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RESUMO 

A pesquisa intitulada “Análise biomecânica da fase faríngea da 

deglutição em sujeitos com Esclerose Múltipla” consiste na continuidade da 

pesquisa “Análise de deglutição orofaríngea em pacientes com Esclerose 

Múltipla”, COEP 294/09, das pesquisadoras Laélia Cristina C. Vicente e Maria 

Inês Rebelo Gonçalves, realizada entre os anos de 2009 e 2013. Os objetivos 

dessa pesquisa foram realizar revisão integrativa sobre métodos de avaliação 

quantitativa do deslocamento hiolaríngeo na videofluoroscopia em adultos e 

idosos e realizar avaliação quantitativa da fase faríngea da deglutição de 

indivíduos com esclerose múltipla. As bases de dados Lilacs, Scielo, Medline 

via Pubmed, Biblioteca Cochrane e Web of Science/ISI foram consultadas para 

levantamento das pesquisas que avaliaram parâmetros biomecânicos da 

deglutição na videofluoroscopia. A análise quantitativa da deglutição foi 

realizada a partir da consulta ao banco de dados de exames de 

videofluoroscopia de indivíduos atendidos no Centro de Investigação em 

Esclerose Múltipla de Minas Gerais (CIEM-MINAS), em que os exames foram 

divididos em dois grupos: grupo caso, composto por 20 indivíduos que 

apresentaram resíduos alimentares em recessos faríngeos com ou sem 

penetração/aspiração e, grupo controle, composto por  20 indivíduos sem 

alterações. A análise biomecânica da deglutição foi realizada nas consistências 

líquida, pastosa e sólida, com realização de medidas de deslocamento do osso 

hioide, percentual de constrição faríngea e de resíduo alimentar em valéculas, 

nas respectivas consistências ou volumes em que houve alguma das 

alterações descritas. A concordância intra e inter-avaliador foi medida a partir 

da reanálise da deglutição de 10% dos sujeitos de cada grupo (grupo de 

resíduos em valéculas; grupo de resíduos em valéculas e seios piriformes, 

grupo de resíduos em seios piriformes). Os resultados serão apresentados em 

dois artigos: no primeiro, os dados estão dispostos em formato de revisão 

integrativa da literatura e, no segundo, artigo original com os resultados da 

análise quantitativa da deglutição de indivíduos com Esclerose Múltipla. 

Descritores: deglutição, esclerose múltipla, fenômenos biomecânicos, osso 

hioide

    xii 
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1. INTRODUÇÃO 

A Esclerose Múltipla (EM) é uma doença desmielinizante do sistema 

nervoso central (SNC) de natureza inflamatória, crônica e progressiva. A 

destruição da bainha de mielina e a degeneração axonal resultam em lesões 

dispersas no SNC, com predileção para os nervos ópticos, tronco encefálico, 

medula espinhal e substância branca periventricular (1,2).  

A etiologia da doença ainda é desconhecida, mas acredita-se que uma 

resposta imune anormal em indivíduos geneticamente predispostos resulta em 

uma resposta inflamatória crônica, seguida de progressiva degeneração de 

células do SNC (3). A EM se apresenta, geralmente, com um padrão surto-

remissão, mas um padrão crônico e progressivo dos sintomas também pode 

ocorrer, sendo a forma clínica recorrente-remitente (EMRR) a mais comum, 

seguida pela secundariamente progressiva (EMSP) e primariamente 

progressiva (EMPP) (4,5). 

No Brasil, a prevalência da EM é em média de 18/100.000 pessoas e 

acomete principalmente adultos jovens, na faixa etária entre 20 e 50 anos, raça 

branca e mulheres na proporção de 2:1 em relação aos homens (6,7). É uma 

doença altamente incapacitante que afeta adultos jovens em um momento 

ainda de grande produtividade (8). 

As manifestações clínicas são variáveis dependendo do local de 

desmielinização, podendo ocorrer sintomas sensitivos, visuais, motores, 

cerebelares e de tronco encefálico (6,9)
. A Escala Expandida de Estado de 

Incapacidade, originalmente Expanded Disability Status Scale (EDSS), é 

geralmente utilizada para classificar o grau de comprometimento neurológico 

na EM e avalia os seguintes sistemas funcionais: piramidal, cerebelar, tronco 

encefálico, sensorial, vesical e intestinal, visual, mental ou cerebral. A 

atribuição de pontuação varia de 0 a 10, aumentando em meio ponto conforme 

o grau de incapacidade, baseada na avaliação dos sistemas funcionais e na 

capacidade de caminhar do paciente. A pontuação zero significa exame 

neurológico normal e, dez, óbito em decorrência da doença (10). 

As doenças pulmonares crônicas atingem mais que 10% dos indivíduos 

com EM (11). Na literatura, a prevalência de disfagia varia entre 15% e 90% (12-
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17)
. A videofluoroscopia é considerada o padrão ouro para análise da deglutição 

e um dos parâmetros avaliados mais importantes é proteção de vias aéreas, 

incluindo avaliação dos fatores associados à penetração ou aspiração (18). Para 

a análise quantitativa da deglutição, tem sido utilizado, dentre outros 

programas, o programa ImageJ do National Institute of Health, que possibita a 

mensuração de áreas, ângulos e comprimentos de estrututras da deglutição 

(19). A análise biomecânica na videofluoroscopia permite realização de 

mensurações mais precisas, por permitir análise de foto por foto (20-26). 

Este estudo justifica-se pela necessidade de se conhecer melhor os 

parâmetros associados às alterações da fase faríngea da deglutição de sujeitos 

com EM a partir de análise quantitativa, o que poderá promover maior precisão 

diagnóstica, subsidiando melhor a reabilitação fonoaudiológica. 
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2. OBJETIVOS 

2.1 Geral 

Realizar revisão integrativa da literatura sobre biomecânica da 

deglutição e realizar análise quantitativa da fase faríngea da deglutição em 

sujeitos com Esclerose Múltipla. 

2.2 Específicos 

1. Realizar revisão integrativa da literatura sobre os procedimentos e 

parâmetros  de avaliação quantitativa da deglutição na videofluoroscopia; 

2. Verificar se há associação entre o deslocamento de hioide, percentual de 

constrição faríngea e de resíduos alimentares em valéculas com o gênero, 

faixa etária e grau de  EDSS em sujeitos com Esclerose Múltipla; 

3. Verificar se o deslocamento de hioide e a constrição faríngea influenciam na 

ocorrência de resíduos alimentares em valéculas e seios piriformes, 

respectivamente, em indivíduos com Esclerose Múltipla; 

4. Analisar se o deslocamento de hioide reduzido favorece a penetração e 

aspiração alimentar em sujeitos com Esclerose Múltipla. 
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3. MÉTODOS 

3.1 Artigo 1: Análise biomecânica do deslocamento hiolaríngeo: revisão 

integrativa 

A pergunta norteadora que subsidiou a revisão foi: quais são os 

procedimentos e parâmetros utilizados para análise biomecânica do 

deslocamento hiolaríngeo em adultos e/ou idosos durante a deglutição na 

videofluoroscopia? 

Foram utilizadas as bases de dados Medical Literature Analysis and 

Retrieval Sistem on-line (Medline), Literatura Latino-Americana e do Caribe em 

Ciências da Saúde (Lilacs), Scientific Eletronic Library Online (Scielo), Web of 

Science/ISI e Biblioteca Cochrane para seleção dos estudos. As estratégias de 

busca foram estabelecidas a partir dos termos e descritores utilizados mais 

frequentemente na literatura nos idiomas inglês, espanhol e português, como 

biomecânica, calibração, deglutição, deslocamento, disfagia, excursão, 

fenômenos biomecânicos, fluoroscopia, hiolaring*, laringe, movimento, osso 

hioide, transtornos da deglutição e videofluoroscopia.  

Os estudos foram selecionados por um pesquisador a partir da leitura de 

títulos e resumos, considerando os critérios de inclusão e exclusão, para que 

fossem lidos na íntegra. Foram incluídos artigos com textos completos 

disponíveis, publicados entre os anos de 2000 e 2014 e que analisaram de 

maneira quantitativa o deslocamento hiolaríngeo durante deglutição em adultos 

e/ou idosos saudáveis ou disfágicos. Foram excluídos os artigos  duplicados 

encontrados em mais de uma base de dados, que  utilizaram  outros  

instrumentos  de  avaliação  além  da  videofluoroscopia e estudos de revisão.  
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3.2  Artigo 2: Análise biomecânica da fase faríngea da deglutição na  

esclerose múltipla 

3.2.1 Caracterização do estudo  

Trata-se de um estudo retrospectivo, caso-controle, baseado em análise 

de banco de dados de videofluoroscopias de sujeitos com EM. Essa pesquisa 

foi aprovada pelos Comitês de Ética e Pesquisa da Universidade Federal de 

Minas Gerais (UFMG) e da Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP), 

sob os pareceres 294/09 e 1775/09, respectivamente (Anexos 1 e 2). 

3.2.2 Amostra 

Para compor os grupos caso e controle, foi consultado o banco de dados 

composto por 80 exames de videofluoroscopia de indivíduos dos gêneros 

masculino e feminino, com idade igual ou superior a 18 anos, com EM definida 

pela equipe médica do Centro de Investigação em Esclerose Múltipla de Minas 

Gerais (CIEM-MINAS), capacidade motora entre 0 (zero) e 8.0 classificada a 

partir  do EDSS  (Anexo 3) e diferentes formas clínicas evolutivas da doença, 

como as formas recorrente-remitente, primariamente progressiva, 

secundariamente progressiva e primariamente com recorrência (EMPR). 

Os exames de videofluoroscopia foram realizados previamente nos anos 

de 2009 e 2010 no serviço de Radiologia do Hospital das Clínicas da UFMG 

com o aparelho de Seriografia da marca Philips, modelo Diagnostic RX 0722, 

acoplado ao monitor de TV e ao aparelho de DVD da marca Semp Toshiba, 

modelo SD4071. As imagens foram gravadas em disco de DVD-R da marca 

EMTEC – 4.7 GB, sendo arquivadas em disco individual para cada participante, 

para realização de um estudo (16).  

As consistências e os volumes utilizados foram líquido (refresco da 

marca Clight, sabores variados) nos volumes 1, 3, 5 e 10 mL de líquido, líquido 

no volume habitual do participante e 3ml de líquido grosso acrescidos de bário 

gel na proporção 1:1, pastoso (banana amassada) e sólido (biscoito do tipo 

Waffer), também revestidos com bário gel. O líquido foi ofertado na seringa 

para os volumes controlados e no copo para o volume habitual; o pastoso, em 
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uma colher de sobremesa com volume habitual; e para o sólido, a incisão foi o 

tamanho ingerido usualmente pelo participante. Todas as consistências e 

volumes foram oferecidos por três vezes. 

No estudo prévio (16), a análise dos exames foi realizada por três 

fonoaudiólogas experientes na utilização e interpretação do instrumento e 

utilizou-se o critério de consenso nos julgamentos. Para a classificação da 

entrada do conteúdo alimentar na via aérea inferior, foi adotada a escala de 

penetração e aspiração (27). A ausência de penetração e/ou aspiração, foi 

considerada no nível 1; e a presença de um dos eventos, em níveis > 1. Em 

relação aos resíduos alimentares em faringe, foram considerados presentes 

quando algum volume de material sobrou após a deglutição do bolo alimentar, 

que foi maior do que uma fina camada ou uma prega de revestimento da 

estrutura, algo que diferenciou de uma simples aderência do bário na estrutura 

anatômica (28). O resíduo só foi considerado após o término das deglutições 

espontâneas e retorno em posição de repouso da laringe. 

O momento em que ocorreu a penetração e/ou aspiração foi registrado e 

os parâmetros utilizados foram: 

1)  Penetração e aspiração antes da deglutição  – foram consideradas 

presentes quando o bolo alimentar atingiu o nível das pregas vocais 

(penetração) ou passou abaixo delas (aspiração) antes do início do 

movimento do osso hioide. 

2) Penetração e aspiração durante a deglutição – consideradas presentes 

quando o bolo alimentar atingiu o nível das pregas vocais (penetração) ou 

passou abaixo delas (aspiração) durante movimento do osso hioide. 

3) Penetração e aspiração após a deglutição – foram consideradas 

presentes quando o bolo alimentar atingiu o nível das pregas vocais 

(penetração) ou passou abaixo delas (aspiração) depois que o osso 

hioide retornou a posição de repouso. 

No presente estudo, foram incluídos os exames do banco de dados de 

videofluoroscopia de sujeitos com Esclerose Múltipla atendidos no CIEM-

MINAS. Foram excluídos exames em que não foi possível realizar pareamento 

dos sujeitos, imagens  que não estavam bem definidas em seus limites 

anatômicos (tubérculo anterior da vértebra atlas, coluna vertebral, espinha 
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nasal posterior, cartilagem aritenóide, epiglote, véu palatino, base da língua, 

valéculas, hioide e pregas vocais) e exames cujo DVDs estavam com 

problemas e consequentemente não abriram as imagens. 

Os exames dos participantes foram divididos em dois grupos: Grupo 

caso, de sujeitos que apresentaram resíduos alimentares em valéculas e/ou 

seios piriformes com ou sem penetração/aspiração alimentar durante ou após a 

deglutição, sendo as alterações identificadas em estudo prévio (16) e, Grupo 

controle, composto por sujeitos com EM sem as respectivas alterações da fase 

faríngea. 

Dentre os 80 participantes que tinham os exames no banco de dados, 24 

sujeitos não apresentaram resíduos em faringe ou penetração/aspiração e 

poderiam compor o grupo controle; 56 apresentaram resíduos em recessos 

faríngeos com ou sem episódios de penetração/aspiração e poderiam formar o 

grupo caso. Em relação aos 24 exames que poderiam compor o grupo controle, 

houve exclusão de quatro, sendo que um DVD não abriu o exame, em dois  

exames não foi possível realizar o pareamento de EDSS e um de faixa etária 

com o grupo caso. Dentre os 56 exames que poderiam compor o grupo caso, 

dez foram excluídos, em que três DVDs não abriram e em seis casos não foi 

possível realizar pareamento de idade e, em um, de EDSS. Dos 46 exames 

restantes, em 40 casos foi possível realização de pareamento, no entanto, 

houve repetição dos sujeitos do grupo controle e, em seis casos, foi possível 

realização de pareamento com controles diferentes. Portanto, foi realizado 

sorteio de 14 exames entre os 40 casos com repetição de pareamento, 

totalizando ao final 20 casos com controles diferentes. O pareamento foi de 1:1 

segundo gênero, faixa etária e grau de EDSS. Não foi possível pareamento 

entre formas clínicas da doença em decorrência da amostra reduzida e número 

limitado de algumas formas de apresentação da EM. 

