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RESUMO 

 

 

Mendes AE. A pressão de língua como indicadora de gastrostomia em pacientes com Esclerose 

Lateral Amiotrófica [tese]. São Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo; 

2022. 

 

Introdução: A esclerose lateral amiotrófica (ELA) é uma doença neurodegenerativa 

progressiva, de etiologia desconhecida, que envolve os neurônios motores do encéfalo e da 

medula espinal. O comprometimento dos neurônios motores superiores e inferiores causam 

disfagia, distúrbios de fala e outros sintomas, como fraqueza muscular global e sintomas 

respiratórios. A disfagia progride de forma gradual até a necessidade de gastrostomia (GTT) 

definitiva. A indicação da via alternativa de nutrição é dada subjetivamente pelo exame clínico 

e funcional realizado pela equipe multidisciplinar, de acordo com comprometimentos na 

deglutição, na função respiratória e no estado nutricional. Objetivos: Avaliar a pressão de 

língua como indicador de mudança de consistência alimentar e do momento da substituição da 

via de alimentação por GTT no paciente com ELA e correlacionar os dados da pressão de língua 

com os dados da videoendoscopia da deglutição (VED) e do índice de massa corporal (IMC) 

para indicar a GTT. Métodos: Foram selecionados, entre 240 pacientes encaminhados para 

estudo da deglutição pelo médico neurologista do ambulatório de ELA, após aplicação dos 

critérios de inclusão e exclusão, 119 pacientes para o estudo da importância da pressão da língua 

para a deglutição. Nessa casuísta, foram aplicadas as escalas de funcionalidade da deglutição 

(ASHA), realizada avaliação funcional da deglutição, mensuradas as pressões dos órgãos 

fonoarticulatórios com o aparelho IOPI, classificadas as dietas de acordo com as consistências 

e encaminhados para VED e CVF. Essas avaliações foram trimestrais de acordo com os retornos 

médicos. Resultados: Nos 12 meses de avaliação da deglutição, mantiveram via oral exclusiva 

66 (55,5%) pacientes e 53 (44,5%) evoluíram para GTT. De acordo com intervalos de pressão 

de língua, tendo marcos de P língua ≥ 25 kPa dieta geral, P língua entre 15-25 kPa dieta 

adaptada e P língua ≤ 15 kPA dieta por GTT. Conclusões: As pressões de língua, de lábios e 

de bochechas apresentaram redução significativa na progressão da ELA. Intervalos de pressão 

de língua nesta casuística, principal órgão para a deglutição, identificaram marcos para a 

adequação das consistências de alimentos a serem ofertadas de forma funcional e segura, e para 

a indicação de uma via alternativa aos pacientes com ELA. 

 

Descritores: Esclerose amiotrófica lateral; Transtornos de deglutição; Pressão de língua; 

Consistências alimentares; Deglutição/fisiopatologia; Gastrostomia. 

 

 



 

ABSTRACT 

 

 

Mendes AE. Tongue pressure as an indicator of gastrostomy in patients with Amyotrophic 

Lateral Sclerosis [thesis]. São Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo”; 

2022. 

 

Introduction: Amyotrophic Lateral Sclerosis (ALS) is a progressive neurodegenerative disease 

of unknown etiology that involves the motor neurons of the brain and spinal cord. Upper and 

lower motor neuron involvement causes dysphagia, speech disorders, and other symptoms such 

as global muscle weakness and respiratory symptoms. Dysphagia progresses gradually until the 

need for definitive gastrostomy (GTT). The indication of the alternative route of nutrition is 

subjectively given by the clinical and functional examination performed by the 

multidisciplinary team, according to impairments in swallowing, respiratory function and 

nutritional status. Objectives: To evaluate tongue pressure as an indicator of change in food 

consistency and timing of replacement of the feeding route by GTT in patients with ALS and 

to correlate tongue pressure data with  fiberoptic endoscopic evaluation of swallowing (FEES) 

data and the body mass index (BMI) to indicate the GTT. Methods: After applying the 

inclusion and exclusion criterias, 119 patients were selected from 240 patients referred by the 

neurologist of the ALS clinic for the study of the importance of tongue pressure for swallowing. 

