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Fiberoptic endoscopy evaluation of swallowing in patients with 
amyotrophic lateral sclerosis

Abstract

A esclerose lateral amiotrófica (ELA) é uma doença neurodegenerativa progressiva com envolvi-
mento do neurônio motor, podendo causar alterações na musculatura responsável pela deglutição. 
Objetivo: Avaliar a fase preparatória oral, oral e faríngea da deglutição em portadores de ELA 
utilizando a videoendoscopia da deglutição (VED) Método: O desenho do estudo é do tipo coorte 
histórico com corte transversal em portadores de ELA submetidos à VED. Foram selecionados 11 
pacientes (seis homens e cinco mulheres, com idade média de 61,7 anos) no período de janeiro a 
dezembro de 2011. Resultados: Todos os pacientes apresentaram alguma fase da deglutição estu-
dada alterada, porém, apenas 72,7% tinham queixa de disfagia. A fase preparatória oral mostrou-se 
alterada em 63,6% e a fase oral e faríngea em 100% dos indivíduos estudados, independente da 
consistência do alimento. A penetração laríngea ou aspiração traqueal foi observada para o líquido 
em 90,9% dos pacientes durante a fase faríngea da deglutição. Conclusão: Mesmo na ausência de 
queixa, a disfagia é uma comorbidade frequente na ELA; as fases oral e faríngea são as mais preva-
lentemente acometidas. A penetração laríngea ou aspiração traqueal ocorrem mais durante a fase 
faríngea da deglutição com o líquido.
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Amyotrophic lateral sclerosis (ALS) is a progressive degenerative motor neuron disease that 
adversely affects the muscles responsible for swallowing. Objective: To assess the oral preparatory, 
oral transit and pharyngeal phases of swallowing in ALS patients through endoscopic evaluation. 
Method: This cross-sectional historical cohort study included ALS patients submitted to endoscopic 
examination. Eleven patients (six males and five females; mean age of 61.7 years) were enrolled in 
the study from january to december of 2011. Results: All patients had alterations in phases of the 
swallowing process, but only 72.7% complained of dysphagia. The oral preparatory phase was altered 
in 63.6% of the subjects; the oral transit and pharyngeal phases were altered in all studied individu-
als, regardless of food consistency. Laryngeal penetration or tracheal aspiration were seen in 90.9% 
of the patients during the pharyngeal phase while they were swallowing fluids. Conclusion: Even 
in the absence of complaints, dysphagia is a frequent comorbidity in ALS patients. The oral transit 
and pharyngeal phases were the most frequently affected. Laryngeal penetration or tracheal aspira-
tion occurred more frequently during the pharyngeal phase while patients were swallowing fluids.
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INTRODUÇÃO

A esclerose lateral amiotrófica (ELA) é uma doença 
rara, cuja incidência varia de 0,6 a 2,6 por 100.000 
habitantes1-4. O indício de um mal que causava paralisia 
progressiva dos membros e da língua começou a se con-
figurar em 1830 e foi observado por Charles Bell, famoso 
anatomista e cirurgião britânico, porém, a ELA foi pela 
primeira vez descrita em 1869, pelo neurologista francês 
Jean-Martin Charcot, e, portanto, é também conhecida 
como doença de Charcot1. Essa entidade ganhou o 
reconhecimento popular após o jogador de beisebol Lou 
Gehrig anunciar ser portador de ELA, em 19391.

A esclerose lateral amiotrófica é descrita como uma 
doença neurodegenerativa de neurônio motor superior 
e/ou inferior sem acometimento sensorial ou cognitivo3. 
Consiste de um distúrbio neurológico progressivo que 
envolve a degeneração do sistema motor em vários 
níveis: bulbar, cervical, torácico, lombar e membros2-4. 
Praticamente qualquer grupo muscular pode ser afetado5. 
A disfagia, associada ou não à disartria, é um sintoma 
comum na esclerose lateral amiotrófica, principalmente 
nos pacientes com acometimento bulbar, seja ele devido 
à degeneração do neurônio motor inferior (paralisia bul-
bar), superior (paralisia pseudobulbar) ou de ambos2-4,6,7.