Assim, a amostra foi composta por imagens videofluoroscópicas de 40 

sujeitos, sendo 20 do grupo caso e 20 do grupo controle, 36 mulheres e quatro 

homens, com idade entre 25 e 60 anos, média de 41,1 anos e EDSS entre 1 e 

8, média de 4. Dentre as formas de apresentação da doença, 32 eram do tipo 

EMRR, 6 EMSP, 1 EMPP e 1 EMPR. 
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3. 3 Procedimentos 

Para a análise biomecânica, as etapas seguidas foram: seleção e 

captura das imagens a partir da vista lateral na videofluoroscopia e, 

posteriormente, o cálculo das coordenadas. A avaliação quantitativa da 

deglutição foi realizada a partir de um protocolo desenvolvido pelos próprios 

pesquisadores (Anexo 4) e as referências para análise foram baseadas em um 

estudo prévio (29). As etapas estão descritas detalhadamente a seguir. 

3.3.1 Seleção e captura das imagens 

Todos os exames foram assistidos pela pesquisadora principal, que foi 

treinada durante três dias por uma fonoaudióloga experiente na análise 

quantitativa da deglutição. Os exames foram visualizados no programa 

Windows Média Player, onde a deglutição foi analisada para obtenção das 

imagens em repouso do osso hioide, da área da faringe e de valéculas, além 

de imagens de máximo deslocamento do complexo hiolaríngeo, máxima 

constrição faríngea e área de resíduos alimentares em valéculas após a 

deglutição. Os exames foram assistidos várias vezes, para o reconhecimento 

da melhor imagem dentre as três deglutições por consistência. 

A melhor imagem em repouso foi reconhecida, o vídeo pausado, a 

imagem foi transportada para o programa Paint e, em seguida, gravada a 

imagem estática na extensão jpg para a realização dos cálculos das 

coordenadas. Para captura das imagens em movimento e das áreas de 

máxima constrição e de resíduo valecular, os procedimentos foram os mesmos 

descritos anteriormente, sendo que para as análises do deslocamento de 

hioide, a máxima excursão da estrutura foi considerada; da área de constrição 

faríngea, o momento de maior constrição faríngea durante a deglutição foi 

capturado; e a área de resíduo em valéculas foi obtida nos sujeitos que 

apresentarem tal característica após o término da deglutição. 

Para cálculo das coordenadas, consideraram-se imagens em repouso e 

de máximo deslocamento do osso hioide; repouso da faringe e o momento de 

constrição faríngea máxima durante deglutição; e repouso de valéculas e área 

de resíduo valecular após deglutição. No grupo caso, foram avaliados o 
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deslocamento máximo de hioide (DHmax), o percentual de constrição faríngea 

máxima (PCFmax) e o percentual de resíduo em valéculas (PRV) nas 

consistências/volumes em que ocorreram resíduos ou penetração/aspiração (1, 

3, 5 e 10ml de líquido, líquido habitual, líquido grosso, pastoso e sólido). No 

grupo controle, foram avaliados o DHmax e PCFmax nas mesmas 

consistências/volumes em que o respectivo caso apresentou alterações. Cada 

consistência ou volume analisado era correspondente a uma deglutição e, a 

cada deglutição analisada, cada variável (deslocamento de hioide, área de 

máxima constrição faríngea e área de resíduo) era correspondente a uma 

imagem. Segue abaixo, a base de cálculo de número de imagens no grupo 

caso e controle: 

1) Penetração ou aspiração: para cada consistência ou volume 

correspondente a uma deglutição, duas imagens foram analisadas 

(deslocamento de hioide, constrição) tanto no grupo caso quanto no 

controle; 

2) Resíduo em valéculas: para cada consistência ou volume correspondente 

a uma deglutição, três imagens foram analisadas no grupo caso 

(deslocamento de hioide, constrição, resíduo) e duas no controle 

(deslocamento de hioide, constrição); 

3) Resíduo apenas em seios piriformes: para cada consistência ou volume 

correspondente a uma deglutição, duas imagens foram analisadas 

(deslocamento de hioide, constrição) tanto no grupo caso quanto no grupo 

controle. 

Dentre os 20 exames do grupo caso, nove apresentaram resíduos em 

valéculas e seios piriformes (RVSP), dez com resíduos em valéculas (RV), e 

um, resíduo em seios piriformes (RSP). Durante a seleção das imagens, foram 

excluídas 16 imagens no grupo caso (12 de resíduos em valéculas, duas de 

resíduos em seios piriformes e duas de penetração) e, no grupo controle, 

houve exclusão de 12 imagens em que houve alteração no respectivo grupo 

caso (oito referentes ao resíduo em valéculas, duas de resíduos em seios 

piriformes e duas de penetração). As imagens excluídas no grupo caso de 

resíduos em seios piriformes eram de um sujeito do grupo de RVSP, portanto, 

apenas as imagens de resíduo em valéculas foram analisadas, sendo o 
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indivíduo remanejado para o grupo de RV. Logo, os casos foram divididos em: 

oito com RVSP, 11 com RV e um com RSP (Figura 1).  

Inicialmente, foram capturadas 395 imagens, dentre as imagens em 

repouso, deslocamento máximo, máxima constrição e de resíduos. Foram 

excluídas 28, sendo 16 do grupo caso e 12 do grupo controle. Por fim, um  total 

de 152 deglutições foram analisadas, 76 no grupo caso e 76 no controle. 

Quanto às imagens, houve análise de 367, sendo 217  no grupo caso e 150 no 

grupo controle. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



11 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

               80 exames 

24 sem resíduo ou 
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Figura  1- Fluxograma  da seleção  da amostra 
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3.3.2 Cálculo das coordenadas 

As medidas quantitativas foram obtidas a partir da utilização do 

programa de análise de imagens ImageJ do National Institute of Health, e, para 

a calibração do programa, foi utilizada uma moeda de metal de 1,6 cm de 

diâmetro, colocada em região de mastóide dos participantes, para informação 

em centímetros da distância ou da área selecionada. 

Em cada imagem estática, foram marcados pontos de referência para 

cálculo do deslocamento máximo ou para cálculo de áreas. Seguem abaixo as 

medidas analisadas com as descrições detalhadas: 

 Deslocamento máximo de hioide (DHmax): foram realizados traçados 

nas imagens de repouso e do momento de máximo deslocamento de 

hioide durante deglutição. Inicialmente, foi considerada uma intersecção 

entre uma reta tangente à porção anterior do osso hioide e outra 

tangente à sua margem inferior (Figura 2). Em seguida, foi traçado um 

ângulo reto considerando-se sempre as mesmas vértebras cervicais do 

sujeito (Figura 3) e realizada captura da intersecção das duas retas 

tangentes ao osso hioide e do ângulo de 90º (Figura 4). Posteriormente, 

a imagem do repouso foi sobreposta na imagem de máximo 

deslocamento e, então, foi traçada uma linha reta unindo-se às duas 

intersecções (Figura 5). A posição de repouso do osso hioide e de 

máximo deslocamento foram determinados após observação de todo o 

processo de deglutição. O repouso foi considerado como momento 

antes do alimento ser propelido da cavidade oral à faringe e o máximo 

deslocamento foi considerado no momento de máxima elevação e 

anteriorização durante a deglutição. 
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Figura 2 – Imagem do repouso: reta tangente à porção anterior 

e inferior do osso hioide 

    

Figura 3 – Imagem do repouso: ângulo reto em vértebras cervicais 
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Figura 4 – Imagem do repouso: seleção da captura da 

intersecção das duas retas tangentes ao osso hioide e do 

ângulo de 90º 

                      

Figura 5 – Imagem de deslocamento máximo do osso hioide: 

sobreposição da imagem selecionada em repouso e traçado de reta 

unindo as duas intersecções das duas situações 

 Percentual de constrição faríngea máxima (PCFmax): a área de 

máxima constrição faríngea corresponde à diferença da área da faringe 

no repouso e da área da faringe, ocupada por ar ou por resíduos 

alimentares, no momento de maior constrição faríngea durante a 
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deglutição. O traçado na imagem de repouso iniciou-se no tubérculo 

anterior da vértebra atlas, seguindo inferiormente em direção à 

cartilagem aritenóidea e à parte superior das pregas vocais (Figura 6). 

Posteriormente, seguiu-se contornando cartilagem epiglótica, base da 

língua e véu palatino até atingir a espinha nasal posterior da lâmina 

horizontal do osso palatino. Na imagem de maior constrição faríngea, foi 

contornada a área de resíduo alimentar ou do espaço de ar que 

permaneceu (Figura 7). 

 Foram realizados cálculos para verificar a máxima constrição 

faríngea no momento da deglutição. Segue abaixo a base de cálculo: 

Cálculos 

 Área de máxima constrição da faringe (AMCF) em centímetros quadrados = 

área da faringe em repouso (AFRP) – área de resíduo em faringe (ARF) 

 

  

 

 A fim de estabelecer comparação dos resultados entre os participantes, foi 

realizado cálculo de PCFmax, que se baseou na razão da área de máxima 

constrição faríngea e de faringe em repouso, com multiplicação do resultado 

por 100%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fórmula: AMCF (cm2)= AFRP - ARF 

 

Fórmula: PCFmax = AMCF/AFRPx100% 
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Figura 6- Imagem da área da faringe no repouso 

 

Figura 7- Imagem da área da faringe durante máxima constrição: 

traçado de resíduos alimentares 

 Percentual de resíduo em valéculas (PRV): O traçado de imagem no 

repouso foi realizado entre base da língua e epiglote, com o contorno da 

região (Figura 8). O traçado de resíduos foi estabelecido com o contorno 

de resíduos alimentares na região (Figura 9).  
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Cálculo 

 O percentual de resíduos em valéculas (PRV) foi expresso pela razão da 

área de resíduos em valéculas (ARV)/área das valéculas em repouso 

(AVRP) com multiplicação do resultado por 100% 

 

 

 

 

Figura 8 – Imagem da área das valéculas no repouso 

 

Figura 9 – Imagem da área das valéculas após deglutição: traçado de 
resíduos alimentares 

Fórmula: PRV = ARV/AVRPx100% 
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3.4 Análise dos resultados  

Para a análise dos resultados, foi adotado o nível de significância de 5% 

(p≤0,05). Todos os resultados dos procedimentos de coleta de dados foram 

tabulados no programa Excel 2007 e foram realizadas as análises estatísticas 

por meio do software R versão 3.1.2. 

Para comparação entre os grupos das variáveis quantitativas, gênero, 

idade e EDSS, foi utilizado o teste de Mann-Whitney, enquanto para as 

variáveis categóricas, o teste Qui-Quadrado e, quando necessário, o teste 

Exato de Fisher. 

Para a análise, todos os sujeitos com resíduos em valéculas foram 

agrupados entre si, assim como indivíduos que apresentaram resíduos em 

seios piriformes. Em relação aos sujeitos com penetração/aspiração, as 

medidas quantitativas foram analisadas sem considerar o momento da 

deglutição em que as respectivas alterações ocorreram, mediante amostra 

reduzida de sujeitos com tais alterações. 

Para análise da concordância  inter-avaliador, 10% dos sujeitos de cada 

grupo foram randomizados e as deglutições foram reanalisadas por três 

avaliadores de forma independente (Fig 10). Portanto, foi sorteado um sujeito 

do grupo RVSP, um do grupo  RV e, como no grupo RSP  havia apenas  um 

indivíduo, todas as imagens foram reanalisadas. Apenas indivíduos do grupo 

caso tiveram as deglutições reanalisadas pelos outros avaliadores, totalizando 

três indivíduos  (15 deglutições e 41 imagens).  

Para análise da concordância intra-avaliador, as deglutições dos 

mesmos indivíduos avaliadas pelos outros avaliadores foram reanalisadas, 

assim como dos respectivos controles, totalizando seis sujeitos (30 deglutições 

e 71 imagens). O Coeficiente de Correlação Intraclasse (ICC - Intraclass 

Correlation Coeficient), foi utilizado para  mensuração da concordância, em que 

valores valores de ICC < 0,4, representam pobre concordância, 0,4 ≤ ICC < 

0,75, satisfatória e, ICC ≥ 0,75, excelente (30).  
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Figura 10- Fluxograma da seleção das deglutições para análise de concordância 
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5.1 Análise biomecânica do deslocamento hiolaríngeo: revisão integrativa 
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RESUMO 

OBJETIVO: Realizar revisão integrativa da literatura sobre procedimentos e 
parâmetros de avaliação quantitativa do deslocamento hiolaríngeo na 
videofluoroscopia em adultos e idosos. ESTRATÉGIA DE PESQUISA: Foram 
utilizadas as bases de dados Lilacs, Scielo, Medline via Pubmed, Biblioteca Cochrane 
e Web of Science/ISI para levantamento das pesquisas que avaliaram parâmetros 
biomecânicos da deglutição na videofluoroscopia. Os idiomas de pesquisa foram 
limitados a publicações em inglês, espanhol e português. CRITÉRIOS DE SELEÇÃO: 
Foram incluídos os artigos com textos completos disponíveis publicados entre os anos 
2000 e 2014 e que analisaram deslocamento hiolaríngeo durante deglutição em 
adultos e/ou idosos saudáveis ou disfágicos. Foram excluídos artigos que utilizaram 
instrumentos de avaliação além da videofluoroscopia, artigos duplicados e de revisão. 
ANÁLISE DOS DADOS: Foram considerados o ano do periódico, local da pesquisa e 
métodos de análise do deslocamento hiolaríngeo. RESULTADOS: Foram encontrados 
661 artigos com inclusão de 15. A maioria utilizou o programa ImageJ, considerou a 
quarta vértebra cervical (C4) como o ponto de origem para cálculos, utilizou moeda no 
queixo para calibração, avaliou deglutição de 5 e  10ml  de líquido, não descreveu o  
número de deglutições avaliadas  e  utilizou dois avaliadores na análise. Os principais 
pontos anatômicos de interesse foram região anterior-superior e anterior-inferior de 
hioide e posterior-superior da coluna de ar subglótica como referência da laringe. 
CONCLUSÃO: Os estudos apresentam diferentes procedimentos para análise da 
biomecânica da deglutição. A utilização da videofluoroscopia para análise quantitativa 
da deglutição necessita de padronização de mensurações.    

