) e grande (= 0,80).
Para a ANOVA, foi utilizado o eta quadrado (n?), sendo considerados efeitos
pequenos (0,020-0,129), médios (0,130-0,259) e grandes (= 0,260) (19). As analises
foram realizadas no software SPSS, adotando-se nivel de significancia de 5% e
intervalo de confianca de 95%.

A confiabilidade intravaliador entre as coletas 1 e 2 foi avaliada por meio do
Coeficiente de Correlagdo Intraclasse (ICC), utilizando o modelo bidirecional de

efeitos aleatdrios [ICC (2,1)]. A partir do ICC, foram calculados o Erro Padrao de
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Medida (SEM) e a Minima Diferenca Detectavel (MDC). Os valores de ICC foram
interpretados como baixa confiabilidade (< 0,50), moderada (0,50-0,75) e boa (>
0,75).

A concordancia entre as coletas também foi avaliada pelo método de
Bland-Altman, no qual as diferengas entre as medidas foram plotadas em funcao da

média de cada par de observacdes, com limites de concordancia de 95%.

RESULTADOS

A Tabela 1 apresenta as caracteristicas epidemiolégicas da amostra. A
distancia de repouso entre as estruturas avaliadas manteve-se estavel entre as duas
coletas, com média £ desvio-padrao de 1,21 + 0,26 cm na coleta 1 e 1,22 £ 0,26 cm
na coleta 2. A Tabela 2 apresenta a estatistica descritiva das variaveis analisadas

nas duas coletas.

Tabela 1: Perfil epidemiolégico da amostra

Idade 29,95 + 7,51
Altura (cm) 161,8 £ 30,02
Peso (kg) 69,6 + 11,65

4 masculino; 16
Sexo feminino

Tabela 2. Estatistica descritiva dos dados

Consisténcia Variavel Coleta 1 MxDP (IC95) Coleta 2 M+DP (IC)

Maxima Aproximacao

0,57+0,14 (0,48-0,66)

0,57+0,13 (0,49-0,65)

Saliva (cm)
DA (cm) 0,64£0,21 (0,51-0,78) 0,65£0,22 (0,51-0,79)
DR (%) 52,25+12,25 (44,59-59,04) 52,50+10,16 (46,21+58,97)

Maxima Aproximacao

0,54+0,11 (0,48-0,61)

0,53+0,+0 (0,46-0,60)

Liquido (cm)
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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Maxima Aproximacao

0,49+0,15 (0,40-0,58) 0,48+0,14 (0,39-0,56)
logurte (cm)
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 padréo. IC: intervalo de confianga 95%. MA: maxima
aproximagéao; DA: Deslocamento absoluto; Deslocamento Relativo.

N&o houve diferenca da distancia de repouso entre osso hioide e cartilagem
tireoide entre os momentos 1 e 2 (p = 0,761). Nao houve diferenga da maxima
aproximacao entre a coleta 1 e a coleta 2 para as trés consisténcias avaliadas -
Saliva (p = 0,570), liquido (p = 0,368) e (p= 0,201). O tamanho do efeito do
momento de coleta foi negligenciavel em todas as comparagdes, indicando

influéncia minima do intervalo entre as coletas sobre as medidas obtidas (Tabela 3).

Tabela 3: Resultados da estatistica inferencial de comparagdo entre o 1° e o 2° momento de
medi¢cdo da maxima aproximagao para as 3 consisténcias e repouso.

Repouso Saliva Liquido logurte
Momento 1 vs 2 Momento 1 vs 2 Momento 1 vs 2 Momento 1 vs 2

Kolmogorov—Smirnov test

(p > 0.05) nao nao sim nao
teste T ou Z de Wilcocoxon -0,308 -0,569 % 0,922 -1,200 "%
Sig. 0,761% 0,570" 0,368 0,201v
d de Cohen 0,016 -0,279 -0,177 -6,939

t: indice estatistico do teste t de Student para medidas repetidas. Sig.: valor de p obtido em cada
teste. d de Cohen (d): tamanho do efeito calculado. Classificacdo do tamanho do efeito: N —
Negligenciavel (< 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), degluticdo de saliva
(ICC = 0,94; SEM = 0,03; MDC = 0,09), liquido (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 analise de
Bland—Altman, a maioria das diferengcas individuais entre as medigdes 1 e 2
manteve-se dentro dos limites, indicando boa concordéncia entre os momentos

avaliados (figura 5).

Figura 5: Resultados da analise grafica de Bland—Altman para as 4 consisténcias
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Na Tabela 4 esta apresentada a comparagao para o fator consisténcia. Todas
as comparacdes apresentaram efeito principal significativo (p <0,05) indicando
diferencga das trés consisténcias entre si.

Na comparacdo de saliva e liquido, ndo foram observadas diferengas
significativas em nenhuma das medidas.

Entre o liquido e iogurte, observaram-se diferengas significativas em todas as
medidas (exceto no momento 1 do DA), sendo que o iogurte apresentou maior
aproximagcdo (menor valor em centimetros) e maior deslocamento, relativo e
absoluto, em todas as comparacgdes.

Entre a saliva e o iogurte, observaram-se diferencas significativas em todas as
medidas (exceto no momento 1 da MA), sendo que o iogurte apresentou maior

aproximacao e deslocamentos.
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Tabela 4. Resultados da estatistica inferencial de comparacao das variaveis, maxima aproximacéo,
deslocamento absoluto e deslocamento relativo entre as trés texturas (saliva, liquido 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 (esfassumida) 0,002  <0,001 0,002 <0,001 <0,001 <0,001

ETA (?) 0,284 0,333 0271(L) 0,333 (L) 0,316 0,340

Comparagéao Post hoc par a par com corregao de Bonferroni

Sig. Saliva vs. 0,837 0,207 0,888 0,243 1,0 0,354
Liquido (d) (0,205)  (0,304)  (-0,124)  (-0,160) (-0,168) (-0,248)

Sig Liquido vs. <0,001 0,047 0,059 0,040 0,016 0,032
logurte (d) (0,615)  (0,421)  (-0,375)  (-0,229) (-0,427) (-0,441)

Sig Saliva vs. 0,053 0,003 0,001 0,002 <0,001 0,002
logurte (d) (0,410)  (0,724)  (-0,251)  (-0,389) (-0,594) (-0,689)

F: indice estatistico da ANOVA de um fator. Sig.: valor de p obtido em cada teste. ETA (n?): tamanho
do efeito calculado para a ANOVA. Ao lado, esta representada a classificagdo do tamanho do efeito,
sendo: N — Negligenciavel (< 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 padrdo. MD: mediana dos valores
observados. IC: intervalo de confianca. MA: méaxima aproximacao; DA: Deslocamento absoluto;
Deslocamento Relativo.