Disfagia é uma das mais frequentes e debilitantes 
comorbidades da ELA, sendo causada pela progressiva 
degeneração da passagem corticonuclear e/ou dos núcleos 
motores dos pares cranianos IX, X, XI e XII, levando a 
acometimento secundário da contração faringolaríngea 
e atrofia e discinesia da língua. Os nervos vago e glos-
sofaríngeo são os principais responsáveis pela inervação 
sensitiva e motora faríngea e laríngea; o acometimento 
desses pares cranianos leva à dificuldade de elevação do 
véu palatino, cursando com refluxo nasal de alimento, 
assim como diminuição da elevação laríngea, resultando 
em falha na proteção da via aérea durante a deglutição8.

Nos casos em que a disfagia cursa com aspiração 
traqueal de alimento, pode ocorrer pneumonia aspirativa, 
necessitando internação e via alternativa de nutrição, cul-
minando, por fim, com piora do prognóstico nos portado-
res de ELA. A precocidade no diagnóstico do distúrbio da 
deglutição é, portanto, importante para prevenir tal evolu-
ção e permitir terapêutica adequada desses pacientes9-11.

A videoendoscopia fornece informações sobre a 
ocorrência de estase de secreção salivar em oro e hipofa-
ringe e no vestíbulo laríngeo, assim como permite avaliar 
a mobilidade laríngea e do véu palatino. Quando da admi-
nistração de alimento nas diferentes consistências, as fases 
preparatória oral, oral e faríngea da deglutição podem ser 
indiretamente avaliadas por este exame ao se observar a 
presença de estase alimentar em faringe, escape oral de 
alimento e penetração e/ou aspiração traqueal9,12,13. Uma 
das maiores vantagens da videoendoscopia da deglutição 

nas doenças evolutivas, como é o caso da esclerose lateral 
amiotrófica, é a possibilidade da avaliação sequencial 
durante o decorrer da degeneração neurológica caracte-
rística da doença. Este exame avalia todas as consistên-
cias alimentares e pode ainda ser realizado em pacientes 
restritos ao leito ou utilizando vias alternativas de suporte 
nutricional ou respiratório, aumentando o seu espectro de 
indicação diagnóstica e de seguimento9,12.

A ELA é uma doença bem conhecida e estudada na 
literatura, porém, existem poucos estudos que utilizam a 
videoendoscopia para avaliar a deglutição nesses pacien-
tes. No presente estudo, a videoendoscopia da deglutição 
será utilizada com a finalidade de avaliar de forma indireta 
a fase preparatória oral e de forma direta as fases oral pro-
priamente dita e faríngea da deglutição em portadores de 
ELA, correlacionar a queixa de disfagia com a presença de 
disfagia à VED, bem como avaliar a presença e o momento 
da penetração laríngea e aspiração traqueal.

Casuística
Foram incluídos neste estudo todos os pacientes 

que tiveram o diagnóstico de esclerose lateral amiotrófica 
confirmado pelo ambulatório/setor neurologia no perío-
do de janeiro de 2011 a dezembro de 2011, segundo os 
critérios El Escorial14, a saber:

•	 ELA clinicamente definitiva: evidência de sinais 
de disfunção dos neurônios motores superiores 
e inferiores em três regiões;

•	 ELA clinicamente provável: evidência clínica 
de disfunção de neurônios inferiores e de 
neurônios motores superiores em pelo menos 
duas regiões, com algum sinal de disfunção de 
neurônios motores superiores necessariamente 
em um nível mais cranial do que os sinais de 
disfunção dos neurônios motores inferiores;

•	 ELA clinicamente provável com apoio labora-
torial: sinais clínicos de disfunção de neurônios 
motores inferiores e neurônios motores superio-
res são encontrados em somente uma região e 
há evidência eletromiográfica de disfunção de 
neurônios motores inferiores em pelo menos 
dois membros, desde que exames laboratoriais 
e de neuroimagem excluam outras possíveis 
causas.

Os pacientes com diagnóstico de ELA foram encami-
nhados para o estudo da deglutição por meio da videoen-
doscopia no setor de Otorrinolaringologia, independente 
do relato ou da evidência de disfagia. Foram excluídos os 
portadores de outras desordens, distintas ou associadas à 
ELA, que comprometessem a deglutição.