Descritores: calibração, deglutição, transtornos de deglutição, fenômenos 
biomecânicos, movimento, osso hioide, laringe, fluoroscopia. 

ABSTRACT                      

OBJECTIVE: integrative review of the literature on procedures and parameter settings 
of quantitative assessment of hyolaryngeal shift in videofluoroscopy in adults and in the 
elderly. SEARCH STRATEGY: databases were used Lilacs, Scielo, Medline via 
PubMed, Cochrane Library and Web of Science / ISI for collection of research that 
evaluated the biomechanical parameters of swallowing videofluoroscopy. The research 
languages were limited to publications in English, Spanish and Portuguese. 
SELECTION CRITERIA: Were included articles with available complete texts 
published between 2000 and 2014 and analyzed hyolaryngeal displacement during 
swallowing in adults and / or elderly healthy or dysphagia. Were excluded articles who 
used assessment tools besides the videofluoroscopy, duplicate and review articles. 
ANALYSIS: Were considered the year of the journal, the research site and analysis 
methods for hyolaryngeal displacement. RESULTS: 661 articles were found with the 
inclusion of 15. Most used the ImageJ program, considered the fourth cervical vertebra 
(C4) as the starting point for calculations, currency used in the chin for calibration, 
evaluated swallowing from 5 to 10ml of liquid, didnot describe the number of swallows 
evaluated and used two judges in the analysis. The main anatomical points of interest 
were anterior-superior region and anterior-inferior to the hyoid and posterior-superior 
subglottic air column as a reference of the larynx. CONCLUSION: The studies show 
different procedures for analyzing the biomechanics of swallowing. The use of 
videofluoroscopy for quantitative analysis of swallowing requires standardization of 
measurements. 

Descriptors: calibration, deglutition, deglutition disorders, biomechanical phenomena, 
movement, hyoid bone, larynx, fluoroscopy. 
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INTRODUÇÃO 

O mecanismo de deglutição consiste no transporte do bolo alimentar da 

boca ao estômago. A disfagia orofaríngea é um sintoma comum em algumas 

doenças e pode ser de origem neurológica e/ou mecânica 
(1)

. A avaliação da 

disfagia por métodos mais objetivos é essencial para determinar quais 

intervenções são mais adequadas para cada paciente 
(2)

. 

A videofluoroscopia é considerada o padrão ouro para avaliação de 

pacientes com disfagia e constitui-se como um método objetivo de avaliação 

em tempo real. Além disso, permite comparação da função da deglutição entre 

indivíduos saudáveis e disfágicos 
(3)

. 

A fisiologia da deglutição pode ser quantificada na videofluoroscopia 

tanto temporalmente (4-8) quanto espacialmente 
(3,6-12)

. Na prática clínica, o 

profissional realiza avaliação qualitativa com base no seu julgamento e na sua 

experiência. Assim, este tipo de avaliação pode sofrer variação intra e inter-

avaliador e carece de precisão quantitativa 
(13)

. 

Estudos têm realizado análise biomecânica da deglutição e incluem 

sequências de imagens que podem ser digitalizadas e analisadas usando 

várias aplicações de programas na videofluoroscopia. Essas técnicas permitem 

fazer mensurações mais precisas por permitir análise de foto por foto, podendo 

aumentar concordância inter e intra-avaliador. A análise é baseada em quatro 

etapas principais: a digitalização, a identificação de pontos de referência e 

pontos anatômicos de interesse, o cálculo das coordenadas e geração de 

gráficos de posição espacial 
(7,8)

. Outros instrumentos têm sido propostos para 

mensuração do movimento das estruturas durante a deglutição, como a 

utilização de tomografia e ultrassonografia 
(14,15)

. 

Normalmente, o início do deslocamento hiolaríngeo inicia a fase faríngea 

da deglutição e o movimento está relacionado com a contração dos músculos 

supra-hióideos. A diminuição do deslocamento das estruturas pode estar 

relacionada a prejuízos na deglutição como penetração, aspiração e abertura 

anormal do segmento faringoesofágico (SFE) 
(16)

. Muitos estudos consideram o 

osso hioide como região anatômica de interesse na avaliação quantitativa da 

deglutição 
(3,6-12)

. 
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Para a análise biomecânica da deglutição, tem sido utilizado, dentre 

outros, o programa ImageJ do National Institute of Health, que permite que as 

imagens sejam rodadas, invertidas e manipuladas de várias maneiras. Além 

disso, pode ser usado para mensurar áreas, ângulos e comprimentos de 

estruturas envolvidas na deglutição 
(17)

. 

A literatura pontua a existência de uma variabilidade na descrição da 

fisiologia da deglutição e que isso pode estar relacionado a diferentes 

metodologias para análise do deslocamento hiolaríngeo 
(18)

. 

Apesar de a videofluoroscopia constituir-se como padrão ouro para 

avaliação da deglutição, a avaliação qualitativa depende da experiência do 

avaliador e a partir da análise quantitativa é possível realizar mensurações 

mais fidedignas por possibilitar análise de foto a foto. Dessa forma, a utilização 

da videofluoroscopia para análise biomecânica da deglutição é um método que 

pode subsidiar melhor o tratamento de indivíduos disfágicos por permitir 

avaliação mais precisa dos parâmetros relacionados à disfagia, fornecendo 

melhores dados para reabilitação.  
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OBJETIVOS 

Realizar revisão integrativa da literatura sobre os procedimentos e 

parâmetros utilizados para análise quantitativa do deslocamento hiolaríngeo 

durante a deglutição de adultos e idosos na videofluoroscopia. 



30 

 

 

 

ESTRATÉGIA DE PESQUISA 

Para estabelecer os critérios de pesquisa, as etapas seguidas foram: 

elaboração da pergunta norteadora, busca na literatura e análise crítica 
(19)

. A 

pergunta norteadora que subsidiou a revisão foi: quais são os procedimentos e 

parâmetros utilizados para análise biomecânica do deslocamento hiolaríngeo 

em adultos e/ou idosos durante a deglutição na videofluoroscopia? 

Para a seleção dos artigos, foram utilizadas as bases de dados Medical 

Literature Analysis and Retrieval Sistem on-line (Medline), Literatura Latino-

Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (Lilacs), Scientific Eletronic 

Library Online (Scielo), Web of Science/ISI e Biblioteca Cochrane. Os 

descritores utilizados foram: calibração, deglutição, fenômenos biomecânicos, 

fluoroscopia, laringe, movimento, osso hioide, transtornos da deglutição. Os 

termos livres utilizados foram: biomecânica, deslocamento, disfagia, excursão, 

hiolaring* e videofluoroscopia. Foram realizadas várias combinações entre os 

descritores e entre termos livres nos idiomas inglês, espanhol e português. As 

estratégias de busca foram estabelecidas a partir dos termos mais frequentes 

utilizados na literatura. 
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CRITÉRIOS DE SELEÇÃO 

A busca na literatura gerou 661 artigos e os estudos foram selecionados 

por um pesquisador a partir da leitura de títulos e resumos, considerando os 

critérios de inclusão e exclusão, para que fossem lidos na íntegra. Foram 

incluídos artigos com textos completos disponíveis, publicados entre os anos 

de 2000 e 2014 e que analisaram de maneira quantitativa o deslocamento 

hiolaríngeo durante deglutição em adultos e/ou idosos saudáveis ou disfágicos. 

Foram excluídos os artigos  duplicados encontrados em mais de uma base de 

dados, que  utilizaram  outros  instrumentos  de  avaliação  além  da  

videofluoroscopia, estudos de revisão e de tramaneto. Os ensaios clínicos  

foram excluídos porque as metodologias focaram mais na análise da eficácia 

do tratamento proposto e a descrição detalhada dos métodos de avaliação 

quantitativa foi deficiente. Desta forma, apenas 15 artigos preencheram os 

critérios de inclusão. Todos os estudos foram encontrados na Medline e cinco 

se repetiram na Biblioteca Cochrane, três na Lilacs e seis na Web of 

Science/ISI. Nenhum estudo da Scielo foi selecionado. Portanto, os estudos 

selecionados descreveram análise biomecânica do deslocamento hiolaríngeo 

durante a deglutição a partir da avaliação videofluoroscópica em adultos e/ou 

idosos (Figura 1). 

 
Figura 1 – Fluxograma da seleção dos artigos 
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ANÁLISE DE DADOS 

Na análise dos estudos, foram considerados os seguintes parâmetros: 

ano e país de realização da pesquisa, volume e consistência da dieta, número 

de deglutições analisadas, programa de análise, pontos de referência para 

análise quantitativa, concordância intra e inter-avaliador, resultados de medidas 

de deslocamento hiolaríngeo (DHL) e conclusões dos estudos. 
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RESULTADOS 

Dentre os 15 artigos selecionados, seis realizaram mensurações em 

indivíduos saudáveis e nove avaliaram DHL em indivíduos disfágicos. Em 

relação ao delineamento dos estudos, 10 (66,6%) tratavam-se de estudos 

transversais e cinco (33,4%) eram do tipo caso-controle. O número de sujeitos 

nos estudos incluídos variou de 16 a 205, com variação importante da faixa 

etária avaliada (entre 18 e 94 anos). 

Quanto ao idioma dos estudos, todos estavam em inglês. Com relação 

aos países de realização das pesquisas, pode-se verificar que os Estados 

Unidos lideraram o número de artigos, com 46,6% das publicações, seguido 

pela Coreia com 20%, Canadá com 13,3% e China, Japão e Taiwan com 6,7% 

pubilicações cada um sobre o tema abordado. Com relação ao ano de 

publicação, pode-se verificar maior número de publicações no ano de 2010 

(Figura 2). 

 

 

Figura 2 – Ano e país de realização das pesquisas 

A análise das publicações permitiu a identificação de duas temáticas 

principais: procedimentos e parâmetros de avaliação biomecânica da 

deglutição e medidas de DHL em saudáveis e disfágicos. 

Os estudos que analisaram o DHL em sujeitos saudáveis e disfágicos 

foram dispostos em quadros e analisados separadamente (Quadros 1  e  2). 
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Procedimentos e parâmetros de avaliação biomecânica do deslocamento 

hiolaríngeo 

Os estudos encontrados na literatura variaram na qualidade de desenho 

do estudo, frequentemente mostrando metodologias diversificadas e 

deficientes. A maior parte dos estudos, 13 (86,6%), utilizou apenas líquido fino 

para avaliação de deglutição, sendo que sete (53,8%) utilizaram o volume de 

5ml; cinco (38,4%) de 10ml; quatro (30,7%) avaliaram volume de 1ml e quatro  

(30,7%), 20ml. Vale ressaltar que muitos estudos avaliaram deglutição de dois 

ou mais volumes de líquido. 

Quanto ao número de deglutições por bolo, sete estudos (46,7%) não 

descreveram o número avaliado, cinco (33,4%) utilizaram duas deglutições, 

dois (13,3%) avaliaram três deglutições por bolo e um (6,6%) apresentou 

variação do número de deglutições avaliadas. Considerando que pode haver 

uma variabilidade de deglutição no mesmo sujeito, alguns autores sugerem 

avaliação de mais de uma deglutição por bolo, considerando a média das 

deglutições, a fim de se obter mensurações mais fidedignas  
(18)

. 

Ao analisar o deslocamento do hioide, diferentes programas foram 

utilizados nos estudos, sendo que cinco (33,3%) utilizaram programas diversos, 

cinco (33,3%) utilizaram o programa ImageJ, três (20%) o MATLAB e dois 

(13,4%) não descreveram os programas utilizados. Ressalta-se que não há 

programas específicos para avaliação espacial da deglutição. 

Quanto à descrição dos métodos para avaliação biomecânica da 

deglutição, nove pesquisas (60%) descreveram a referência aplicada no osso 

hioide e quatro (26,7%) na laringe, 12 (80%) o ponto de origem do sistema e 15 

(100%) descreveram a calibração. Dessa forma, quatro estudos (44,4%) 

realizaram marcações na região anterior-superior do hioide, três (33,4%) na 

região anterior-inferior e dois (22,2%) em regiões diversas. Todos os estudos 

que realizaram marcações na laringe consideraram a região posterior-superior 

da coluna de ar subglótica como a referência para cálculos de deslocamento da 

estrutura. Em relação ao ponto de origem, nove (75%) consideraram a quarta 

vértebra cervical (C4) e três (25%) apresentaram descrições diversas. Não há 

justificativa nos estudos dos pontos de referência utilizados para mensurações. 
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Em relação à calibração do sistema, cinco estudos (33,4%) utilizaram 

moeda no queixo dos sujeitos, dois (13,4%) consideraram a terceira vértebra 

cervical (C3), dois (13,4%) a distância entre a segunda vértebra (C2) e C4, dois 

(13,4%) descreveram um laço de comprimento conhecido no queixo dos 

sujeitos, e o restante (26,4%) utilizou outras referências de calibração. 

Há uma variabilidade entre os estudos quanto ao número de 

avaliadores. Os resultados dos artigos tornam-se mais confiáveis e robustos a 

partir da análise independente dos dados por mais de um avaliador. Dentre os 

15 estudos selecionados, nove (60%) descreveram existência de mais de um 

avaliador. Destes, sete (77,7%) apresentaram dois juízes e dois (22,3%), 

apresentaram quatro. Já cinco estudos (33,4%) não apresentaram informações 

a respeito do número de avaliadores e um (6,6%) descreveu apenas 

concordância intra-avaliador, podendo resultar em conclusões menos robustas. 

A concordância intra-avaliador variou entre 0,76 e 0,99 e a inter-avaliador 

variou entre 0,60 e 1,0. O estudo com menor concordância inter-avaliador  

realizou  análise , dentre outras medidas, da  função do SFE e alguns autores 

pontuaram que a definição de abertura do SFE  apresenta grande variação 

entre os avaliadores devido  à dificuldade de  visualização da  estrutura  

durante a deglutição 
(6)

. A literatura demonstra uma variação de concordância 

inter-avaliador entre 0,26 e 0,84 na avaliação qualitativa de eventos da fase 

faríngea da deglutição 
(20,21)

. 