DISCUSSAO

A ultrassonografia tem se destacado como ferramenta eficaz e acessivel na
avaliacdo da degluticdo, e nesse contexto a mensuragdo da movimentagao do 0sso
hioide fornece informacdes objetivas para a analise do mecanismo de deglutigao (5,
20).

Nossos achados demonstraram auséncia de diferencas estatisticamente
significativas entre as medidas obtidas nos dois momentos de avaliagdo, visto
elevados valores de ICC, indicando que as medidas ultrassonograficas apresentaram
boa repetibilidade e baixa variabilidade atribuivel ao erro de mensuracido em
individuos saudaveis. Dessa forma, sugere-se que em avaliagbes seriadas,
alteragdes que excedam o erro inerente ao método tendem a representar mudangas
reais na biomecéanica da degluticdo, e ndo apenas variagdes decorrentes do
processo de mensuragdo. Esse aspecto € particularmente relevante para o
acompanhamento longitudinal de pacientes, permitindo maior confiangca na
interpretacdo de mudangas observadas ao longo do tempo, por exemplo em
avaliacao apos estratégia terapéutica.

A média de deslocamento relativo foi superior a 50% para as trés

consisténcias, ficando ligeiramente acima dos valores encontrados por Huang et al.
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(5), que observaram aproximagao de 47,2 = 4,9% durante a degluticdo de agua.
Essa diferenga pode estar relacionada ao fato de que nossa amostra incluiu
pacientes mais jovens. Embora saibamos que o envelhecimento saudavel ndo causa
disfagia, o desempenho da degluticdo em idosos € distinto, podendo ocorrer
mudancgas no processo da degluticdo (21). Assim, a idade deve ser considerada na
interpretacdo dos parametros ultrassonograficos da deglutigao.

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 consisténcia
liquida, ambos os estudos reportaram menor aproximagao entre o 0sso hioide e a
cartilagem tireoide. Essas diferengas podem ser atribuidas as distintas metodologias
de aquisicao das imagens, especialmente ao posicionamento do transdutor. Matsuo
et al. (7) ndo descreveram claramente sua posi¢do, enquanto Kuhl et al. (10)
utilizaram o transdutor no eixo longitudinal, o que pode alterar os referenciais
anatbmicos gerando imagens tridimensionais distintas e influenciar os parametros
mensurados (8, 22, 23).

Apesar dessas divergéncias metodologicas, estudos demonstram que
individuos saudaveis aproximam mais as estruturas durante a degluticdo, com
percentual que varia de 38 a mais de 50% (9, 21). Esses achados sao compativeis
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 disfagicos
apresentam valores menores de deslocamento, provavelmente devido ao
recrutamento inadequado, dos musculos suprahioideos e infrahioideos envolvidos no
processo de protecao as vias aéreas (4, 5).

Outra evidéncia observada foi a maior aproximacao entre o osso hioide e a
cartilagem tireoide durante a degluticdo da consisténcia pastosa em comparagao as
demais consisténcias. Como o volume foi padronizado entre as avaliagdes, esse
achado pode ser atribuido as diferengas de viscosidade, que influenciam o gatilho da
degluticdo e a resposta motora das estruturas envolvidas (6, 8). Assim, a maior
aproximacao observada para o iogurte pode ser explicada pelo maior intervalo entre
o desencadeamento do reflexo da degluticdo e a resposta motora (6, 8). Esses
achados também estdo 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 individuos saudaveis (24). Em conjunto, essas evidéncias reforcam
que a viscosidade influencia a biomecéanica da deglutigdo, fundamentando o uso
clinico da modificagdo da textura como estratégia no manejo da disfagia. Nesse
contexto, 0 uso de espessantes pode favorecer a protegao das vias aéreas ao reduzir
o risco de broncoaspiragao (6, 8).

Resultados distintos também foram descritos por Hsiao et al. (14), que
utilizaram a mandibula como referéncia anatdomica e estabeleceram um ponto de
corte para o diagnostico de disfagia superior aos valores de deslocamento absoluto
observados em nosso estudo. No entanto, a comparacao direta entre os resultados é
limitada, uma vez que os autores adotaram um referencial anatémico diferente e né&o
apresentaram a distancia de repouso, impossibilitando a comparagdao do
deslocamento relativo, medida que tende a ser mais sensivel (4, 5). A utilizacdo da
mandibula ou da musculatura como referéncia pode aumentar a variabilidade das
medidas ultrassonograficas devido as diferengas anatdmicas individuais e a
espessura dos tecidos, ja o 0sso hioide e a cartilagem tireoide tendem a proporcionar
medidas mais reprodutiveis e menos suscetiveis a erros de mensuragao, razao pela
qual sdo amplamente utilizados em estudos ultrassonograficos da degluticao (18).

Embora ndo tenhamos analisado diferencas entre os sexos devido a baixa
representatividade masculina na amostra, estudos prévios indicam auséncia de
diferencgas significativas no deslocamento do osso hioide entre homens e mulheres,
favorecendo a aplicagdo de parédmetros de avaliacdo da degluticdo
independentemente do sexo (4).

Alinhados a literatura, nossos achados reforcam o potencial da
ultrassonografia como método complementar para avaliagdo da dinamica do osso
hioide durante a degluticdo. Embora a videofluoroscopia permaneg¢a como
padrao-ouro para o diagnostico da disfagia, sua aplicagdo em pacientes criticos tem
limitagdes, enquanto a ultrassonografia oferece uma alternativa segura, nao invasiva
e aplicavel a beira do leito.