In this series, the swallowing functionality scale (ASHA NONS) were applied, a functional 

assessment of swallowing was performed, the pressures of the phono articulatory organs were 

measured with the IOPI device, the diets were classified according to consistency and 

forwarded to FEES and FVC. These assessments were quarterly based on medical returns. 

Results: In the 12 months of swallowing assessment, 66 (55.5%) patients maintained the oral 

route exclusively and 53 (44.5%) progressed to GTT. According to tongue pressure intervals, 

having milestones of P tongue ≥ 25 kPa general diet, P tongue between 15-25 kPa adapted diet 

and P tongue ≤ 15 kPa diet per GTT. Conclusions: Tongue, lips and cheek pressures showed a 

significant reduction in ALS progression. Tongue pressure intervals in this series, the main 

organ for swallowing, identified milestones for the adequacy of food consistencies to be offered 

in a functional and safe way and for the indication of an alternative route to patients with ALS. 

 

Descriptors: Amyotrophic lateral sclerosis; Swallowing disorders; Tongue pressure; food 

consistencies; Swallowing/physiopathology; Gastrostomy. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 A doença – Esclerose Lateral Amiotrófica 

 

A esclerose lateral amiotrófica (ELA) foi descrita por Jean Martin Charcot, em 1869, 

como uma doença que afeta os neurônios motores superiores (NMS) e os inferiores (NMI). 

Atualmente, o grupo da Federação Mundial de Pesquisa Neurológica em Doenças 

Neuromusculares classifica a ELA como uma doença do neurônio motor (DNM), ou seja, 

aquelas em que ocorre a morte dos NMS e/ou NMI, de causa indeterminada. Algumas variantes 

são reconhecidas, como a esclerose lateral primária (ELP), a atrofia muscular progressiva 

(AMP) e a paralisia bulbar progressiva (PBP)1. 

A ELA é caracterizada por ser uma doença neurodegenerativa e progressiva, de etiologia 

desconhecida, que envolve os NMS e os NMI do córtex cerebral, do tronco encefálico e da 

medula espinhal. Observa-se heterogeneidade significativa entre países ou regiões geográficas 

de um mesmo país. Observaram-se taxas de prevalência (por 100.000 habitantes) e de 

incidência (por 100.000 habitantes/ano) de 6,22 e 2,31 para a Europa, 5,20 e 2,35 para a 

América do Norte, 3,41 e 1,25 para a América Latina, 3,01 e 0,93 para países asiáticos, exceto 

Japão, e de 7,96 e 1,76 para o Japão, respectivamente2. 

Quanto aos fenótipos, a doença pode ser classificada com base no neurônio motor de 

origem e na gravidade do envolvimento neurológico (ELA, PBP, AMP e ELP), quanto ao local 

de início dos sintomas: espinal (60 a 80% dos casos) – acometimento inicial pelos membros 

superiores ou inferiores – e bulbar (20 a 40% dos casos) – acometimento inicial cefálico – 

deglutição, fala e respiração), quanto ao grau de adesão aos critérios El-Escorial. A forma 

esporádica é a mais frequente, sendo apenas 5 a 10% hereditárias. A apresentação familiar é 

autossômica dominante na maioria dos casos3,4. 

A causa subjacente da doença permanece amplamente desconhecida e não há tratamento 

eficaz para a enfermidade, sendo que fatores genéticos e ambientais podem contribuir para seu 

desenvolvimento5. 

Embora haja relatos de pacientes acometidos na segunda e terceira décadas de vida, o 

pico de incidência ocorre no início da 6ª década de vida para os casos esporádicos e de 40 a 60 

anos de idade nos casos de ELA familiar6,7. A ELA de início bulbar tem-se mostrado mais 

comum em mulheres, já a doença de início espinal demonstrou ser mais comum em homens8. 

O diagnóstico é baseado em critérios clínicos, por meio das classificações: El Escorial 

revisado, da Federação Mundial de Neurologia em 19989,10 e Awaji (2008)11. Esses critérios 
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são clínicos, não existe um biomarcador específico, mas a ENMG pode fornecer informações 

sugestivas da ELA12,13. 