O sistema de coordenadas na maioria dos estudos, baseia-se no eixo Y 

alinhado à coluna vertebral a partir de uma linha que passa pela extremidade 

anterior-inferior de duas vértebras cervicais (na maioria das vezes de C2 a C4 ) 

e o eixo X é representado por uma linha perpendicular à Y 
(6-12)

. Outras 

pesquisas têm proposto outros planos de referência para o sistema de 

coordenadas, como o Plano de Camper, em que o eixo X é definido como uma 

linha entre a base do nariz e margem inferior do tragus e o eixo Y constitui-se 

como uma linha perpendicular ao eixo X 
(22,23)

. A literatura tem evidenciado que 

não há diferença nas medidas de DHL a medida em que se utiliza diferentes 

planos de referência para cálculos (22)
 ou diferentes referências de calibração 

(24)
. 
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Medidas de deslocamento hiolaríngeo em saudáveis e disfágicos 

O  DHL contribui para proteção de vias aéreas e no transporte do bolo 

para o esôfago com segurança. Estudos têm avaliado o deslocamento do osso 

hioide e da laringe quantitativamente em indivíduos saudáveis (7-9,23,25,26)
 e em 

disfágicos 
(3,6,10-12, 27-30)

, considerando diferentes gêneros e faixas etárias. 

Ainda é controversa na literatura a influência do volume do bolo 

alimentar nas medidas espaciais da deglutição. Uma pesquisa evidenciou que 

mudanças no volume de bolo não exercem mudanças significativas no 

deslocamento do osso hioide durante a deglutição 
(23); já alguns estudos 

evidenciaram que aumento de volume do bolo apresenta efeitos na amplitude 

de movimento de osso hioide e da laringe (7,8,25)
. A primeira pesquisa não 

mencionou número de avaliadores ou concordância intra e inter avaliador. 

Assim, a discrepância entre os estudos pode ser devido à ausência de mais de 

um avaliador, o que pode ter  influenciado os resultados encontrados. Nas 

figuras 3 e 4, estão dispostos valores de deslocamento hiolaríngeo entre os 

gêneros tanto em saudáveis quanto em disfágicos descritos nos estudos. 

 
Figura 3 – Deslocamento hiolaríngeo entre mulheres disfágicas e saudáveis 

Legenda: DAL: deslocamento anterior de laringe; DLmax: Deslocamento máximo de laringe; 

DVL: deslocamento vertical de laringe; DAH: deslocamento anterior de hioide; DHmax: 

deslocamento máximo de hioide; DVH: deslocamento vertical de hioide 
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Figura 4 – Deslocamento hiolaríngeo entre homens disfágicos e saudáveis  

Legenda: DAL: deslocamento anterior de laringe; DLmax: Deslocamento máximo de laringe; 

DVL: deslocamento vertical de laringe; DAH: deslocamento anterior de hioide; DHmax: 

deslocamento máximo de hioide; DVH: deslocamento vertical de hioide 

Quanto à faixa etária, mulheres idosas apresentaram maior amplitude de 

deslocamento de hioide e laringe em relação às jovens (8) em detrimento dos 

homens, em que os jovens apresentaram maior amplitude de movimentação 

(7)
. Os autores sugeriram que as mulheres apresentam reserva muscular 

melhor que os homens e que o aumento do deslocamento hiolaríngeo pode ser 

para compensar efeitos do envelhecimento na duração da elevação hiolaríngea 

e abertura do SFE. 

Quanto aos valores de DHL descritos na literatura em diferentes faixas 

etárias, as medidas de excursão hiolaríngea em geral são maiores entre jovens 

em relação aos idosos. A literatura pontua que idosos apresentam amplitude de 

excursão mais baixa em relação aos jovens mediante redução da reserva 

muscular durante envelhecimento que impacta na extensão da movimentação 

das estruturas durante a deglutição (9). Um estudo evidenciou que há aumento 

do deslocamento  vertical de hioide  (DVH) com aumento da idade, no entanto, 

a amostra foi composta na maior parte por mulheres, fator que pode ter 

influenciado o resultado (26). 
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O deslocamento  anterior de hioide (DAH) e deslocamento anterior de 

laringe (DAL) em homens e mulheres saudáveis mostraram-se menores que os 

respectivos valores de deslocamento vertical (7-9). A diferença entre DAH e DVH 

pode ser explicada pelo fato de DVH estar mais relacionado ao fechamento e 

proteção de vias aéreas, com maior número de músculos recrutados para 

execução do movimento, o que justificaria maior amplitude de movimento 

vertical em relação ao anterior (9). 

Quanto ao gênero, dois estudos demonstraram maior amplitude de DHL 

entre homens (8,25) e uma pesquisa não evidenciou diferenças no deslocamento 

entre os gêneros (9). O maior deslocamento máximo de  hioide (DHmax) entre os 

homens poderia ser explicado pela posição mais baixa da laringe no pescoço 

e, portanto, haveria movimentos de maior amplitude durante deglutição para 

proteção de vias aéreas. O último estudo não descreveu a média de idade de 

homens e mulheres, fator que pode ter comprometido o resultado encontrado, 

já que há diferença na amplitude de movimentação de hioide mediante 

diferença entre as faixas etárias avaliadas. 

A análise quantitativa da deglutição também tem sido realizada entre 

grupos de sujeitos disfágicos, fornecendo melhores dados para clínica 

fonoaudiológica. 

Estudos que avaliaram a biomecânica da deglutição em sujeitos 

disfágicos (10,12,27-29) evidenciaram menor amplitude de movimentação do 

complexo hiolaríngeo em  alguns sujeitos em relação aos sujeitos saudáveis. O 

prejuízo da proteção de vias aéreas pode ocorrer tanto em doenças 

neurológicas quanto em comprometimentos mecânicos em decorrência de 

possíveis lesões de pares cranianos ou acometimentos de musculatura 

relacionada à deglutição, com consequentes alterações sensitivas e motoras. 

Entre os homens, o DHmax apresentou amplitude mais baixa entre 

disfágicos em relação aos saudáveis. No entanto, o DHmax  apresentou-se 

maior entre algumas mulheres disfágicas. Alguns autores referiram a existência 

de mecanismo adaptativo da elevação do osso hioide em alguns sujeitos 

disfágicos para reduzir efeitos da redução da duração da elevação laríngea (29). 

Na figura 5, seguem medidas de DHL entre disfágicos com aspiração e 

saudáveis. 
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Figura 5 – Deslocamento hiolaríngeo entre disfágicos com aspiração e saudáveis  

Legenda: DAL: deslocamento anterior de laringe; DVL: deslocamento vertical de laringe; DAH: 

deslocamento anterior de hioide; DVH: deslocamento vertical de hioide 

 

As características de penetração e aspiração também têm sido avaliadas 

de maneira quantitativa (3,6,10,11,28,30). De acordo com as medidas de 

deslocamento hiolaríngeo entre os estudos, indivíduos com aspiração 

apresentam menor amplitude de movimentação hiolaríngea na  maioria dos 

casos em relação aos saudáveis, porém, é possível observar uma 

sobreposição de valores de DHL de disfágicos em relação às medidas 

encontradas entre os saudáveis. Vale ressaltar que alguns estudos não 

descreveram o momento da aspiração e, além disso, há uma variabilidade do 

volume e consistência da dieta avaliada na deglutição dos sujeitos, fatores que 

podem ter favorecido essa sobreposição de medidas. Em um estudo, 

indivíduos que aspiraram apresentaram maior média de DVH em relação a 

aqueles que não aspiraram, no entanto,  não houve discriminação do momento 

da aspiração e os autores sugeriram realização de estudos com análise das 

deglutições considerando-se o momento de aspiração  (11).  
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Um estudo comparou a deglutição entre sujeitos pós Acidente Vascular 

Cerebral (AVC) e saudáveis e demonstrou associação entre aspiração e 

redução da extensão máxima vertical da laringe e do osso hioide (10). Os 

resultados desse estudo concordam com as pesquisas que avaliaram os 

mecanismos de aspiração e demonstraram que a redução da excursão 

hiolaríngea está associada ao maior risco de aspiração (3,28). Outra pesquisa 

também evidenciou que a redução de DAH está associada ao risco aumentado 

de penetração e aspiração de resíduos pós-deglutição (30). No entanto, outros 

estudos não evidenciaram diferenças no deslocamento de  hioide  entre 

sujeitos que aspiraram e não aspiraram (6,11). A discrepância entre as pesquisas 

pode ser devido à inexistência de discriminação do momento da aspiração e, 

portanto, os mecanismos de aspiração poderiam estar relacionados a outras 

causas e não à fase faríngea da deglutição. 

Mediante aos estudos descritos, há uma variabilidade nas medidas de 

deslocamento do osso hioide e da laringe na deglutição entre adultos e idosos, 

saudáveis e disfágicos, mediante diversidade metodológica. Futuramente, a 

realização de pesquisas com protocolos bem definidos de análise biomecânica 

da deglutição na videofluoroscopia, com delineamentos mais robustos, poderá 

avaliar melhor o deslocamento hiolaríngeo entre indivíduos. Dentro dessa 

perspectiva, os desafios seriam desenvolver um programa universal para 

analisar o deslocamento hiolaríngeo, assim como padronizar os procedimentos 

de mensurações na análise quantitativa da deglutição, permitindo melhor 

compreensão do padrão de normalidade das medidas, além de subsidiar 

reabilitação fonoaudiológica. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



41 

 

 

 

CONCLUSÃO 

Após a revisão, pode-se observar que há diferenças metodológicas nos 

estudos e há uma variabilidade de amplitude de deslocamento hiolaríngeo 

entre gêneros, faixas etárias, saudáveis e disfágicos. Vale ressaltar que apesar 

da diversidade metodológica entre os estudos, há uma tendência a se utilizar o 

programa ImageJ para análise da medidas, moeda no queixo como referência 

de calibração, quarta vértebra cervical como ponto de origem e análise de 

deglutição de líquidos finos. 

Em relação aos estudos com saudáveis, há variação no tamanho da 

amostra, pontos de referência para cálculo de deslocamento de estruturas, 

número de deglutições analisadas, volumes administrados, número de 

avaliadores por estudo, programas e calibração utilizados. Entre a população 

de sujeitos disfágicos, também há variabilidade de medidas de deslocamento 

de estruturas, mediante diferença na causa e grau disfagia, além dos 

parâmetros utilizados para análise quantitativa da deglutição. 

Dessa forma, entre os sujeitos saudáveis, a realização de análise 

quantitativa da deglutição de forma mais padronizada permitiria melhor 

compreensão da normalidade de parâmetros biomecânicos da deglutição. 

Entre os sujeitos disfágicos, a análise conjunta da excursão hiolaríngea e 

medidas temporais, além da descrição do momento da aspiração, seriam 

necessários para melhor compreensão dos fatores relacionados à penetração e 

aspiração mediante diferentes etiologias da disfagia. 
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Referência 

Amostra (gênero e 
idade) 

Volume/ consistência/ 
número de 
deglutições 

Programa/ 
calibração  

Pontos de 
referência/origem 

Avaliadores e 
concordância 

Deslocamento hiolaríngeo 
Conclusão 

Ueda el at, 

2013(Japão) 

      [23] 

 

21 sujeitos (8H;13M) 

Média=26 anos 

 
 

2,5; 5, 10 e 20ml de 

líquido                        

 (sem especificação do 

número de deglutições) 

 
 

Dipp 

MotionPro   

Bola de metal  

em C3 

 
 

Região anterior-

posterior do osso 

hioide                    

 

Ponto em 

tragus(origem) 

 
 

Ausência de descrição da 

concordância e  número de 

avaliadores 

 

DAH: 1,55 a 1,59 cm  

DVH: 1,61 a 1,69cm 

 
 

O aumento de volume do 

bolo não exerceu  influência 

no deslocamento de hioide. 

 
 

Logeman et 

al,2000(EUA) 

      [7] 

 

 16 homens 

8 (entre 21-29 anos) 

8 (entre 80-94 anos)              

 

1 e 10ml de bário 

líquido (2 deglutições)  

 

Interativo        

Moeda no 

queixo  

 

Região anterior-

superior do hioide 

Região posterior-

superior da coluna 

de ar subglótica  

C4 (origem) 

 

2 avaliadores    

 Intra-avaliador: 0,90-0,99 

Inter-avaliador:0,89-0,98 

 

DAH em jovens:1,46cm/idosos:0,84cm               

DVH em jovens:2,50cm/idosos:1,45cm                

DAL em jovens:0,81cm/idosos:0,61cm 

DVL em  jovens:3,38cm/idosos:2,42cm       

 

O aumento do volume 

aumentou o deslocamento 

hiolaríngeo e  o  

deslocamento foi menor 

entre homens idosos em 

relação aos jovens.         

 

 

Logeman et 

al,2002(EUA)        

      [8] 

 

16 mulheres                  

8 (entre 21-29 anos)                         

8 (entre 80-93 anos)              

Dados comparados 

com Logman, 2000. 

 

1 e 10ml de bário 

líquido (2 deglutições)  

 

 

Interativo         

 Moeda no 

queixo 

 

Região anterior-

superior do hioide 

Região posterior-

superior da coluna 

de ar subglótica  

C4 (origem) 

 

2 avaliadores                                   

Intra-avaliador: 0,90-0,99 

Inter-avaliador:0,89-0,98 

 

  

DAH em jovens:1,01com/idosas:1,03cm             

DVH em jovens:1,29cm/idosas:1,54cm                

DAL em jovens:0,81cm/idosas:0,81cm            

DVL em  jovens:2,18cm/idosas:2,71cm               

 

O aumento do volume 

aumentou o deslocamento  

hiolaríngeo. Em jovens o 

deslocamento é maior em 

homens e em idosas em 

relação às jovens. 

 

 Quadro 1: Procedimentos e parâmetros de avaliação biomecânica da deglutição em sujeitos saudáveis 

Legenda: C3=terceira vértebra cervical; C4=quarta vértebra cervical; DAH=deslocamento anterior de hoide; DVH=deslocamento vertical de hioide;  DHmax =deslocamento 

máximo de hioide;  DAL=deslocamento anterior de laringe; DVL=deslocamento vertical de laringe; G=grupo; H=homens;M=mulheres 
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Leonard et 

al,2000(EUA) 

      [25] 

 

60 sujeitos 

(30H;30M) 

Entre 18-73 anos 

 

1,3 e 20ml de líquido 

 (sem especificação do 

número de deglutições) 

 

ImageJ 

Disco 

radiopaco no 

queixo 

 

Osso hioide 

Coluna vertebral 

(origem) 

 

4 avaliadores 

Inter-avaliador: 0,75 a 0,90 

 

DHmax em mulheres: 1,39 a 1,81cm 

DHmax  em homens: 2,0 a 2,47cm 

 

O aumento de volume do 

bolo aumentou 

deslocamento do hioide. 