O principal impasse no estudo da USG s&o as diferencas metodoldgicas
usadas, especialmente relacionadas ao posicionamento do transdutor e a aquisigao
das imagens, que ainda podem influenciar os paradmetros avaliados e limitar a

comparacgao entre resultados impedindo padronizagdo em larga escala (5, 6).
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Como limitagdes desta pesquisa, destacam-se o tamanho amostral reduzido e
a auséncia de analise interavaliadores, o que restringe a avaliacdo da
reprodutibilidade da técnica entre diferentes operadores. Além disso, a inclusio
apenas de individuos adultos jovens limita a compreensdo da influéncia do

envelhecimento sobre os parametros ultrassonograficos da degluticao.

CONCLUSAO

Os resultados deste estudo demonstraram que a ultrassonografia apresenta
boa repetibilidade na avaliacdo da movimentacdo do osso hioide durante a
degluticdo, com baixa variagdo entre as duas coletas realizadas, permitindo a
obtencdo de medidas estaveis em avaliagcbes seriadas.

Os achados contribuem para a construcéo inicial de valores de referéncia
para a populagdo sem sinais de disfagia e reforgam o potencial da ultrassonografia
como meétodo complementar para avaliagdo da degluticdo. Por ser uma técnica
rapida, acessivel, ndo invasiva e aplicavel a beira do leito que apresenta potencial
para utilizagdo em hospitais e clinicas para o0 manejo, acompanhamento da evolugao

dos pacientes e analise de respostas a estratégias terapéuticas apoés intervengoes.
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RESUMO

Introdugao: A degluticdo coordenada é essencial para a protegdo da via aérea.
Pacientes em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) apresentam alto risco de
penetracdo ou aspiragao laringotraqueal. A redugao do deslocamento do osso
hioide indica risco de aspiragdo e a ultrassonografia (USG) surge como ferramenta
promissora, acessivel e livre de radiacdo para essa avaliacdo biomecanica.
Objetivos: Comparar os parametros ultrassonograficos de deslocamento do osso
hioide durante a degluticdo entre pacientes pds-ventilagdo mecanica (VM) na UTI,
pacientes internados na UTIl sem VM e individuos saudaveis. Métodos: A amostra
(n=42) foi dividida em: Grupo Controle (GC; saudaveis), Grupo Sem Ventilagdo
(GSV; UTlI sem VM) e Grupo Com Ventilagdao (GCV; UTI pés-VM > 48h).
Realizou-se avaliagdo fonoaudiolégica clinica (escalas ASHA NOMS e FOIS) e,
apos 24h da extubagao, avaliagdo ultrassonografica do deslocamento hioideo nas
consisténcias saliva, liquido e pastoso (iogurte). Resultados: Os grupos GC e GSV
apresentaram degluticdo normal (ASHA 7 / FOIS 7). O GCV apresentou disfagia de
leve a moderada, com média na FOIS de 3,15. Na andlise ultrassonografica, o
iogurte promoveu menor aproximagao e maiores deslocamentos absoluto (DA) e
relativo (DR) em comparacgao a saliva e ao liquido, indicando maior esforgo motor na
consisténcia pastosa. Na comparacao intergrupos, houve diferencga significativa com
reducdo de todas as variaveis na comparacdo entre GC e GCV, com o GSV
apresentando comportamento intermediario. Conclusao: O tempo de VM superior a
48 horas impacta negativamente a biomecéanica do osso hioide. O ambiente de UTI
por si s6 gera um descondicionamento intermediario. A consisténcia alimentar
modula a dindmica hioidea, e a USG confirma-se como ferramenta viavel e segura
no monitoramento da disfagia na UTI.

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

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 1 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.

INTRODUCAO

A disfagia, mais especificamente, a disfagia pds-extubagao tem sido uma das
maiores preocupagdes em pacientes internados em UTI (1), sendo muito relatada
na literatura e, com uma alta prevaléncia que varia entre 44 a 87% (2,3).

Quando o movimento de deslocamento do osso hioide encontra-se reduzido,
considera-se um dos sinais clinicos indicativos de risco de penetracédo e aspiragao
laringotraqueal, bem como dificultar a abertura do segmento faringoesofagico,
aumentando o risco de residuos em seio piriformes. Sabe-se através de inUmeros
estudos que este sinal de risco se encontra mais presente na populagao idosa (4).

Em alguns casos é necessario a realizacdo de exames objetivos para um
diagnéstico diferenciado, principalmente em casos de microaspiragdes silentes. Vale
ressaltar que dentre os exames de imagem atuais, destaca-se a videofluoroscopia
de degluticdo, que atualmente é considerada “padrdo-ouro” na investigagcao de
aspiracao, pois com ela pode-se realizar a analise dinamica desta fungao em tempo
real (5). Outro teste instrumental, é a avaliagdo endoscopia com fibra éptica da
degluticdo. Sao definidos aspectos estruturais e detecta-se a eficacia da aspiragao,

porém nao quantifica (6).
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Nas ultimas décadas, o uso da USG para avaliagao da degluticido vem sendo
estudada devido ao fato de ser um exame com auséncia de radiacdo, de facil
acesso e baixo custo. A partir do seu uso foi visto que a elevagao laringea,
considerada um fator importante para o risco de aspiragao laringotraqueal, poderia
ser facilmente medida, através da identificacdo do osso hioide e da cartilagem
tiredide (7). Conforme a literatura, a USG durante a degluticdo pode ser utilizada
durante a degluticdo tanto de individuos saudaveis, quanto de doentes, para analise
dos érgaos ou também para o diagnéstico de disfagia (8,9).

Considerando que a alteragao nos parametros de deslocamento do osso hioide é
considerado um fator de risco importante para a aspiragéo laringotraqueal, e que
esta apresenta alta incidéncia em pacientes de UTI e que sdo necessarias
avaliagbes de menor custo e objetivas como a USG para o diagnostico das
disfagias. O objetivo deste trabalho foi comparar os parametros de deslocamento do
osso hioide durante a degluticdo, por meio da ultrassonografia, em pacientes
internados em UTI pds uso de ventilagdo mecanica por mais de 48 horas, com

pacientes sem uso de ventilagdo mecéanica e individuos saudaveis.