 

Quadro 1: Critérios de EL Escorial revisado, 1998. 

Critérios de EL Escorial Revisado, 1998 

ELA clinicamente definida  
Sinais de NMS e NMI em três regiões ou sinais de NMS e NMIS na 

região bulbar e, pelo menos, duas regiões espinais. 

ELA clinicamente provável  
Sinais clínicos de NMS e NMI em, pelo menos, duas regiões com 

alguns sinais de NMS necessariamente rostrais aos sinais de NMI. 

ELA clinicamente provável com 

suporte laboratorial  

Sinais clínicos de NMS e NMIS estão em apenas uma região ou sinais 

clínicos apenas de NMS em uma região e sinais de NMI definidos pela 

ENMG presentes em, pelo menos, duas regiões, e com exames de 

neuroimagem e clínico-laboratoriais que excluam outras causas. 

ELA clinicamente possível  
Sinais clínicos de NMS e NMI juntos em apenas uma região ou sinais 

clínicos apenas de NMS em duas regiões. 

Legenda: ELA: Esclerose lateral amiotrófica, NMS: neurônio motor superior e NMI: neurônio motor inferior. 

 

Os critérios de Awaji utilizam as mesmas categorias do El Escorial, porém os achados de 

sinais de acometimento dos NMI no exame de eletroneuromiografia (ENMG) têm o mesmo 

valor dos sinais clínicos, o que aumenta a sensibilidade diagnóstica. Na população com ELA, 

observou-se que a eletroneuromiografia na musculatura da língua pode distinguir aqueles com 

diagnóstico da população saudável, sendo este teste um potencial biomarcador na doença14, 

podendo identificar a progressão da doença15. Na prática, observa-se que os ensaios clínicos 

ainda utilizam mais os critérios de El Escorial Revisado. 

Desenvolveu-se uma escala para monitorar a evolução global dos pacientes, a Escala de 

Avaliação Funcional de Esclerose Lateral Amiotrófica, ALSFRS-R, Anexo A. Trata-se de uma 

escala de avaliação funcional específica da doença para avaliação funcional, considerada 

clinicamente significativa e que prevê o tempo de sobrevida16,17. No Brasil, foi adaptada e 

validada para a Língua Portuguesa em 2010 (ALSFRS-R/BR)18. É constituída de quatro 

domínios: função bulbar, atividades motoras finas, atividades motoras grosseiras ou globais e 

função respiratória. Estes são subdivididos em doze subitens: fala, salivação e deglutição no 

item função bulbar; caligrafia, habilidades com o manuseio de alimentos, manuseio de 

utensílios e capacidade para vestir-se e realizar higiene no item atividades motoras finas; virar-

se na cama, andar e subir escada no item atividades motoras grosseiras e ortopneia e 

insuficiência respiratória no item função respiratória. Cada item é pontuado de 0 a 4 e a 

pontuação total varia de 0 a 48, sendo, quanto menor o escore, maior a incapacidade do paciente. 
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Ainda não há um tratamento efetivo, sendo que o Riluzole, introduzido em 1995, e o 

Endaravone, em 2017, são as únicas medicações aprovadas pelo Food and Drug Administration 

(FDA)19. Porém, no Brasil, apenas o Riluzole é aprovado, desde 2012, pela Agência Nacional 

de Vigilância Sanitária (ANVISA). Esta medicação, utilizada na dose de 100mg/dia, 

demonstrou efeito benéfico em prolongar a vida do paciente, em média, por três a quatro meses 

e sem efeito nenhum nos parâmetros clínicos da doença. 

Sintomas de comprometimento dos NMSs: o paciente apresenta desaceleração da 

velocidade de contração, movimentos repetitivos mais lentificados, fraqueza, diminuição da 

ativação muscular, hiperreflexia e espasticidade. Já com o comprometimento dos NMIs, 

observa-se atrofia muscular, miofasciculações, hiporreflexia, e redução do tônus e da força 

muscular20,21. 