Homens apresentam maior 

amplitude de elevação do 

hioide. 

 

Kang et al, 

2010(Coreia) 

     [26] 

 

60 sujeitos 

(20H;40M) 

G1 média):35,9anos   

G2(média):51,3anos  

G3(média):59,4anos   

G4(média):71 anos 

 

      

2ml de líquido             

(sem especificação do 

número de deglutições) 

 

 

Matlab             

Moeda no 

queixo 

 

Margem posterior-

superior do hioide  

C4 (origem) 

 
 

Ausência de descrição da 

concordância  e número de 

avaliadores 

 

DAH: G1) 1,33 cm; G2) 1,27cm; G3) 1,20cm 

G4): 1,33  cm    

DVH: G1) 0,97cm; G2) 0,82cm; G3)  0,85cm 

G4)   1,20cm 

 

Há aumento do 

deslocamento vertical de 

hioide  na medida em que 

se aumenta a idade. 

 

Kim et 

al,2008(EUA) 

      [9] 

 

40 sujeitos 

(20H;20M)            

 G1: 21 a  51 anos          

G2:70 a  87 anos 

 

5 e 10ml de líquido              

(2 deglutições) 

 

ImageJ                   

 C3 

 

 

Osso hioide 

C4(origem) 

 

2 avaliadores                

 Intra-avaliador: 0,88   

Inter-avaliador:0,83 

 

DHmax   em jovens: 1,63cm a 1,80cm/idosos: 

0,98 a 1,16cm.                                                              

DAH em mulheres: 1,48 a 1,59cm/homens: 

1,20 a  1,30cm                                                                

DVH em mulheres :1,52 a 1,63 cm/  homens: 

1,50 a 1,53cm 

 

 

Jovens apresentam maior 

deslocamento anterior de 

hioide.                              

Não houve diferença 

significante em relação  aos 

gêneros. 

 
        

 
      

        

Legenda: C3=terceira vértebra cervical; C4=quarta vértebra cervical; DAH=deslocamento anterior de hoide; DVH=deslocamento vertical de hioide;  DHmax =deslocamento 

máximo de hioide;  DAL=deslocamento anterior de laringe; DVL=deslocamento vertical de laringe; G=grupo; H=homens;M=mulheres 

 

 Quadro 1: Procedimentos e parâmetros de avaliação biomecânica da deglutição em sujeitos saudáveis (continuação) 



 

 

Referência 

Amostra (gênero 
e idade) Disfagia/ 

Doença de 
base 

Volume/ 
consistência/ 

número de 
deglutições por  

bolo 

Programa/ 
calibração 

Pontos de 
referência/ 

origem 

Avaliadores e         
concordância  

Deslocamento hiolaríngeo Conclusão 

Bingjie et 

al,2010 

(China) 

      [10] 

 

105 sujeitos 

(57H;48M)         

Média=65,2 anos)                 

100 controles (H)        

Média=62 anos 

Acidente 

Vascular 

Encefálico 

 

1ml de líquido com 

bário                          

10 ml de líquido 

com bário                             

10 ml de maçã 

com bário                            

3 biscoitos com 

bário ( sem 

especificação do 

número de 

deglutições ) 

Xiphoid                             

Moeda no 

queixo 

 

Região anterior-

superior do 

hioide                           

Região 

posterior-

superior da 

coluna de ar 

subglótica    

 

C4 (origem)  

 

Ausência de descrição 

da concordância e 

número de avaliadores 

 

DAH no grupo controle: 0,97 a 1,18cm/ 

Pacientes que aspiraram: 0,82 a 1,03cm/                 

Pacientes que não aspiraram: 0,87 a 1,08cm                                       

DVH no grupo controle: 1,21 a 1,45cm/                 

Pacientes que aspiraram:  0,57 a 1,02cm/                 

Pacientes que não aspiraram: 1,01 a 1,25cm                                                 

DAL no grupo controle: 0,53 a 0,61cm/          

Pacientes que aspiraram: 0,51 a 0,57cm/            

Pacientes que não aspiraram: 0,55 a 0,57cm                                          

DVL no grupo controle: 2,11 a 2,58cm/          

Pacientes que aspiraram:0,93 a 1,09cm/   

Pacientes que não aspiraram:2,30 a 2,37cm                                                         

 

O tempo de trânsito oral, 

tempo de trânsito faríngeo, 

extensão máxima vertical da 

laringe e movimento  de 

hioide são fatores preditores 

de aspiração. 

Paik et al, 

2008     

(Coreia) 

      [12] 

10 sujeitos  

(7M;3H)                   

Média=63 anos                           

9 saudáveis        

(2H;7M)              

Média= 60 anos 

Acidente 

Vascular 

Encefálico   

Miopatia 

5 ml de líquido 

com bário                      

(sem especificação 

do número de 

deglutições) 

Matlab                    

Moeda  no 

queixo 

Região anterior-

superior do 

hioide Região 

posterior-

superior da 

coluna de ar 

subglótica             

C4 (origem) 

Ausência de descrição 

da concordância e 

número de avaliadores 

DAH: grupo controle: 1,5cm/AVC:1,1cm/ 

miopatia: 0,4cm                                                                                                                             

DVH: grupo controle: 1,3cm/AVC:1,2cm/ 

miopatia:0,8cm  

Movimento do osso hioide e 

da epiglote são diferentes de 

acordo com etiologia da 

disfagia, com amplitude 

menor em sujeitos com 

miotonia.    

Quadro 2: Procedimentos e parâmetros de avaliação biomecânica da deglutição em sujeitos disfágicos 
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Legenda: C3=terceira vértebra cervical;  C4=quarta vértebra cervical;  DAH=deslocamento anterior de hoide;  DHmax =deslocamento de hioide;  DVH=deslocamento 

vertical de hioide;  DAL=deslocamento anterior de laringe; DLmax=deslocamento máximo de laringe; DVL=deslocamento vertical de laringe; H=homens; M=mulheres 

 



 

 

Leonard et 

al, 2001        

(EUA) 

      [27] 

18 sujeitos 

(12H;6M) Entre 18 

e 73 anos                          

60 controles 

(30H/30M)  

Entre 18 e 73 

anos 

Distrofia 

Muscular  

Miotônica   

20ml de líquido         

(sem especificação 

do número de 

deglutições) 

ImageJ                        

Laço de 

arame no 

queixo 

Sem descrição 
4 avaliadores                   

Inter-avaliador= 0,90 

DHmax em homens saudáveis: 2,47cm/ 

homens doentes:1,90cm/ 

mulheres saudáveis:1,80 cm/ 

mulheres doentes:1,94cm/                                                                                                                               

 

DLmax em homens saudáveis: 1,25cm/ 

homens doentes:1,23cm/ 

mulheres saudáveis:1,07 cm/  

mulheres doentes:1,09cm 

O deslocamento do hioide 

não diferiu entre homens e 

mulheres, diferiu apenas 

entre homens com miotonia e 

sem a doença. 

Wang et al, 

2010  

(Taiwan) 

      [28] 

33 sujeitos  

(25H;8M) 

Média=55,5 anos               

10 controles 

(7H;3M) 

Média=53,9 anos 

Carcinoma de 

nasofaringe 

5ml de líquido fino              

(3 deglutições) 

Matlab                  

Clipe 

radiopaco 

gravado na 

tela 

Região anterior-

inferior  do 

hioide          

 

C3(origem)    

2 avaliadores                      

Intra-avaliador=       

0,92- 0,98                         

Inter-avaliador=       

0,71- 0,83 

DAH no grupo controle: 1,65cm/ Sujeitos 

que aspiraram:0,64cm/Sujeitos que não 

aspiraram:0,96cm                                                                                                                              

DVH no grupo controle: 1,38cm/ Sujeitos 

que aspiraram:1,01cm/ Sujeitos que não 

aspiraram:1,37cm      

                                    

O deslocamento do hioide 

está reduzido em indivíduos  

irradicados e aqueles que 

aspiraram apresentaram 

menor excursão. 

Kendal et 

al, 2001                     

(EUA) 

      [29] 

65  sujeitos                   

(65 anos ou mais)                       

83 saudáveis  

(40H;43M)              

G1:18 a 62 anos                          

G2:67 a 83 anos 

Disfagia por 

causas 

variadas      

1 e 20ml de bário 

líquido                   

(sem especificação 

do número de 

deglutições) 

ImageJ                          

Laço de 

arame no 

queixo 

Sem descrição 

Ausência de descrição 

da concordância e 

número de avaliadores 

DHmax  em mulheres doentes: 1,62 a 1,91cm/ 

jovens saudáveis: 1,19 a 1,56cm/  

idosas saudáveis:1,63 a 2,07cm 

DHmax  em homens doentes: 0,98 a 2,16cm/ 

jovens saudáveis:1,77 a 2,27cm/ 

idosos saudáveis: 1,98 a 2,47cm 

O deslocamento maior de 

hioide entre alguns  disfágicos 

pode ser uma compensação 

para reduzir efeitos da 

redução da duração da 

elevação da estrutura. 

Legenda: C3=terceira vértebra cervical;  C4=quarta vértebra cervical;  DAH=deslocamento anterior de hoide;  DHmax =deslocamento de hioide;  DVH=deslocamento 

vertical de hioide;  DAL=deslocamento anterior de laringe; DLmax=deslocamento máximo de laringe; DVL=deslocamento vertical de laringe; H=homens; M=mulheres 
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Referência 
Sujeitos (gênero 

e  idade) 
Disfagia/Doença 

de base 

Volume/ 
consistência/ 

número de 
deglutições por  

bolo 

Programa/ 
calibração/        

Pontos de 
referência/ 

origem 

 Avaliadores e 
concordância  

Deslocamento hiolaríngeo     Conclusão 

Choil et al, 2011  

(Coreia) 

           [3] 

70 sujeitos 

(41H;29M)                

Média= 67,8anos          

Disfagia por 

causas variadas 

5ml de líquido 

engrossado          

(2 deglutições) 

Sem descrição 

do programa  

Símbolo 

gravado na 

mandíbula 

Sem descrição 
1  avaliador 

Intra-avaliador=0,90 

Não houve descrição de números 

absolutos 

A elevação hiolaríngea é 

um fator de risco para 

aspiração de líquido 

espessado. 

Molfenter et al, 

2014         

(Canadá) 

         [6] 

42 sujeitos     

(11H; 31M)                          

H: média=58 anos          

M: média=63,5 

anos 

Doenças 

neurológicas 

Bolo menor ou 

igual a 5ml 

(mínimo de 2 e 

máximo 5 

deglutições) 

Sem descrição 

do programa  

Distância entre 

C2-C4 

Extremidade 

anterior-inferior 

de  hioide              

 

C4(origem) 

2 avaliadores                        

Intra-avaliador=        

0,76 a 0,99                                      

Inter-avaliador=        

0,74 a 1,0 

Não houve descrição de números 

absolutos                                 

Não foi evidenciada 

diferença na excursão 

do osso hioide entre os 

indivíduos que 

aspiraram e que não 

aspiraram. 

Kim et al,2010 

(EUA) 

          [11] 

60 sujeitos                 

(55H;5M)  

Média=67,8 anos 

Acidente Vascular 

Cerebral 

5 e 10 ml de 

líquido fino          

(2 deglutições) 

ImageJ                           

C3 

Hioide (repouso 

e deslocamento 

máximo)          

 

C4(origem) 

2 avaliadores                       

Inter-avaliador=0,85            

Intra-avaliador=0,90 

DAH em sujeitos que aspiraram: 0,91 a 

1,07cm/ não aspiraram:1,07 a 1,15cm 

/DVH em sujeitoa que aspiraram:1,39 a 

1,89cm/  não aspiraram: 1,49 a 1,60cm                              

Não houve diferença  no 

deslocamento do  hioide 

entre aqueles  que  

aspiraram e  não  

aspiraram. 

Steele et al, 2011  

(Canadá) 

         [30] 

28 sujeitos 

(13M;15H)           

M:55 e 77anos      

H:54 a 70 anos 

Disfagia por 

causas variadas  

 5ml de líquido                 

(3 deglutições) 

Visual Studio   

Distância entre 

C2-C4 

Extremidade 

anterior-inferior 

de  hioide          

 

C4(origem) 

2 avaliadores                           

Inter-avaliador=0,60  

(medidas  de vários 

eventos da 

deglutição) 

Não houve descrição de números 

absolutos 

Deslocamento  anterior 

de hioide  reduzido está 

associado ao aumento 

de risco de penetração e 

aspiração de resíduo. 

Legenda: C2=segunda vértebra cervical; C3=terceira vértebra cervical;  C4=quarta vértebra cervical;  DAH=deslocamento anterior de hoide;  DHmax =deslocamento de 

hioide;  DVH=deslocamento vertical de hioide; G=grupo; H=homens; M=mulheres 
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5 RESULTADOS/DISCUSSÃO 

Artigo 2 

5.2 Análise biomecânica da fase faríngea da deglutição na esclerose 

múltipla 
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RESUMO 

Análise quantitativa do deslocamento do osso hioide, constrição faríngea e de 

resíduos alimentares em valéculas foi realizada por meio da videofluoroscopia 

de 40 sujeitos com esclerose múltipla. Estes foram divididos em dois grupos 

pareados pelo gênero, idade e pontuação na Expanded Disability Status Scale 

(EDSS): grupo caso composto por 20 exames de indivíduos que apresentaram 

resíduos alimentares em recessos faríngeos com ou sem penetração/aspiração 

e, grupo controle, composto por 20 exames de indivíduos sem essas alterações. 

As medidas foram realizadas nas consistências líquida, pudim e sólida. O valor 

médio de deslocamento de hioide foi de 1,83cm, sendo maior nos homens 

(p<0,05), no grupo caso (p>0,05), em indivíduos mais jovens (p>0,05) e entre 

sujeitos com EDSS acima de 4,0 (p>0,05). A média de percentual de constrição 

faríngea foi de 96%, menor nos homens (p<0,05), no grupo caso (p<0,05), em 

indivíduos acima de 41 anos (p>0,05) e com  EDSS até 4,0 (p>0,05). A  média  

de  percentual de resíduo em valéculas  foi  63,9%, maior em mulheres (p<0,05), 

em indivíduos mais jovens (p>0,05) e em sujeitos com EDSS até 4,0 (p>0,05). 