METODOS

Aspectos éticos

O projeto estd de acordo com a Resolugdo 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 parametros da degluticdo em individuos
saudaveis.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da Universidade de Caxias do
Sul (parecer n° 82048524700005341), e obtido consentimento informado de todos
os participantes conforme a resolucéo 466 de 2012 do Conselho Nacional de Saude
(CNS).

Amostra e coleta de dados
Para calculo do tamanho amostral, no software (G*Power versdo 3.1.9.2,

Universitat Fiel, Germany) (10). Foi selecionada a familia de testes F, sendo o teste
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estatistico selecionado ANOVA para medidas repetidas e entre 3 grupos. Tipo de
analise a priori sendo tamanho de efeito f de 0,37; alfa adotado igual a 0,05; poder
estatistico de 1-beta igual a 0,80. Tamanho de efeito de 0.37 (11, 12) foi calculado a
partir da média e desvio padrao extraidos do estudo de Hsiao M.Y, et. al. 2012 (13).
Desta forma, obteve-se um tamanho amostral de 21 voluntarios (7 em cada grupo).
A fim de maximizar o poder estatistico optamos por dobrar o N amostral sendo

coletados 14 individuos em cada grupo.

Amostra

Trata-se de um estudo, transversal e quantitativo. A amostra foi dividida em
trés grupos: grupo controle (GC), composta por individuos saudaveis, que
preencham critérios de normalidade para a fungdo da degluticdo, e dois grupos
experimentais: pacientes internados em UTI| sem necessidade de uso de ventilagao
mecanica (GSV) e pacientes internados em UTI| que fizeram uso de ventilagdo
mecanica por mais de 48 horas (GCV). Os grupos experimentais foram compostos
por individuos internados no Hospital Geral de Caxias do Sul em unidade de terapia

intensiva.

Foram incluidos nos grupos GC, GSV e GCV homens e mulheres de 18 a 65
anos. No GC foram incluidos apenas individuos com deglutigdo normal. GSV e GCV
foram compostos por pacientes que estdo internados em UTI ha pelo menos 48
horas e que estdo acompanhados. O GCV deve ter utilizado ventilagdo mecanica

por pelo menos 48 horas e de 24 a 28 horas apds a extubacao.

Foram excluidos da pesquisa os individuos que n&o possuiam acompanhante
para que pudesse ser assinado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE); doengas neuroldgicas, degenerativas, cancer de cabega e pescogo, bem
como cirurgias nessas regides, traumatismo cranioencefalico, obesidade,
traqueostomizados, pacientes com risco elevado de broncoaspiragao para qualquer
um dos alimentos utilizados no exame de ultrassonografia, além daqueles que n&o

conseguiam compreender e executar ordens simples.

Aquisicao de dados

Inicialmente, foram feitos esclarecimentos aos participantes sobre os
objetivos da pesquisa e convidados a assinar o TCLE. Em seguida, foram

submetidos a avaliacdo fonoaudioldgica para a classificagdo do quadro clinico e

88



funcional. A avaliagdo compreendeu: anamnese clinica para levantamento do
histérico fonoaudiolégico e de saude geral; avaliagdo das estruturas miofuncionais
orofaciais e das fungbes do sistema estomatognatico; avaliagdo dindmica da
degluticdo por meio da oferta de diferentes consisténcias alimentares, a fim de

verificar a funcionalidade, eficiéncia e seguranca do processo de degluti¢ao.

Para estabelecer o grau de severidade da disfagia e a independéncia
funcional, utilizou-se a escala ASHA NOMS (National Outcomes Measurement
System), que gradua o individuo de 1 (maior gravidade/dependéncia de via
alternativa) a 7 (degluticdo segura e eficiente em todas as consisténcias, sem

supervisao).

Complementarmente, aplicou-se a escala FOIS (Functional Oral Intake Scale)
para caracterizar o nivel de ingestao por via oral. Esta escala de 7 pontos permite
identificar desde a dependéncia total de via alternativa de alimentacao (Nivel 1) até
a ingestdo por via oral total sem restrigbes (Nivel 7), auxiliando na analise do
impacto das consisténcias alimentares na funcionalidade do paciente. Em seguida
foi realizada a coleta dos dados ultrassonograficos da degluticdo dos pacientes com

trés consisténcias.

Equipamento
Os dados de degluticdo 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 especificos para "tireoide". As imagens de cada
degluticdo foram registradas diretamente no software do aparelho e posteriormente

transferidas via download para analise.

Procedimentos

A coleta dos dados ultrassonograficos da degluticdo foi realizada com trés
consisténcias em uma unica avaliagao, conduzida apos 24 horas da extubacéo. Para
garantir a reprodutibilidade e a acuracia das medi¢des, todas as coletas foram
executadas pela mesma fonoaudidloga, previamente submetida a um treinamento
estruturado sob supervisdo direta de um médico ecografista experiente. O

treinamento compreendeu etapas teoricas e praticas, englobando a capacitagao para
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0 manuseio e ajuste dos parametros do equipamento, a identificagao das referéncias
anatdbmicas para a localizacdo e acoplamento do transdutor, e a aquisicdo do plano
de imagem adequado para a mensuragdo da dindmica do osso hioide, seguindo os
dados dos artigos que continham a mesma metodologia de captagdo das imagens.

O procedimento de captagdo das imagens foi feito em uma sequéncia de trés
tarefas de degluticdo com as consisténcias: saliva, 5 mL de liquido (dgua) e 5 mL de
alimento com consisténcia 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 avaliacao de
alimentos, sdo mais usuais na pratica clinica e mais funcionais para a identificagcao
dos sinais sugestivos de penetragdo laringea e aspiragdo, além de facilitarem a
interpretacdo (14, 15). Para o iogurte, foi optado por ser um produto com
concentragbes de viscosidade industriais ja padronizadas, no intuito de garantir
uniformidade nas comparacgoes.