Doze pacientes foram submetidos à VED, mas 
um foi excluído do estudo, pois apresentava doença de 
Parkinson associada à ELA.
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Dos 11 pacientes incluídos no estudo, cinco eram do 
sexo feminino (45,5%) e seis do sexo masculino (54,5%). 
Todos os pacientes apresentavam acometimento bulbar, 
81,8% (9/11) estavam se alimentando por via oral e 18,2% 
(2/11) usavam via alternativa não exclusiva de alimentação 
(sonda nasoenteral). A idade média dos pacientes em 
estudo foi de 61,7 ± 7,2 anos, o tempo médio da queixa de 
ELA foi de 26,0 ± 14,6 meses, o de diagnóstico da doença 
neurológica foi de 13,9 ± 12 meses.

MÉTODO

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê 
de Ética e Pesquisa, sob o número 39/11. O desenho de 
investigação do presente estudo é do tipo coorte histórico 
com corte transversal em portadores de esclerose lateral 
amiotrófica.

Para a realização da videoendoscopia da deglutição 
utilizou-se o nasofibroscópio Pentax® FLN10RP3 acopla-
do à câmera de vídeo Watec 231s, ao gravador de DVD 
Toshiba®, ao microfone e à televisão 14 polegadas Sony®. 
Desta forma, todos os exames realizados foram gravados 
em DVD com som para avaliação posterior, sempre pelo 
mesmo examinador.

Todos os pacientes selecionados para o estudo 
foram submetidos a um questionário direcionado para 
os transtornos da deglutição, seguido pela avaliação da 
cavidade oral, mobilidade e presença de fasciculação de 
língua. A VED foi, então, realizada com o paciente em 
posição sentada, sendo o nasofibroscópio introduzido 
pela cavidade nasal, sem utilização de anestésico ou 
vasoconstrictor tópico.

Na avaliação funcional da deglutição, foram admi-
nistrados alimentos, tingidos de corante alimentar azul, 
nas seguintes consistências e volumes:

•	 Consistência pastosa (colher de 5 e 10 ml);
•	 Consistência líquida (colher de 5 e 10 ml);
•	 Consistência sólida (½ bolacha).
O líquido utilizado foi água, o pastoso foi preparado 

utilizando-se 100 ml de água e duas medidas de espessante 
alimentar Resource Thicken up Nestle® e o sólido consistiu 
de metade de uma bolacha água e sal.

Durante a realização do exame foram observados 
os seguintes parâmetros, definidos como seguem:

•	 Escape posterior: progressão do alimento para 
a hipofaringe durante o preparo do alimento na 
cavidade oral ou após a fase faríngea da deglu-
tição, diante da presença de resíduo alimentar 
ainda na cavidade oral;

•	 Estase alimentar: presença de resíduo alimentar 
em valéculas e recessos piriformes após três 
deglutições espontâneas;

•	 Penetração laríngea: progressão do alimento 
até a glote, sem ultrapassá-la;

•	 Aspiração traqueal: progressão do alimento 
abaixo das pregas vocais;

•	 Momento da aspiração traqueal: quando pre-
sente, observou-se se a mesma ocorreu antes 
da fase faríngea da deglutição (relacionado 
a escape posterior do alimento), durante ou 
após a fase faríngea da deglutição (esta última 
por trasbordamento de alimento retido na 
hipofaringe);

•	 Resposta frente à aspiração traqueal: presença 
de tosse e/ou pigarro.

Considerou-se alteração da fase preparatória oral 
quando observado escape posterior de alimento; alteração 
da fase oral a presença de estase de alimento em valéculas 
e alteração da fase faríngea da deglutição a presença de 
estase de alimento em recessos piriformes.

Os resultados obtidos foram analisados utilizando-se 
o teste de igualdade de duas proporções, com nível de 
significância de 0,05 (5%), intervalos de confiança de 95% 
e grau de liberdade igual a 1.

RESULTADOS

Todos os pacientes avaliados em nosso estudo 
apresentavam fasciculação de língua e, portanto, acome-
timento bulbar.

No grupo estudado, identificou-se, pelo questionário, 
queixa de disfagia em oito pacientes (72,7%).

Todos os pacientes submetidos à videoendoscopia 
da deglutição apresentaram alguma fase da deglutição 
alterada.

A fase preparatória oral mostrou-se alterada em 
63,6% dos pacientes enquanto a fase oral e faríngea em 
100% dos indivíduos, quando avaliados independente 
da consistência do alimento e da presença da sonda 
nasoenteral.