Houve associação entre a presença de resíduos em valéculas e de penetração/ 

aspiração com o percentual de constrição faríngea (p<0,05) e ausência de 

associação com o deslocamento de hioide (p>0,05). O gênero e idade 

influenciaram as medidas biomecânicas da deglutição na esclerose múltipla.  

 

Descritores: constrição, deglutição, esclerose múltipla, faringe, fenômenos 

biomecânicos, osso hioide 
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INTRODUÇÃO 

A Esclerose Múltipla (EM) é uma doença desmielinizante do sistema 

nervoso central (SNC) de natureza inflamatória, crônica e progressiva. A 

destruição da bainha de mielina e a degeneração axonal resultam em lesões 

dispersas no SNC, com predileção para os nervos ópticos, tronco encefálico, 

medula espinhal e substância branca periventricular (1,2). As manifestações 

clínicas são variáveis, podendo ocorrer sintomas sensitivos, visuais, motores, 

cerebelares, de tronco encefálico, dentre outros (3-5). 

A prevalência de disfagia na esclerose múltipla (EM) é apontada na 

literatura com uma variação de 15% a 90%, dependendo da metodologia 

empregada (3,4,7-10). Algumas anormalidades descritas na deglutição são 

dificuldade na formação do bolo alimentar, alteração da pressão faríngea e de 

abertura do segmento faringoesofágico (SFE), prejuízo na elevação laríngea, 

atraso na fase faríngea da deglutição, penetração e/ou aspiração alimentar e 

resíduos alimentares após deglutição (7,11-13). O deslocamento hiolaríngeo e 

peristaltismo faríngeo reduzidos tem sido apontadas em vários estudos que 

analisaram a deglutição de pacientes com EM (9,11,12).  

A avaliação quantitativa da deglutição por meio da videofluoroscopia tem 

sido utilizada para mensurar o deslocamento do complexo hiolaríngeo, as áreas 

de máxima constrição faríngea e de resíduos alimentares em faringe, além de 

medir o funcionamento do SFE (14-21). O programa ImageJ do National Institute of 

Health é bastante utilizado e permite mensuração de áreas, ângulos e 

comprimentos (22). 
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Analisar a fatores associados à ocorrência de broncoaspiração e de 

resíduos em recessos faríngeos na EM é importante por possibilitar o 

desenvolvimento de programas terapêuticos mais específicos. 

Desta forma, os objetivos do estudo foram realizar avaliação quantitativa 

do deslocamento do osso hioide, da constrição faríngea e de resíduos 

alimentares em valéculas de indivíduos com EM, conhecer os fatores 

relacionados à ocorrência de resíduos alimentares em recessos faríngeos e de 

penetração e/ou aspiração alimentar, bem como verificar associação com o 

gênero, idade e grau de incapacidade medida a partir da Expanded Disability 

Status Scale (EDSS) (23). 
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MÉTODOS 

Trata-se de um estudo retrospectivo, caso-controle, baseado em análise 

de banco de dados de exames de videofluoroscopias de sujeitos com EM 

definida pela equipe médica do Centro de Investigação em Esclerose Múltipla de 

Minas Gerais (CIEM-MINAS). O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e 

Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais (294/09). 

Para compor os grupos caso e controle, foi consultado um banco de 

dados composto por 80 exames de videofluoroscopia da deglutição de 

indivíduos com EM dos gêneros masculino e feminino, com idade igual ou 

superior a 18 anos, capacidade motora entre 0 (zero) e 8.0 classificada a partir 

da Escala  Expandida de Estado de Incapacidade (EDSS) (23)  e diferentes 

formas clínicas evolutivas da doença, como as formas recorrente-remitente 

(EMRR), primariamente com recorrência (EMPR), primariamente progressiva 

(EMPP) e secundariamente progressiva (EMSP). Foram excluídos exames em 

que não foram possíveis realizar o pareamento dos sujeitos, imagens que não 

estavam bem definidos os limites anatômicos e exames cujo DVDs estivessem 

com problemas para visualização do vídeo.  

O EDSS é utilizado para classificar o grau de comprometimento 

neurológico na EM baseado na avaliação dos sistemas funcionais (piramidal, 

cerebelar, tronco encefálico, sensorial, vesical e intestinal, visual, mental ou 

cerebral) e na capacidade de caminhar do paciente, em que pontuação igual a 

zero significa exame neurológico normal e dez, óbito em decorrência da EM (23). 

Dos 80 exames de pacientes do banco de dados, foram selecionados 40 

exames que foram possíveis o pareamento em dois grupos: caso, composto por 

20 exames de sujeitos que apresentaram resíduos alimentares em valéculas 
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e/ou seios piriformes com ou sem penetração/aspiração alimentar durante ou 

após a deglutição, e o grupo controle, composto por 20 exames sem as 

respectivas alterações da fase faríngea. O pareamento foi de 1:1, segundo 

gênero, faixa etária e grau de incapacidade neurológica medida a partir do 

EDSS. Os indivíduos foram separados e comparados por idade (<=40 e >40) e 

grau EDSS (<=4,0 >4,5), de acordo com a média das respectivas variáveis. 

O estudo focou na análise do deslocamento máximo de hioide (DHmax), 

percentual de constrição faríngea máxima (PCFmax) e de percentual de resíduo 

em valéculas (PRV). As deglutições analisadas incluíram 1, 3, 5 e 10ml de 

líquido, líquido com deglutição de volume habitual, néctar, pudim  e sólido, todos 

alimentos acrescidos de bário gel. A análise da biomecânica foi realizada apenas 

nas consistências em que os sujeitos apresentaram resíduos em faringe ou 

penetração/aspiração alimentar. 

Os exames foram visualizados no programa Windows Média Player e a 

melhor imagem da vista lateral da videofluoroscopia, dentre as três deglutições 

por consistência, foi selecionada e gravada na extensão jpg.  

Para cálculo das coordenadas foi utilizado o programa ImageJ e um 

marcador de metal de 1,6 cm de diâmetro posicionada na mastóide dos sujeitos, 

para calibração do sistema. Os cálculos foram realizados em relação à coluna 

vertebral, considerando-se sempre as mesmas vértebras cervicais no mesmo 

sujeito. A referência para cálculos foi baseda em um estudo prévio (24). Seguem 

as referências utilizadas para análise das imagens: 

• Deslocamento máximo de hioide (DHmax): Foram realizadas duas retas 

na região anterior e inferior do hioide e um traçado formando um ângulo 

reto nas vértebras cervicais do sujeito, com união da intersecção das duas 
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retas tangentes ao osso hioide e do ângulo de 90º (Figura 1A). 

Posteriormente, a imagem do repouso foi sobreposta na imagem de 

máximo deslocamento e, então, foi traçada uma linha reta unindo-se as 

duas intersecções, para cálculo do DHmax em centímetros (Figura 1B). A 

posição de repouso do hioide foi considerada como momento antes do 

alimento ser propelido da cavidade oral à faringe e o máximo de 

deslocamento, o momento de máxima elevação e anteriorização durante 

a deglutição. 

 

 

Fig.1 Deslocamento máximo de hioide  A. Imagem de repouso do complexo hiolaríngeo, com 

captura da intersecção das retas  tangentes  ao  hioide e ângulo de 90º. B. Sobreposição da 

imagem em repouso na imagem de deslocamento máximo e traçado de reta unindo as duas 

intersecções das duas situações 

• Percentual de constrição faríngea máxima (PCFmax): O traçado no 

repouso se iniciou no tubérculo anterior da vértebra atlas, seguindo 

inferiormente em direção à cartilagem aritenóidea e à parte superior das 

pregas vocais. Posteriormente, seguiu-se contornando cartilagem 
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epiglótica, base da língua e véu palatino até atingir a espinha nasal 

posterior da lâmina horizontal do osso palatino (Figura 2A). Na imagem de 

maior constrição faríngea, foi contornada a área de resíduo alimentar ou o 

espaço de ar que permaneceu (Figura 2B). A área de máxima constrição 

faríngea (AMCF)  baseou-se no cálculo da diferença entre área da faringe 

em repouso e área de resíduo ou ar em faringe (Fórmula: AMCF (cm2)= 

AFRP – ARF) e, para o cálculo do PCFmax, foi realizada uma razão entre a 

área de máxima constrição faríngea e área de faringe em repouso com 

valor multiplicado por 100% (Fórmula: PCFmax = AMCF/AFRPx100%).  

 

 

 

 

 

 

Figura.2 – Máxima constrição faríngea durante deglutição A. Imagem da área da faringe 

no repouso. B. Traçado  de  resíduos alimentares  na máxima constrição faríngea. 

• Percentual de resíduo em valéculas (PRV): O traçado de imagem no 

repouso foi realizado entre base da língua e epiglote, com o contorno 

dessa região (Figura 3A). O traçado de resíduos foi estabelecido com o 

contorno de resíduos alimentares na região após deglutição (Figura 3B). 

O cálculo do PRV foi expresso pela razão da área de resíduos em 
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valéculas/área das valéculas em repouso com valor multiplicado por 

100% (Fórmula: PRV = ARV/AVRPx100%). 

 

 

 

 

 

Figura.3 – Área de resíduo em valéculas A. Imagem da área das valéculas em repouso. 

B. Imagem de área de resíduos em valéculas após deglutição. 

A pesquisadora principal analisou 152 imagens de deglutições (76 do 

grupo caso e 76 do grupo controle) e, para análise da concordância intra-

avaliador, 30 deglutições da amostra foram randomizados e as respectivas 

deglutições reanalisadas (tanto  do  grupo caso quanto do controle). Para 

concordância inter-avaliador, 15 imagens de deglutições do grupo caso foram 

randomizadas  e analisadas por dois avaliadores de forma independente. As 

medidas de concordância foram comparadas a partir do Coeficiente de 

Correlação Intraclasse (ICC – Intraclass Correlation Coeficient) e tanto a 

concordância intra quanto inter-avaliador foi excelente para todas as variáveis 

(ICC ≥ 0,75) (25). Para comparação entre os grupos das variáveis sexo, idade e 

EDSS, foi utilizado o teste de Mann-Whitney. Já para as variáveis categóricas, 

foi utilizado o teste Qui-Quadrado e, quando necessário, o teste Exato de Fisher. 

O nível de significância adotado foi de 5% (p≤0,05) e as análises foram 

realizadas por meio do software R versão 3.12. 
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RESULTADOS 

A amostra foi composta por 40 exames, sendo 36 de indivíduos do gênero 

feminino (18 do grupo caso e 18 do grupo controle) e 4 do gênero masculino (2 

do grupo caso e 2 do controle) com idade variando entre 25 e 60 anos (média 

41,1 anos) e EDSS entre 1,0 e 8,0 (média igual a 4). Em relação à forma clínica 

da doença, 32 eram do tipo recorrente-remitente, seis secundariamente 

progressiva, um primariamente progressiva e um primariamente com 

recorrência.   

Em relação à ocorrência de alterações da fase faríngea da deglutição, a 

maioria dos indivíduos apresentou resíduos em valéculas (95%), com maior 

ocorrência nas consistências pudim (65%), líquido habitual (60%) e líquido 10ml 

(40%). Já  50% dos sujeitos apresentou resíduos em seios piriformes, com maior 

frequência para líquido habitual e néctar (25%) e líquido 10 ml (20%). Quanto 

aos episódios de penetração/aspiração, houve maior ocorrência de penetração 

durante a deglutição (20%) e apenas para líquidos, sendo que em 15% dos 

episódios ocorreram durante ingesta de 5ml de líquido.  

Medidas biomecânicas da deglutição dos sujeitos com esclerose múltipla 

Os valores de DHmax, PCFmax e PRV estão descritos abaixo considerando 

caso e controle entre os gêneros, faixas etárias  e grau  de EDSS. Os  indivíduos 

com esclerose múltipla apresentaram média de DHmax de 1,83cm entre os dois 

grupos, sendo maior no grupo caso, nos homens, em indivíduos mais jovens e 

entre sujeitos com maior  EDSS, com relevância estatística apenas para o 

gênero (Tabela 1). 

A média de percentual de constrição faríngea foi de 96% entre os grupos, 

menor no grupo caso com significância estatística, nos homens, em indivíduos 
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acima de 41 anos e com menor  grau de  EDSS, também com relevância 

estatística para o gênero (Tabela 1). 

Tabela 1. Medidas de deslocamento de hioide e percentual de constrição 

faríngea na esclerose múltipla  

 

Grupos N Média E.P. 1º Q 2º Q 3º Q Valor-p1 

DHmax 

Caso/Controle Caso 76 1,85 0,09 1,25 1,70 2,37 0,569 
Controle 76 1,82 0,05 1,55 1,79 2,19 

Gênero Feminino 124 1,78 0,06 1,35 1,69 2,16 0,007 
Masculino 28 2,09 0,11 1,77 2,16 2,43 

Idade Mais Jovens 
(<=40) 

69 1,85 0,08 1,45 1,73 2,23 0,893 
Mais Velhos 
(>40) 

83 1,82 0,07 1,36 1,74 2,27 

EDSS 0,0-4,0 94 1,79 0,06 1,36 1,73 2,28 0,550 
4,5-8,0 58 1,90 0,10 1,45 1,76 2,23 

PCFmax 

Caso/Controle Caso 76 94,0 0,5 92,4 94,6 97,2 0,000 
Controle 76 98,1 0,1 97,4 98,3 99,1 

Gênero Feminino 124 96,5 0,3 95,3 97,6 98,7 0,005 
Masculino 28 94,1 0,9 90,4 95,5 97,7 

Idade Mais Jovens 
(<=40) 

69 96,4 0,4 95,5 97,6 98,7 0,259 
Mais Velhos 
(>40) 

83 95,7 0,4 94,1 97,2 98,5 

EDSS 0,0-4,0 94 95,8 0,4 94,5 97,2 98,4 0,440 
4,5-8,0 58 96,3 0,5 94,6 97,9 98,6 

1
Teste de Mann-Whitney 

Legenda: 
DHmax -  Deslocamento máximo de hioide 

PCFmax– Percentual de constrição faríngea máxima 
N-  número de  deglutições 
E.P- Erro Padrão 
1º Q – 1º Quartil 
2º Q – 2º Quartil 
3º Q – 3º Quartil 
* Valor-p nível de significância ≤ 0,05 

 

 

A  média  de  PRV  foi  63,9% no grupo caso, sendo as consistências que 

apresentaram maior PRV foram sólido (73,6%), néctar (70,3%), líquido ingerido 

em volume habitual (68,4%) e pudim (66,7%), já o líquido com controle de 

volume a média foi de 53,2%.  
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Análise biomecânica da deglutição nos gêneros 

Em relação à ocorrência de alterações da fase faríngea entre gêneros, 

apenas as mulheres apresentaram episódios de penetração/aspiração, sem 

relevância estatística (p=1,000). Porém, homens apresentaram maior ocorrência 

de resíduos alimentares em valéculas (p=0,000) e seios piriformes (p=0,001). 