As coletas foram realizadas inicialmente com o posicionamento do individuo
sentado em um angulo de 90°, com os pés apoiados, aproximando-se da posigcao
funcional da deglutigao (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 visualizagdo da imagem hiperecdica do osso hidide e da sombra
acustica por ele produzida. Para o posicionamento do transdutor, utilizou-se uma
camada de gel hidrossoluvel, sendo este colocado verticalmente na regiao
submandibular, ligeiramente lateral a linha média do pescoc¢o (figura 1), no nivel do
complexo hio-laringeo. Esse posicionamento foi ajustado para garantir a visualizagéo
da lacuna hipoecogénica identificada entre as estruturas, estabelecendo um padrao
inicial de visualizagado para assegurar a reprodutibilidade do exame (figura 2).

As medidas foram realizadas tendo como referéncia a localizagao do osso
hidide e da borda superior da laringe (cartilagem tireoide). Em seguida, procedeu-se
a captacado das imagens ultrassonograficas em uma sequéncia de trés tarefas de
degluticdo para cada consisténcia — saliva, agua e iogurte — nesta ordem (figura 3).
Inicialmente, foram realizadas trés medicbes em repouso, seguidas de trés
degluticdes de saliva e de cada consisténcia, sendo analisado o momento de maior
aproximacgao entre as estruturas de referéncia, em centimetros. Foram realizados
cortes longitudinais da regido, com o objetivo de estabelecer as medidas de

amplitude dos movimentos relacionados a distancia entre as estruturas de referéncia.
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Em todas as atividades, o individuo foi orientado a manter o alimento na
cavidade oral até o comando de degluticdo 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 analise. A
fase de analise dos exames considerou duas medidas dos eventos da biomecéanica
de deslocamento do osso hidide: repouso e maxima aproximagao, tendo como
pontos de referéncia o osso hidide e a cartilagem tireoide.

Figura 1: Posi¢ao do transdutor
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Figura 3: Instrumentos utilizados para o procedimento de captagdo de imagens
durante a degluticdo de 5 mL de liquido (agua) e de 5 mL de alimento na
consisténcia mel (iogurte).

v

Analise dos dados

Inicialmente, foram analisados os eventos biomecéanicos relacionados ao
deslocamento do osso hidide, considerando-se duas medidas: a distdncia entre a
cartilagem tireoide e o osso hidide em repouso e a distancia correspondente a
maxima aproximagao entre essas estruturas, ambas expressas em centimetros.
Como foram obtidas trés medidas para cada consisténcia durante as coletas,
calculou-se a média desses valores para posterior analise. A partir desses dados
iniciais, foram calculadas as seguintes variaveis de desfecho de interesse:

e Deslocamento absoluto (DA) (cm): definido como a movimentagao total da
cartilagem tiredide e do osso hidide, adquirida a partir da seguinte
subtragdo: Deslocamento = Distancia de repouso - Distancia de maxima
aproximagéao (MA);

e Deslocamento relativo (DR) (%): corresponde a razdo entre o
deslocamento absoluto e a distancia entre as estruturas em repouso,
expressando a magnitude da movimentagdo em termos proporcionais.
Trata-se de uma medida normalizada, que permite comparar sujeitos com

diferentes dimensdes anatémicas. Deslocamento relativo (%)=D0Ax100.

Analise estatistica
Para avaliar as variaveis de interesse (MA, DA e DR), foi realizada uma

analise de variancia (ANOVA) de dois fatores, seguida de corre¢do de Bonferroni
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para as comparacoes post hoc. Os fatores considerados foram consisténcia (saliva,
liquido e iogurte) e grupo (GC, GSV e GCV). As comparagdes foram realizadas
tanto entre os niveis de um mesmo fator quanto entre os fatores, permitindo a

analise dos efeitos principais de cada fator e de suas possiveis interagdes.

O tamanho de efeito foi estimado por meio do ETA quadrado (n?). Os valores
foram classificados como pequenos (P) quando entre 0,020 e 0,129, médios (M)
guando entre 0,130 e 0,259, e grandes (G) quando = 0,260. Todas as analises foram
realizadas utilizando o software IBM SPSS Statistics, adotando-se nivel de

significancia de p < 0,05.

RESULTADOS

A amostra final foi constituida por 42 individuos, de ambos 0s sexos, nao
havendo perdas amostrais. As caracteristicas epidemioldgicas detalhadas do grupo
estdo descritas na Tabela 1. No que se refere ao tempo de suporte ventilatério, o
GCV apresentou um tempo médio de permanéncia em ventilagdo mecanica de 5,92

dias.

Quanto a funcionalidade da degluticdo, avaliada previamente ao exame
ultrassonografico, observou-se que todos os participantes dos grupos GC e GSV
apresentaram degluticdo normal segundo a escala ASHA NOMS, atingindo o nivel 7
na escala Functional Oral Intake Scale (FOIS). Diferentemente dos demais grupos,
o GCV apresentou variabilidade nos desfechos fonoaudioldgicos. Na escala ASHA
NOMS, os diagnésticos distribuiram-se em: degluticdo funcional (n=1), disfagia leve
(n=7), disfagia leve a moderada (n=1) e disfagia moderada (n=5). Quanto a
funcionalidade da ingestao oral, a média da pontuagéo na escala FOIS foi de 3,15 (
1,67), com a seguinte distribuicido amostral: sete individuos no nivel 2, quatro no

nivel 3 e trés no nivel 6.

Tabela 1: Perfil epidemiologico da amostra

Variaveis GC GSV GCV
Idade 31,71 +7,95 456 + 13,6 435+ 14,7
Altura (cm) 170,14 + 10,60 171,33+ 11,7 161,9 + 10,7
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Peso (kg) 72,43 £ 11,71 73,9+ 133 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 relacdo a analise estatistica exposta na tabela 2, na aproximagao, as
consisténcias saliva e liquido apresentaram valores semelhantes, enquanto o
iogurte apresentou menor aproximacgao, diferindo significativamente das demais
consisténcias (p = 0,001), o que indica que as estruturas avaliadas encontravam-se
mais préximas nessa consisténcia. Quando comparados 0s grupos, observou-se
que o GC apresentou valores semelhantes aos do GSV, e o0 GSV semelhantes aos
do GCV; entretanto, houve diferenca significativa entre GC e GCV com efeito
moderado (p<0,001).