Considerando-se as fases da deglutição para cada 
consistência estudada, observou-se significância estatística 
(p < 0,05) para o acometimento das fases oral e faríngea da 
deglutição nos alimentos na consistência liquida, pastosa 
e sólida (Tabela 1).

Quando avaliada a fase faríngea da deglutição inde-
pendente da consistência do alimento, foi observado que 
todos os pacientes apresentaram esta fase comprometida, 
independente do uso de via alternativa de alimentação.

A presença e o momento da penetração laríngea 
ou aspiração traqueal estão elucidados na Tabela 2, tendo 
sido observada penetração ou aspiração traqueal com o 
alimento na consistência líquida em 10 (90,9%) pacientes 
durante a fase faríngea da deglutição.
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DISCUSSÃO

Todos os pacientes com esclerose lateral amiotró-
fica estudados apresentaram alguma fase da deglutição 
alterada, independentemente da consistência do alimento. 
A fase preparatória oral mostrou-se alterada em 63,6% dos 
pacientes, enquanto a fase oral e faríngea em 100% dos 
indivíduos. Re et al.6, utilizando cinerradiografia para o 
estudo da deglutição em 23 portadores de ELA, observa-
ram alterações na fase oral em 17 pacientes (73,9%) e fase 
faríngea em 19 pacientes (82,6%).

A alteração da fase preparatória oral nos pacientes 
com ELA resulta de disfunção do neurônio motor infe-
rior com consequente fraqueza ou incoordenação da 
musculatura mastigatória, facial e da língua, dificultando 
na formação do bolo alimentar e na contenção oral 
do alimento2,8,15. A alteração da fase preparatória oral, 
entretanto, não se mostrou estatisticamente significativa 
no presente estudo. Tal achado pode ser justificado pelo 
fato da VED não permitir analisar diretamente o preparo 
do bolo alimentar, tendo sido avaliada a incapacidade de 
contenção do mesmo na cavidade oral, por meio do escape 
posterior, observado em 63,6% dos pacientes estudados.

A alteração motora da língua parece ser uma das 
maiores contribuições para a disfagia oral presente na 
esclerose lateral amiotrófica. De forma indireta, porém 
significativa, a diminuição da força de ejeção tem um 
efeito negativo no desencadeamento da fase faríngea e na 

força de contração da musculatura constrictora da faringe, 
culminando com disfagia orofaríngea2. Fasciculação da 
língua foi observada em todos os pacientes estudados e 
presença de resíduos faríngeos, seja nas valéculas como 
nos recessos piriformes, também ocorreu em 100% dos 
indivíduos, confirmando a presença de disfagia orofaríngea 
nos pacientes estudados.

A penetração laríngea ou aspiração traqueal do 
alimento ocorreu em 27,3% dos pacientes antes da fase 
faríngea da deglutição, independentemente da consistência 
do alimento, o que pode ser um indicativo da incapacidade 
da contenção oral do bolo alimentar, expondo o paciente 
a risco. Ertekin et al.10 realizaram eletroneuromiografia nos 
músculos submentonianos e cricofaríngeo em 43 pacien-
tes com ELA e observaram diminuição do controle dos 
músculos da língua e submentonianos e anormalidade na 
elevação laríngea durante fase faríngea da deglutição. Estes 
achados podem ser responsáveis pelo escape posterior de 
alimento durante a fase preparatória oral, culminando em 
aspiração traqueal antes da fase faríngea da deglutição. 
Segundo a meta-análise realizada por Pontes et al.2, o 
escape precoce é mais frequente com líquidos ralos, sendo 
a maior causa de aspiração traqueal, mesmo em estágios 
precoces da doença e com alterações leves da musculatura 
oral. Neste trabalho, o líquido mostrou ser a consistência 
alimentar de maior risco para penetração laríngea ou aspi-
ração traqueal, entretanto, essas alterações ocorreram em 
90,9% dos pacientes, durante a fase faríngea da deglutição.

Tabela 2. Presença e o momento da penetração laríngea ou aspiração traqueal.

Penetração ou aspiração
Antes da fase faríngea Durante a fase faríngea Após a fase faríngea

n % n % n %

Líquido 3 27,3% 10 90,9% 2 18,2%

Pastoso 1 9,1% 5 45,5% 1 9,1%

Sólido 0 0,0% 2 18,2% 0 0,0%

Qualquer consistência 3 27,3% 10 90,9% 2 18,2%

Tabela 1. Alteração da deglutição por fase e consistência do alimento.