Ao comparar os dois grupos, os homens apresentaram maior  DHmax nos 

dois grupos, contudo com significância estatística apenas no grupo controle. Ao 

se comparar as medidas entre mulheres do grupo caso e controle, foi 

evidenciado maior DHmax em mulheres do grupo caso (Tabela 2). 

O PCFmax foi maior em mulheres nos dois grupos, com significância 

estatística apenas entre os casos. Já entre os homens, o grupo controle 

apresentou maior  PCFmax quando comparado ao grupo caso (Tabela 2).  

Quanto ao PRV, mulheres apresentaram maior porcentagem de resíduos 

em valéculas do que os homens, com significância estatística (Tabela 2). 

Tabela 2. Comparação do deslocamento do hioide, percentual de constrição  

faríngea e de resíduos em valéculas por gêneros (número de deglutições) 

Variáveis N Média E.P. 1º Q 2º Q 3º Q Valor-p1 

DHMax 

Caso Feminino 62 1,82 0,10 1,21 1,69 2,34 0,482 
Masculino 14 1,97 0,21 1,39 1,77 2,76 

Controle Feminino 62 1,73 0,06 1,42 1,69 2,03 0,000 
Masculino 14 2,21 0,07 2,06 2,23 2,34 

PCFMax 

Caso Feminino 62 94,7 0,5 93,3 95,4 97,7 0,001 
Masculino 14 90,7 1,1 88,7 90,4 93,9 

Controle Feminino 62 98,2 0,2 97,6 98,5 99,2 0,079 
Masculino 14 97,5 0,4 96,9 97,7 98,7 

PRV Caso Feminino 52 69,1 3,8 47,2 71,6 94,8 0,006 
Masculino 14 46,9 7,0 24,2 43,6 67,4 

1
Teste de Mann-Whitney 

Legenda: 
DHmax -  Deslocamento máximo de hioide 

PCFmax– Percentual de constrição faríngea máxima 
PRV   - Percentual de resíduo em valéculas 
N-  número de  deglutições 
E.P- Erro Padrão 
1º Q – 1º Quartil   2º Q – 2º Quartil    3º Q – 3º Quartil     * Valor-p nível de significância ≤ 0,05 
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Análise biomecânica da deglutição nas faixas etárias 

Indivíduos mais velhos (>41 anos) apresentaram mais episódios de 

penetração e aspiração (p=0,301), resíduo em valéculas (p=0,458) e em seios 

piriformes (p=0,432), contudo não houve evidências para afirmar que a idade 

exerce algum tipo de influência significativa sobre as alterações. 

O DHmax e PCFmax foram maiores entre indivíduos mais jovens, tanto entre 

os casos quando comparados entre si, quanto entre os controles, porém, com 

diferença significativa apenas no PCFmax  entre o grupo caso. Ao comparar caso 

e controle separadamente por faixa etária, o DHmax  foi maior no grupo caso, sem 

significância estatística e o PCFmax foi maior no grupo controle. O PRV foi maior 

entre sujeitos mais jovens, mas sem significância estatística (Tabela 3). 

                      

Tabela 3. Comparação do deslocamento do hioide, percentual de constrição  

faríngea e de resíduos em valéculas por faixa etária (número de deglutições) 

Variáveis N Média E.P. 1º Q 2º Q 3º Q Valor-p1 

DHmax 

Caso Mais Jovens 
(<=41) 

37 1,87 0,12 1,38 1,70 2,28 0,747 
Mais Velhos (>41) 39 1,82 0,14 1,11 1,69 2,51 

Controle Mais Jovens 
(<=41) 

32 1,83 0,09 1,57 1,81 2,22 0,809 
Mais Velhos (>41) 44 1,81 0,07 1,53 1,76 2,15 

PCFmax 

Caso Mais Jovens 
(<=41) 

37 94,8 0,7 93,9 96,3 98,0 0,012 
Mais Velhos (>41) 39 93,2 0,6 91,9 93,8 95,8 

Controle Mais Jovens 
(<=41) 

32 98,1 0,2 97,4 98,4 99,0 0,996 
Mais Velhos (>41) 44 98,0 0,2 97,5 98,3 99,2 

PRV Caso Mais Jovens 
(<=41) 

34 66,1 5,1 45,3 70,5 92,2 0,488 

Mais Velhos (>41) 32 62,6 4,8 34,0 65,8 87,6 
1
Teste de Mann-Whitney 

Legenda: 
DHLmax -  Deslocamento máximo de hioide 
PCFmax– Percentual de constrição faríngea 
máxima 
PRV   - Percentual de resíduo em valéculas 
N-  número de deglutições 
E.P- Erro Padrão 
1º Q – 1º Quartil 
2º Q – 2º Quartil 
3º Q – 3º Quartil 
* Valor-p nível de significância ≤ 0,05



65 

 

 

Análise biomecânica da deglutição quanto ao grau de EDSS 

Na comparação entre ocorrência de alterações da fase faríngea da 

deglutição e grau de incapacidade neurológica, foi evidenciada maior 

ocorrência de penetração/aspiração entre sujeitos com EDSS acima de 4,0, 

mas sem relevância estatística (p=0,732). Em relação à presença de estase 

alimentar, houve maior ocorrência de resíduo em recessos faríngeos entre 

indivíduos com EDSS até 4,0, sendo que 50% desse grupo apresentou resíduo 

em valéculas, com relevância estatística quando comparado ao grupo com 

EDSS acima de 4,0, no qual 30,6% apresentou resíduo em valéculas (p=0,013) 

e, 19,3% apresentou resíduo em seios piriformes no grupo de EDSS até 4,0 e 

13,9% no grupo de EDSS acima de 4,0 (p=0,362).     

 Não houve predomínio e relevância estatística de DHmax entre os grupos 

e o EDSS. A incapacidade neurológica até 4,0 foi maior no grupo controle, já 

aqueles que tinham EDSS acima de 4,0, o deslocamento foi maior no grupo 

caso. O PCFmax foi maior nos dois grupos com EDSS acima 4,0 sendo maior no 

grupo controle, embora sem relevância estatística. O PRV foi maior entre 

sujeitos com EDSS menor que 4,5, com significância estatística (Tabela 4). 
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Tabela 4. Comparação do deslocamento do hioide, percentual de constrição  

faríngea e de resíduos em valéculas por grau de EDSS (número de 

deglutições) 

 

Variáveis N Média E.P. 1º Q 2º Q 3º Q Valor-p1 

DHMax 

Caso 0,0-4,0 47 1,72 0,10 1,23 1,62 2,21 0,169 
4,5-8,0 29 2,05 0,17 1,38 1,94 2,52 

Controle 0,0-4,0 47 1,86 0,07 1,53 1,81 2,26 0,435 
4,5-8,0 29 1,75 0,08 1,56 1,73 2,01 

PCFMax 

Caso 0,0-4,0 47 93,7 0,6 92,2 94,5 96,8 0,514 
4,5-8,0 29 94,5 0,7 92,5 94,8 98,0 

Controle 0,0-4,0 47 98,0 0,2 97,4 98,2 99,1 0,454 
4,5-8,0 29 98,2 0,2 97,9 98,5 99,0 

PRV Caso 0,0-4,0 44 68,6 4,3 43,6 74,0 93,6 0,099 
4,5-8,0 22 55,9 5,7 33,8 52,9 71,9 

1
Teste de Mann-Whitney 

 
 
Legenda: 
DHmax -  Deslocamento máximo de hioide 
PCFmax– Percentual de constrição faríngea máxima 
PRV   - Percentual de resíduo em valéculas 
N-  número de  deglutições 
E.P- Erro Padrão 
1º Q – 1º Quartil 
2º Q – 2º Quartil 
3º Q – 3º Quartil 
* Valor-p nível de significância ≤ 0,05 

Análise de associação entre resíduos em recessos faríngeos e 

penetração/aspiração com o deslocamento do hioide e constrição 

faríngea entre os grupos caso e controle 

Houve associação estatisticamente significante apenas entre o 

percentual de constrição faríngea em relação aos resíduos em recessos 

faríngeos e presença de penetração ou aspiração, sendo a porcentagem menor 

no grupo caso quando comparado ao controle (Tabela 5). 
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Tabela 5. Associação entre resíduos em recessos faríngeos e 
penetração/aspiração com o deslocamento do hioide e constrição faríngea 
entre os grupos caso e controle 

Grupos N Média E.P. 1º Q 2º Q 3º Q Valor-p1 

Resíduo em 
Valécula 

DHMax Caso 66 1,85 0,09 1,28 1,74 2,37 0,478 
Controle 66 1,86 0,06 1,56 1,83 2,20 

PCFmax Caso 66 93,9 0,5 92,1 94,5 97,0 0,000 
Controle 66 98,0 0,2 97,4 98,3 99,1 

Resíduo em 
Seios 
Piriformes 

DHMax Caso 27 1,66 0,16 1,05 1,53 2,01 0,146 
Controle 27 1,82 0,10 1,38 1,78 2,26 

PCFmax Caso 27 91,9 0,9 89,4 93,3 94,7 0,000 
Controle 27 98,4 0,2 98,2 98,7 99,2 

Presença de 
penetração 
e/ou aspiração 

DHMax Caso 9 1,59 0,14 1,46 1,53 1,69 0,895 

Controle 9 1,59 0,17 1,16 1,56 1,85 

PCFmax Caso 9 95,2 1,8 93,4 97,7 98,2 0,015 
Controle 9 98,5 0,3 98,3 98,5 99,2 

1
Teste de Mann-Whitney  

 
Legenda: 
DHmax -  Deslocamento máximo de hioide 

PCFmax– Percentual de constrição faríngea máxima 
N-  número de deglutições 
E.P- Erro Padrão 
1º Q – 1º Quartil 
2º Q – 2º Quartil 
3º Q – 3º Quartil  
* Valor-p nível de significância ≤ 0,05 
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DISCUSSÃO 

A prevalência da disfagia na EM na literatura varia mediante método 

diagnóstico, com ocorrência de 81% a partir de avaliação por métodos 

objetivos e, 36% a partir de métodos subjetivos [26]. A fase faríngea é a mais 

comprometida, com relatos frequentes de prejuízo de motilidade laríngea e de 

constritores da faringe, presença de resíduo valecular e em seios piriformes [7-

9,11,12]. A penetração varia entre 11,3% e 55,8% e, aspiração, entre 2,6 e 

22,2% [7-9,11,12,13,27].  

A maior ocorrência de resíduos em valéculas também foi apontada por 

outros estudos [11-13]. Os resíduos nessa região apresentaram valores acima 

de 50% de ocupação do espaço valecular, o que é considerado grave [28]. A 

maior ocorrência de resíduos faríngeos e quantidade de resíduo em valéculas 

entre grupo com EDSS menor, pode estar relacionada ao maior 

comprometimento de tronco encefálico, o que resulta em piora sensitiva e 

motora da musculatura da deglutição [29,30]. Alguns estudos encontraram 

piora na habilidade de deglutição quanto maior fosse o EDSS [4,7,12], mas 

outros não identificaram essa associação [9,11,13]. Homens apresentaram 

maior ocorrência em valéculas, o que pode estar relacionado à força de base 

de língua. 

A média do PCFmax foi 96% e não foi possível comparar com outras 

pesquisas, pois algumas avaliaram apenas a área preenchida por resíduos 

alimentares ou espaço aéreo [31,32] ou realizou cálculo a partir da razão da 

área de máxima constrição e área total da faringe [33].  

Os resultados revelaram associação entre ocorrência de resíduos em 

recessos faríngeos e PCFmax. A literatura pontua que a hipotonia ou a 

dismotilidade das estruturas da faringe na EM são fatores que podem favorecer 
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o acúmulo de alimento nessa região [11,12]. Na EM, a fraqueza muitas vezes é 

o sinal e o sintoma mais frequente, seguida por distúrbios sensoriais [5]. Nesse 

estudo, a fraqueza da musculatura constritora também influenciou ocorrência 

de penetração/aspiração e resíduos em valéculas, fatores que não são 

descritos na literatura. Homens e idosos apresentaram  maior ocorrência de 

resíduos em recessos faríngeos e isso poderia se justificar pelo menor PCFmax . 

A maior ocorrência de resíduo em  recessos faríngeos com líquido 

habitual, líquido néctar e na consistência de pudim mostra maior dificuldade de 

limpeza faríngea com maiores volumes de líquido e com alimentos mais 

viscosos em sujeitos com EM. Os estudos não comparam o padrão de 

deglutição entre as diferentes consistências ou volumes [7,8,11-13,27].  

Em relação à proteção de vias aéreas, ocorreram mais episódios de 

penetração durante a deglutição [8,9,11,12], apenas com líquidos, entre 

mulheres e em indivíduos mais velhos. Estudos têm identificado penetração em 

saudáveis  acima de 40 anos [34]. 

O valor médio de DHmax  na EM foi 1,83cm e as medidas de 

deslocamento variam mediante população estudada e etiologia da disfagia 

[17,19,24]. Em  saudáveis, o DHmax  pode variar de 1,19 a 2,47cm dependendo 

do gênero, idade, volume, consistência avaliada e tipo de análise do 

deslocamento do osso hioide (anterior ou vertical), o que dificulta   a   

comparação   dos   nossos achados com a literatura, uma vez que foi realizada 

apenas avaliação do deslocamento máximo [14-16,18].  

Ao se analisar o DHmax entre os gêneros, verificou-se maior 

deslocamento entre homens, dados  que corroboram com a literatura [12,14]. 

Isso poderia ser explicado pela posição mais baixa da laringe no pescoço, o 
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que pode gerar movimentos de maior amplitude durante deglutição para 

proteção de vias aéreas.  