Para o deslocamento absoluto observou-se maior valor para o iogurte em
comparagao a saliva, enquanto as comparagdes entre liquido e iogurte e entre
saliva e liquido foram semelhantes (p = 0,004). Esse resultado sugere maior
deslocamento das estruturas com a consisténcia mais viscosa avaliada. Ja entre os
grupos, as diferengas seguiram o mesmo padrao observado para a aproximagao,
sendo a principal diferenca entre GC e GCV (p = 0,006).

No deslocamento relativo foi possivel avaliar que o liquido e a saliva
apresentaram valores semelhantes, enquanto o iogurte diferiu significativamente de
ambas as consisténcias (p = 0,001). Entre os grupos, observou-se 0 mesmo padrao
identificado para a aproximacéao e o DA, com diferencga significativa entre GC e GCV
(p<0,001). Nao obtivemos interagbes entre os dados para nenhuma das variaveis
(p>0,05).
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Tabela 2: Analise dos efeitos da consisténcia e do grupo sobre a dinamica de deslocamento (Aproximagao, DA e DR).

EP Consisténcia EP Grupo Interacéo (Consisténcia x
Ge GSV cev (SvsLvsl) (GC vs GSV vs GCV) Grupo)
. oy . pTE pTE pTE
Média + DP  Média + DP Média + DP
(F, n% 1-B) (F, n% 1-B) (F, n% 1-B)
Aproximagéao (cm)
Saliva 0,56 +0,14 0,68 +0,19 0,70+0,16 0,001* P <0.001* M 0.514 N
Liquido 0,55+0,70 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)
GC=GSV,; GCV=GSV,;
logurte 0,47+0,12 0,50+0,13 0,56+ 0,12 S=L; L>I; S>I 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
Liquido 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)
GC=GSV,; GSV=GCV,;
logurte 0,71+0,23 0,62+0,20 0,59 £ 0,17 L=S; L=I; I>S GC>GCV
DR (%)
Saliva 50,90 £ 14,41 38,92+ 16,65 37,83+ 12,17 0.001* P <0.001* M 0.475P
Liquido 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)
logurte 59,12 + 13,68 54,81+ 11,70 50,96 + 7,77 L=S; I>L; I>S GC=GSV; GSV=GLV;

GC>GCV

Legenda: GC: grupo controle; GSV: grupo sem ventilacdo; GCV: grupo com ventilagdo; DA: deslocamento absoluto; DR: deslocamento relativo; DP:
desvio padrao; EP: efeito principal; TE: tamanho de efeito; p: valor de significancia estatistica; F: estatistico da ANOVA; nz tamanho do efeito (eta

guadrado parcial); 1-B: poder estatistico observado (observed power). A classificacdo do tamanho de efeito para n2 segue os seguintes critérios: N —
negligenciavel (< 0,020), P — pequeno (0,020-0,129), M — médio (0,130-0,259) e G — grande (= 0,260). Os valores séo apresentados como média +

DP, sendo que resultados estatisticamente significativos sao indicados por * (p < 0,05); L: liquido; S: saliva,; I: iogurte.
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DISCUSSAO

O presente estudo propds mensurar o deslocamento do osso hioide por meio
da avaliacdo ultrassonografica, comparando trés grupos de individuos adultos:
saudaveis; internados em UTI sob ventilagdo mecéanica por mais de 48 horas e com
diagndstico de disfagia orofaringea neurogénica; e internados em UTI sem histérico
de ventilagdo mecanica. Adicionalmente, buscou-se verificar o efeito das diferentes
consisténcias alimentares na dinamica desse movimento entre o0s grupos

investigados

Nossos achados clinicos revelaram uma média de 5,92 dias de intubagao
orotraqueal no GCV, com uma prevaléncia marcante de disfagia e baixos niveis de
funcionalidade na ingestao oral, evidenciados por escores reduzidos na escala FOIS
devido a necessidade de via alternativa de alimentagdo. Esse cenario clinico
desfavoravel corrobora com a literatura; a meta-analise de Chen et al. (16), por
exemplo, aponta que o uso prolongado de ventilagio mecanica invasiva,
especialmente acima de 72 horas, € um dos principais preditores para o
desenvolvimento de disfagia na UTI, decorrente de traumas na mucosa do trato

respiratorio superior e da reducéo da forca muscular global da degluticéo (17).

No que tange a analise biomecanica por ultrassonografia, o efeito de grupo
revelou uma reducado em todas as variaveis 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 musculos
mielo-hioideo, genio-hioideo e digastrico (18). Nossos dados corroboram essa
premissa, uma vez que a menor excursdo hioidea observada no GCV justifica
mecanicamente os piores desfechos clinicos e os baixos indices na escala FOIS

encontrados nesses individuos.

Por outro lado, a transicdo desses achados para o GSV traz nuances
importantes. Embora o GSV nao tenha diferido significativamente do GCV na
maioria das analises, sugerindo que a internagdo em UTI, isoladamente, nao
compromete a biomecénica a ponto de gerar repercussdes ultrassonograficas

robustas, a equivaléncia estatistica observada em algumas variaveis entre o GSV e
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o GCV nao pode ser negligenciada. Esse comportamento sinaliza que, de alguma
forma, os pacientes do GSV também experimentam perdas na dinamica de
degluticdo. Isso sugere que fatores inerentes a prépria gravidade da doenga critica,
ao imobilismo no leito e ao estado metabdlico da internacdo podem iniciar um
declinio muscular sutil, o qual se agrava drasticamente com a introdugcdo da

ventilagdo mecanica invasiva (19, 20, 21).

A fisiopatologia da disfagia pds-extubagdo, observada no GCV, reflete-se
diretamente na dinamica de deslocamento do complexo hio-laringeo, mensurada de
forma pioneira neste estudo por meio da ultrassonografia. A analise dos efeitos
principais demonstrou de forma consistente que tanto o grupo clinico quanto a
consisténcia do bolo alimentar exercem um impacto significativo nos parametros de
movimento do osso hioide, a saber: aproximagao, deslocamento absoluto e
deslocamento relativo.