Líquido
Não Sim

p-valor
n % n %

Fase preparatória oral 6 54,5% 5 45,5% 0,670

Fase oral 0 0,0% 11 100% < 0,001

Fase faríngea 0 0,0% 11 100% < 0,001

Pastoso

Fase preparatória oral 7 63,6% 4 36,4% 0,201

Fase oral 1 9,1% 10 90,9% < 0,001

Fase faríngea 0 0,0% 11 100% < 0,001

Sólido

Fase preparatória oral 5 50% 5 50% 1,000

Fase oral 1 10% 9 90% < 0,001

Fase faríngea 2 20% 8 80% < 0,010
p = 0,01 (Teste de igualdade de duas proporções para p < 0,05).
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Estase de alimento em hipofaringe foi observada em 
100% dos indivíduos estudados durante a deglutição do 
alimento nas consistências líquida e pastosa e em 81,8% no 
sólido. Ertekin et al.10 justificaram a retenção de alimento 
no espaço faríngeo graças à hipertonicidade do músculo 
cricofaríngeo e à incoordenação entre este último e os 
músculos elevadores da laringe durante a deglutição, faci-
litando a aspiração traqueal do alimento retido no espaço 
faríngeo durante a descida da laringe. A maioria (90,9%) das 
penetrações laríngeas ou aspirações traqueais, no presente 
estudo, ocorreram durante a fase faríngea da deglutição e 
18,2% após a fase faríngea da deglutição.

Re et al.6 estudaram a deglutição 23 pacientes com 
ELA por meio da cinerradiografia da deglutição e observaram 
que a penetração laríngea ocorreu em 14 pacientes (60,9%), 
sendo um antes da fase faríngea da deglutição, cinco durante 
e oito após. Nesse mesmo estudo, aspiração traqueal durante 
a fase faríngea foi identificada em cinco pacientes (21,7%). 
Os autores justificaram a penetração laríngea ou aspiração 
traqueal durante a fase faríngea da deglutição pela redução 
da elevação do hioide, laringe e da contração dos músculos 
constrictores da faringe. A penetração laríngea ou aspiração 
traqueal após a fase faríngea da deglutição foram atribuídas 
à estase de alimentos em valéculas e recessos piriforme6.

Embora classicamente a esclerose lateral amiotrófica 
seja considerada uma doença tipicamente de neurônio motor, 
alguns autores vêm demonstrando a associação de deficiência 
da sensibilidade faringolaríngea aos achados dessa doença. 
Amin et al.16, estudando a sensibilidade laríngea em 22 pa-
cientes com ELA por meio de nasofibroscopia e jatos de ar, 
verificaram que 54,5% apresentavam alterações ao exame. 
Se, de fato, existe alteração sensitiva na ELA associada à 
diminuição da resposta motora, não se deve esperar que os 
pacientes apresentem pigarro, tosse ou engasgo durante a de-
glutição para investigar a presença de disfagia nessa doença.

No presente trabalho, chama a atenção o fato de, 
embora apenas 72,7% dos pacientes em estudo referissem 
queixa de disfagia, todos apresentaram alguma fase da de-
glutição alterada à VED, tornando mandatória a investigação 
de disfagia na esclerose lateral amiotrófica. Sendo a VED 
um exame de baixo custo e de fácil acesso ao otorrinola-
ringologista, é importante que este exame seja realizado 
como rotina na avaliação dos portadores com ELA, evitan-
do, assim, as complicações relacionadas aos distúrbios da 
deglutição nesse grupo de pacientes.

CONCLUSÃO

A avaliação da deglutição por meio da videoendosco-
pia nos portadores de esclerose lateral amiotrófica permite 
concluir, para o grupo estudado, que mesmo na ausência 
de queixa, a disfagia é uma comorbidade frequente, e que 
as fases oral e faríngea são as mais prevalentemente aco-
metidas, independentemente da consistência alimentar. É 
possível ainda dizer, segundo o estudo, que a penetração 

laríngea ou aspiração traqueal ocorre mais durante a fase 
faríngea da deglutição e o líquido é a consistência que mais 
frequentemente se relacionou a esta alteração.
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