Em relação à faixa etária, não foi encontrada diferença significativa de 

DHmax  entre indivíduos abaixo e acima de 41 anos, embora, seja possível 

observar tendência de redução da excursão hiolaríngea com aumento da 

idade, o que concorda com a literatura [15,18,31-33]. Em relação ao EDSS, o 

grau de comprometimento neurológico não impactou medidas de  DHmax e  

PCFmax.  

Ao se investigar se o DHmax encontra-se relacionado à  ocorrência de 

penetração/aspiração, os resultados revelaram  ausência de associação, haja 

visto  que  a média de DHmax  é a mesma entre os grupos. Algumas pesquisas 

evidenciaram que fatores isolados são insuficientes para serem considerados 

preditores de comprometimento de proteção  de vias aéreas inferiores [35].  

Apesar de a amostra do estudo ser representativa, alguns subgrupos, 

como penetração/aspiração, apresentaram número limitado de deglutições 

analisadas e, portanto, os resultados devem ser cuidadosamente interpretados. 

Contudo, as conclusões alcançadas neste estudo permitem sugerir algumas 

estratégias terapêuticas com objetivo de se promover deglutição mais eficiente 

e segura. Assim, na reabilitação fonoaudiológica de sujeitos com EM, seria 

possível utilizar técnicas de exercícios que visem estimulação  de input 

sensória e fortalecimento de constritores da faringe e de base de língua.  

Por fim, sugere-se realização de pesquisas com avaliação biomecânica 

de maior amostra de deglutições, com análise conjunta tanto de eventos 

temporais quanto espaciais da deglutição, como tempo de trânsito oral e 

faríngeo, de deslocamento hiolaríngeo, de fechamento  de vias aéreas 

inferiores e de abertura do segmento faringoesofágico. 
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CONCLUSÃO 

Os resultados obtidos com análise quantitativa da fase faríngea da 

deglutição em indivíduos com Esclerose Múltipla evidenciaram que o  gênero e 

idade influenciaram medidas biomecânicas da fase faríngea da deglutição na 

esclerose múltipla, enquanto que o grau de incapacidade neurológica não 

exerceu influência.  

Além  disso, o percentual de constrição faríngea exerceu influência 

sobre ocorrência de resíduos em recessos faríngeos e de penetração e 

aspiração, enquanto que o deslocamento de hioide não influenciou a 

ocorrência de tais alterações. 
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6.CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A análise biomecânica da deglutição constitui-se como uma ferramenta 

importante para auxílio de reabilitação fonoaudiológica. Ressalta-se que a 

padronização de mensurações facilitará a comparação entre estudos e melhor 

compreensão da fisiologia da deglutição.  

Os resultados alcançados nesse estudo revelaram influência do gênero 

e idade nas medidas biomecânicas da deglutição na esclerose múltipla, 

associação entre resíduos em seios piriformes e constrição faríngea e ausência 

de associação entre deslocamento máximo de hioide e ocorrência de 

penetração/aspiração ou de resíduos em valéculas. A partir desse estudo, é 

possível elaborar um plano terapêutico mais específico para reabilitação de 

deglutição nessa população, já que a análise quantitativa é capaz de fornecer 

dados com maior precisão diagnóstica. É claro que os resultados devem ser 

cuidadosamente interpretados, mediante algumas limitações do estudo, quanto 

ao tamanho da amostra, baixa ocorrência de determinadas alterações, como 

penetração/aspiração, além de ausência de análise de aspectos temporais da 

deglutição.           

 Na literatura não há estudos que comparem padrão de deglutição entre 

consistências e, tampouco, que realizem análise quantitativa da deglutição da 

fase faríngea da deglutição na esclerose múltipla. Essa pesquisa é pioneira e 

acreditamos que muitas perguntas surgem a partir desse estudo e, portanto, 

existe um amplo campo a ser explorado.  

Mediante a relevância da pesquisa, sugerimos estudos futuros com 

maior amostra de sujeitos com EM, com comparação das medidas também 

com controles saudáveis e análise de aspectos tanto espaciais quanto 

temporais da deglutição.  

A construção de uma dissertação exige investimento de muito tempo e 

dedicação. Para se construir um novo conhecimento é fundamental a efetiva 

participação de vários autores e considero que além da importância científica, 

esse trabalho trouxe grandes contribuições para minha formação profissional, 

por permitir que na minha prática fosse desenvolvida uma visão além de 

clínica, com formação também de um pesquisador. É com muito orgulho que 

chego ao final dessa etapa.  
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ANEXO III     

                                Escala Expandida de Estado de Incapacidade 
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ANEXO IV    PROTOCOLO DE AVALIAÇÃO QUANTITATIVA DA DEGLUTIÇÃO 

Identificação: 

Nome (caso): 

Nome (controle): 

(    ) medidas do caso      (   )  medidas do controle 

Data: 

Sexo:  Idade: EDSS:  

Forma de apresentação da doença:  

(  ) remitente-recorrente (  ) primariamente com recorrência 

( ) primariamente progressiva   (  ) secundariamente progressiva 

 

Resíduo em: 

(  ) valéculas 

(  )  valéculas e seios piriformes 

(  ) seios piriformes 

Alterações na fase faríngea da deglutição:  

(  ) resíduo em valécula              ( ) líquido 1ml     ( ) líquido 3ml    ( ) líquido 5ml   ( ) líquido 10ml    ( ) líquido habitual                  

(  ) líquido grosso                          ( )  pastoso         ( ) sólido   

(  ) resíduo em seios piriformes                            ( ) líquido 1ml   ( ) líquido 3ml    ( ) líquido 5ml      ( ) líquido 10ml                    

( ) líquido habitual                         ( ) líquido grosso                          ( )  pastoso        ( ) sólido   

( ) penetração  durante              ( ) líquido 1ml       ( ) líquido 3ml    ( ) líquido 5ml    ( ) líquido 10ml    ( ) líquido habitual              

( ) líquido grosso                          ( )  pastoso           ( ) sólido   

( ) penetração  após                   ( ) líquido 1ml       ( ) líquido 3ml    ( ) líquido 5ml     ( ) líquido 10ml   ( ) líquido habitual               

( ) líquido grosso                          ( )  pastoso           ( ) sólido 

( ) aspiração  durante                ( ) líquido 1ml        ( ) líquido 3ml    ( ) líquido 5ml    ( ) líquido 10ml    ( ) líquido habitual             

( ) líquido grosso                          ( )  pastoso            ( ) sólido 

( ) aspiração após                      ( ) líquido 1ml        ( ) líquido 3ml    ( ) líquido 5ml   ( ) líquido 10ml     ( ) líquido habitual             

( ) líquido grosso                          ( )  pastoso            ( ) sólido 

Avaliador 1         Concordância intra-avaliador     

DESLOCAMENTO MÁXIMO DE HIOIDE                         

                 MEDIDA  1                                                                                 MEDIDA  2 

Deslocamento  hioide  :_______cm       (  ) líquido 1ml                 Deslocamento  hioide  :_______cm               

Deslocamento  hioide  :_______cm       (  ) líquido 3ml                 Deslocamento  hioide  :_______cm         

Deslocamento  hioide  :_______cm       (  ) líquido 5ml                 Deslocamento  hioide  :_______cm             

Deslocamento  hioide  :_______cm       (  ) líquido 10ml               Deslocamento  hioide  :_______cm          

Deslocamento  hioide  :_______cm       (  ) líquido habitual          Deslocamento  hioide  :_______cm 

Deslocamento  hioide  :_______cm       (  )  líquido grosso           Deslocamento  hioide :_______cm 

Deslocamento  hioide   :_______cm       (  ) pastoso                     Deslocamento  hioide  :_______cm 

Deslocamento  hioide :________cm      (  ) sólido                         Deslocamento  hioide  :_______cm 
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PERCENTUAL DE CONSTRIÇÃO FARÍNGEA   MÁXIMA 

                      MEDIDA  1                                                                                 MEDIDA  2 

Percentual  de   constrição faríngea  :_______ %       (  ) líquido 1ml            Percentual  de   constrição faríngea  :_______ %               

Percentual  de   constrição faríngea  :_______ %       (  ) líquido 3ml            Percentual  de   constrição faríngea  :_______ %                  

Percentual  de   constrição faríngea  :_______ %       (  ) líquido 5ml            Percentual  de   constrição faríngea  :_______ %               

Percentual  de   constrição faríngea  :_______ %       (  ) líquido 10ml          Percentual  de   constrição faríngea  :_______ %               

Percentual  de   constrição faríngea  :_______ %       (  ) líquido habitual     Percentual  de   constrição faríngea  :_______ %                          

Percentual  de   constrição faríngea  :_______ %       (  ) líquido grosso       Percentual  de   constrição faríngea  :_______ %               

Percentual  de   constrição faríngea: _______ %        (  )  pastoso                Percentual  de   constrição faríngea  :_______ %               

Percentual  de   constrição faríngea : _______ %       (  ) sólido                  Percentual  de   constrição faríngea  :_______ %               

PERCENTUAL DE RESÍDUO EM  VALÉCULAS         

                      MEDIDA  1                                                                                 MEDIDA  2 

Percentual  de   resíduo  em valéculas  :_______ %     (  ) líquido 1ml             Percentual  de   resíduo em  valéculas :______ %               

Percentual  de   resíduo em  valéculas  :_______ %     (  ) líquido 3ml             Percentual  de   resíduo em  valéculas: ______ %                  

Percentual  de   resíduo em  valéculas  :_______ %     (  ) líquido 5ml             Percentual  de   resíduo em  valéculas: ______ %               

Percentual  de   resíduo em  valéculas  :_______ %     (  ) líquido 10ml           Percentual  de   resíduo em  valécula:_______ %               

Percentual  de   resíduo em  valéculas  :_______ %     (  ) líquido habitual      Percentual  de   resíduo em  valéculas:_______ %                          

Percentual  de   resíduo em  valéculas  :_______ %     (  ) líquido grosso        Percentual  de   resíduo em  valéculas:_______ %               

Percentual  de   resíduo em  valéculas  : _______ %    (  )  pastoso                 Percentual  de   resíduo em  valéculas :______ %               

Percentual  de   resíduo em  valéculas  : _______ %    (  ) sólido                   Percentual  de   resíduo em  valéculas:______ % 

Avaliador 2         Concordância inter-avaliador     

DESLOCAMENTO MÁXIMO DE HIOIDE 

Deslocamento  hioide  :_______cm              (  ) líquido 1ml 

Deslocamento  hioide  :_______cm              (  ) líquido 3ml                

Deslocamento  hioide  :_______cm              (  ) líquido 5ml 

Deslocamento  hioide:_______cm                (  ) líquido 10ml 

Deslocamento  hioide  :_______cm              (  ) líquido habitual                

Deslocamento  hioide  :_______cm              (  ) líquido grosso 

Deslocamento  hioide:_______cm                (  )  pastoso 

Deslocamento  hioide :_______cm               (  ) sólido 

PERCENTUAL DE CONSTRIÇÃO FARÍNGEA MÁXIMA 

Percentual  de   constrição faríngea  :_______ %       (  ) líquido 1ml             

Percentual  de   constrição faríngea  :_______ %       (  ) líquido 3ml             

Percentual  de   constrição faríngea  :_______ %       (  ) líquido 5ml             

Percentual  de   constrição faríngea  :_______ %       (  ) líquido 10ml          

Percentual  de   constrição faríngea  :_______ %       (  ) líquido habitual     

Percentual  de   constrição faríngea  :_______ %       (  ) líquido grosso       

Percentual  de   constrição faríngea: _______ %         (  )  pastoso                 
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Percentual  de   constrição faríngea : _______ %         (  ) sólido                   

PERCENTUAL DE RESÍDUO EM  VALÉCULAS         

Percentual  de   resíduo  em valéculas  :_______ %     (  ) líquido 1ml          

Percentual  de   resíduo em  valéculas  :_______ %     (  ) líquido 3ml          

Percentual  de   resíduo em  valéculas  :_______ %     (  ) líquido 5ml          

Percentual  de   resíduo em  valéculas  :_______ %     (  ) líquido 10ml        

Percentual  de   resíduo em  valéculas  :_______ %     (  ) líquido habitual   

Percentual  de   resíduo em  valéculas  :_______ %     (  ) líquido grosso     

Percentual  de   resíduo em  valéculas  : _______ %    (  )  pastoso               

Percentual  de   resíduo em  valéculas  : _______ %    (  ) sólido                  

Avaliador 3        Concordância inter-avaliador       

DESLOCAMENTO MÁXIMO DE HIOIDE 

Deslocamento  hioide  :_______cm              (  ) líquido 1ml 

Deslocamento  hioide  :_______cm              (  ) líquido 3ml                

Deslocamento  hioide  :_______cm              (  ) líquido 5ml 

Deslocamento  hioide  :_______cm              (  ) líquido 10ml 

Deslocamento  hioide  :_______cm              (  ) líquido habitual                

Deslocamento  hioide  :_______cm              (  ) líquido grosso 

Deslocamento  hioide  :_______cm              (  )  pastoso 

Deslocamento  hioide:_______cm                (  ) sólido 

 PERCENTUAL DE CONSTRIÇÃO FARÍNGEA  MÁXIMA 

Percentual  de   constrição faríngea  :_______ %       (  ) líquido 1ml            

Percentual  de   constrição faríngea  :_______ %       (  ) líquido 3ml            

Percentual  de   constrição faríngea  :_______ %       (  ) líquido 5ml            

Percentual  de   constrição faríngea  :_______ %       (  ) líquido 10ml          

Percentual  de   constrição faríngea  :_______ %       (  ) líquido habitual     

Percentual  de   constrição faríngea  :_______ %       (  ) líquido grosso       

Percentual  de   constrição faríngea: _______ %        (  )  pastoso               

Percentual  de   constrição faríngea : _______ %       (  ) sólido                     

PERCENTUAL DE RESÍDUO EM  VALÉCULAS         

Percentual  de   resíduo  em valéculas  :_______ %     (  ) líquido 1ml          

Percentual  de   resíduo em  valéculas  :_______ %     (  ) líquido 3ml                           

Percentual  de   resíduo em  valéculas  :_______ %     (  ) líquido 5ml          

Percentual  de   resíduo em  valéculas  :_______ %     (  ) líquido 10ml        

Percentual  de   resíduo em  valéculas  :_______ %     (  ) líquido habitual   

Percentual  de   resíduo em  valéculas  :_______ %     (  ) líquido grosso     

Percentual  de   resíduo em  valéculas  : _______ %    (  ) pastoso     Percentual  de   resíduo em  valéculas  : ___ %   (  ) sólido   

 