Ademais, a consisténcia do bolo alimentar revelou-se um fator modulador
crucial da dindmica do hioide. De maneira geral, os dados evidenciam que a
consisténcia liquida demandou menor aproximagdao do o0sso hioide quando
comparada a consisténcia pastosa (iogurte) e a saliva (p < 0,05, com tamanho de
efeito pequeno a médio). Clinicamente, o liquido flui de forma mais rapida e exige
um disparo reflexo temporalmente mais preciso, porém com menor demanda de
forgca propulsiva global quando comparado ao iogurte (22, 23). O estudo de Smaoui,
Pladeau-Pigeon e Steele, mostrou que nao ha diferengas significativas na
translagcdo ou aproximag¢ao do osso hioide motivadas puramente pela mudanga de
consisténcia, porém a pesquisa foi realizada apenas com individuos saudaveis (24).
Ja, no estudo de Bragato, Silva e Berti, em que o objetivo da sua pesquisa foi
comparar a medida ultrassonografica da aproximagdo do osso hioide entre
individuos saudaveis e disfagicos e verificar o efeito das consisténcias, mostrou que
houve menos elevagdo do osso hioide no grupo de individuos disfagicos em todas
as consisténcias e volume ofertado quando comparados com os individuos
saudaveis (25). O aumento do deslocamento (DA e DR) observado na consisténcia
de iogurte em todos os grupos reflete a necessidade fisiologica de maior
recrutamento e esforgo da musculatura supra-hioidea para gerenciar bolos de maior
viscosidade, impulsionando-os eficientemente em direcdo a transicao

faringoesofagica.
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Ademais, nos parédmetros de DA e DR, observou-se uma equivaléncia
estatistica entre a consisténcia liquida e a saliva, enquanto o iogurte demandou
maior excursao hioidea do que ambas. Fisiologicamente, o comportamento do
hioide diante do iogurte reflete o recrutamento muscular necessario 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 consisténcia do bolo alimentar modula
diretamente a excursdo biomecanica hioolaringea e exige maior demanda
pressérica e neuromuscular das estruturas orofaringeas para garantir uma
degluticdo segura e eficiente (26,27). No entanto, a equivaléncia entre o liquido e a
saliva assume um papel clinico critico no contexto da UTI. Pacientes pés-ventilagao
mecanica frequentemente manifestam xerostomia severa ou estase salivar em
recessos faringeos decorrentes do comprometimento sensorial € motor do repouso
prolongado (3). O fato de a saliva exigir um padrao de deslocamento (DA e DR)
semelhante ao do liquido indica que, mesmo na auséncia de volume alimentar
propriamente dito, o ato de deglutir a propria saliva impde ao sistema neuromuscular
uma demanda biomecanica real e comparavel a ingestao de fluidos (28). Por outro
lado, no parametro de aproximacao, a saliva apresentou valores significativamente
maiores do que o iogurte, sugerindo que a auséncia de pistas texturais e
volumétricas da saliva pode exigir um esforgo inicial de coesao e aproximagao das
estruturas hio-laringeas ainda maior para disparar o reflexo em uma musculatura
outrora descondicionada (29).

Diante desse cenario, a auséncia de interagdo entre grupo e consisténcia
ganha ainda mais relevancia clinica. 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 esforco muscular de acordo
com a consisténcia do alimento permanece funcional. Essa preservagcdo do
mecanismo sensorial, mesmo diante de uma musculatura fragilizada por atrofia ou
descondicionamento, abre uma importante janela terapéutica para a reabilitagcao
fonoaudiologica precoce na UTI. Isso sugere que estratégias baseadas na
modificagcdo de consisténcias e no incremento de pistas sensoriais sao

fisiologicamente viaveis para esses pacientes (30, 31).

O pioneirismo na mensuragédo ultrassonografica do complexo hio-laringeo

neste estudo alinha-se aos recentes esforcos da literatura para a padronizagao
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metodolégica do exame, como demonstrado por Fuentes-Lopez et al. que ao
estabelecerem a validagdo de conteudo de um protocolo clinico para disfagia, os
autores reforcaram que o deslocamento do osso hioide e a aproximacgao
hioide-tiredidea sdo marcadores biomecanicos essenciais, cuja quantificagdo em
tempo real permite correlacionar a restricdo do movimento a severidade do
comprometimento fonoaudioldgico (32). Em nossa investigagao, essa aplicabilidade
diagndstica a beira do leito ganha sustentagao cientifica pela robustez dos achados
estatisticos; a analise dos efeitos principais evidenciou relevancia tedrica e pratica
expressiva, com tamanhos de efeito médios para os fatores grupo e consisténcia
nos parametros de aproximacéao (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 pratico, esses achados reforgcam a aplicabilidade clinica da
ultrassonografia como uma ferramenta quantitativa, segura, ndo invasiva e viavel a
beira do leito para o monitoramento da disfagia orofaringea na terapia intensiva. A
mensuragao do deslocamento hioideo por ultrassonografia permite identificar
precocemente o impacto do descondicionamento muscular associado a internagao e
ao tempo de intubacdo, além de auxiliar no planejamento terapéutico individualizado
ao utilizar o manejo da viscosidade alimentar como estimulo para o recrutamento
motor supra-hioideo. Por fim, consolida-se como um parametro objetivo para
acompanhar a evolugao funcional da degluticdo durante o processo de reabilitagao
e desmame da ventilacdo mecéanica invasiva, minimizando os riscos de

broncoaspiragéo e otimizando o retorno seguro a via oral.

Nao obstante as contribuicbes pioneiras deste estudo ao mapear a dindmica
hioidea por ultrassonografia a beira do leito na UTI, algumas limitagdes devem ser
consideradas. Primeiramente, o desenho transversal da pesquisa impossibilita o
acompanhamento longitudinal desses individuos, de modo que nao foi possivel
avaliar a taxa de recuperagao espontidnea ou pos-intervencdo da musculatura
supra-hioidea apds a alta da unidade critica. Adicionalmente, a heterogeneidade
clinica inerente aos pacientes criticos, incluindo diferentes diagnosticos de base,
flutuagdes no nivel de consciéncia e o uso concomitante de medicagdes, como

corticoides e bloqueadores neuromusculares, pode atuar como variavel de confuséo
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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
mensuragdes ultrassonograficas ndo foram confrontadas simultaneamente com
exames padrao-ouro de avaliagdo objetiva, como a videofluoroscopia ou a
videoendoscopia da degluticido, o que restringe a interpretacdo objetiva das

alteragdes biomecanicas.

Estudos futuros, com delineamento prospectivo e delineamento de coorte,
sS40 necessarios para monitorar a evolugdo temporal dessas alteragdes
biomecanicas. Recomenda-se, ainda, a associacao da ultrassonografia a métodos
objetivos de avaliagdo da forga de lingua e de pressao faringea, a fim de preencher
as lacunas sobre a correlagdo exata entre a excursdo do osso hioide e a eficacia da

fase faringea da degluticado em sobreviventes de doencas criticas.

CONCLUSAO

O presente estudo demonstrou que os parametros de deslocamento do osso
hioide (aproximacado, deslocamento absoluto e relativo) diferem significativamente
entre os grupos analisados. O uso de ventilagdo mecanica invasiva por mais de 48
horas associou-se a biomecanica do osso hioide, evidenciado pela redugao de
todas as variaveis em comparagdo aos individuos saudaveis. Por sua vez, os
pacientes internados em UTI sem suporte ventilatério apresentaram um
comportamento intermediario, sugerindo que o descondicionamento decorrente do

ambiente critico também repercute negativamente na musculatura supra-hioidea.

Por fim, verificou-se que a consisténcia alimentar atua como um fator
modulador da dindmica hioidea em todos os sujeitos, sem que a severidade do
quadro clinico dos pacientes de UTI impedisse a capacidade do sistema
neuromuscular de discriminar e adaptar o esforgco motor frente a bolos de maior
viscosidade. A ultrassonografia confirma-se, portanto, como uma ferramenta clinica
segura e viavel para o monitoramento e a caracterizagcéo da disfagia orofaringea no

contexto da terapia intensiva.
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5. CONSIDERAGOES FINAIS

A presente dissertacdo cumpre o proposito de transitar da teoria
metodologica a aplicabilidade clinica a beira do leito, estabelecendo a USG
fonoaudiolégica como uma ferramenta robusta e reprodutivel na avaliagdo da
disfagia. O encadeamento dos trés artigos permitiu contrastar as lacunas da
literatura com dados empiricos rigorosos, gerando importantes pontos de

convergéncia e refinamento cientifico sobre a biomecanica da degluticdo.

O primeiro grande ponto de discussao e superagao deste trabalho reside na
consisténcia do bolo alimentar. Enquanto a revisdo da literatura (Artigo 1) mostrou
que a maioria dos estudos historicos limitava-se a analise da consisténcia liquida,
negligenciando as mudancas cinematicas e de controle motor oral exigidas por
bolos mais densos, os dados experimentais deste trabalho confrontaram e
preencheram essa lacuna. Tanto no Artigo 2 (populagédo de validagdo) quanto no
Artigo 3 (populacao critica de UTI), a consisténcia pastosa (iogurte) comportou-se
como um modulador crucial da dinamica hiolaringea, exigindo estatisticamente a
menor distancia de aproximacdo e a maior excursao estrutural. Esse achado nao
apenas corrobora as poucas evidéncias prévias de que alimentos mais viscosos
demandam maior tempo e amplitude de deslocamento, mas comprova
empiricamente que o desafio motor imposto pelo pastoso € uma constante
biomecanica, manifestando-se tanto na estabilidade do individuo saudavel quanto

na vulnerabilidade do paciente critico.

Além disso, a dissertagdo resolveu um conflito metodolégico histérico
evidenciado no Artigo 1: a discrepancia nos pontos anatémicos de referéncia (como
mandibula ou musculo milo-hioideo), que gerava alta variabilidade e impedia a
comparagao entre autores. Ao adotar a regiao submental e a distancia entre o osso
hioide e a cartilagem tireoidea como padrao, o Artigo 2 demonstrou o acerto dessa
escolha ao registrar uma variabilidade desprezivel atribuivel ao erro de mensuragao
e uma estabilidade longitudinal em 24 horas (p > 0,05). Essa consolidagéao
metodoldgica foi o alicerce que permitiu ao Artigo 3 avangar com seguranga para o
ambiente da UTI.

Por fim, o cruzamento dos achados culmina no entendimento do impacto da

internacdo em uma unidade de terapia intensiva e da utilizacdo da ventilagao
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mecanica. A estabilidade metodologica testada no Artigo 2 serviu de espelho para
revelar o declinio muscular no Artigo 3. O comportamento do GCV, que apresentou
reducdo acentuada em todas as variaveis de deslocamento em comparagcdo ao
controle, justifica-se mecanicamente pela atrofia por desuso da musculatura
supra-hioidea, traduzindo-se diretamente nos piores desfechos clinicos e baixos
indices na escala FOIS. Contudo, a nuance mais refinada deste trabalho surge ao
analisar o GSV: a equivaléncia estatistica observada em algumas variaveis entre o
GSV e o0 GCV demonstra que o declinio da degluticdo na UTI comeca de forma sutil
antes mesmo da intubagao, impulsionado pelo imobilismo e estado metabdlico, e é

drasticamente agravado pela ventilagdo mecanica prolongada.

Em suma, esta dissertacdo demonstra que a USG submental, utilizando a
relacdo hioide-tireoide e desafiada por diferentes consisténcias, € um método
confiavel e sensivel. Ela é capaz de detectar desde perdas musculares sutis
decorrentes do internamento critico até disfuncbes severas pos-extubacéao,
consolidando-se como um biomarcador cinematico essencial para guiar estratégias

de reabilitagdo fonoaudiolégica e garantir a prote¢cao da via aérea.
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