No início da doença, os pacientes podem apresentar a combinação de sinais dos NMS e 

NMI, mas alguns podem ter início com sinais de NMS, outros, de NMI1. Ou, então, podem ser 

divididos por meio do segmento do corpo acometido inicialmente: cabeça, membros superiores 

ou membros inferiores. Os pacientes que apresentam, primeiramente, degeneração dos 

neurônios da coluna vertebral exibem distúrbios na marcha devido à fraqueza ou espasticidade 

dos músculos dos membros inferiores. O envolvimento ou a degeneração dos neurônios da 

medula espinal apresenta, inicialmente, mudanças na força funcional e na coordenação dos 

músculos das extremidades inferiores, progride para os músculos das extremidades superiores 

e, finalmente, para os músculos bulbares. Os pacientes com envolvimento primário inicial em 

neurônios motores bulbares exibem problemas na inteligibilidade da fala, resultando em 

disartrofonia, bem como, na deterioração da função respiratória e fraqueza dos músculos da 

deglutição, resultando em dificuldade respiratória, de deglutição ou disfagia22. 

 

1.2 Disfagia e suas características funcionais 

 

Um sintoma bastante frequente nos pacientes acometidos pela ELA é a dificuldade de 

deglutição, também denominada disfagia. A degeneração dos NMS causa sintomas 

supranucleares, cujas características são a espasticidade dos músculos bulbares (mandíbula, 

face, palato mole, faringe, laringe e língua) e aumento do reflexo de fechamento mandibular. 

Já o comprometimento dos NMI, com o envolvimento dos núcleos de nervos cranianos no bulbo 

e na ponte, resulta em paralisia bulbar flácida, atrofia muscular e fasciculação de língua23. Além 

disso, a perda de neurônios motores na medula espinhal provoca fraqueza muscular, resultando 

em disfunções respiratórias e da tosse reflexa, o que pode agravar os sintomas de disfagia24. 
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Sintomas bulbares na ELA podem ser observados em mais de 30% dos pacientes e, 

praticamente, todos demonstram envolvimento bulbar no estágio mais avançado da doença25. 

Entre os sintomas bulbares, a disfagia neurogênica é caracterizada pelo distúrbio de deglutição 

na fase oral que impacta a próxima fase da deglutição, a fase faríngea26.  Este distúrbio pode 

causar complicações como pneumonia aspirativa, má nutrição e desidratação27, e afetar a 

qualidade de vida dos pacientes28. 

O prejuízo na deglutição de pacientes com ELA é resultado do enfraquecimento ou da 

espasticidade dos músculos inervados pelos nervos trigêmeo, facial, hipoglosso, glossofaríngeo 

e vago29. Durante a progressão da doença, os músculos da língua, dos lábios, do palato, da 

mandíbula, da faringe e da laringe são afetados30, e ocorre a redução da mobilidade, da força e 

da coordenação dos músculos orofaciais e linguais que resultam em dificuldades na preparação 

oral, na mastigação e no transporte oral do bolo, ocasionando resíduos de alimento ou secreções 

orais na faringe, na laringe ou em ambos31. 

Como resultados da dificuldade de deglutição, os pacientes apresentam os sinais 

sugestivos de aumento no tempo de realização da refeição, perda de peso e infecções 

respiratórias frequentes. A tosse durante a alimentação oral e pequenos engasgos já sugerem 

disfunções na deglutição. 

As queixas de deglutição também são frequentes quanto à saliva, pois devido à perda da 

força muscular que controla o fechamento dos lábios e consequente dificuldade de manejo com 

a saliva, com redução da frequência de deglutições involuntárias, os pacientes tendem a 

apresentar sialorreia, acúmulo de saliva que flui para fora da cavidade oral32. Também a 

inabilidade de manter os lábios ocluídos resulta no aumento da respiração oral levando ao 

espessamento da saliva. Além disso, o enfraquecimento dos músculos hipofaríngeos causa 

diminuição na constrição faríngea durante a deglutição, assim como, estase salivar em cavidade 

oral e orofaringe.  

Quanto às características típicas de envolvimento de laringe, ocorre dificuldade para 

excursão laríngea com seu movimento superior e anterior durante o ato de deglutição, e 

fechamento incompleto da laringe durante sua elevação21. Com o aumento da fraqueza da 

adução de laringe, os mecanismos de proteção laríngea tornam-se ineficazes, aumentando, 

assim, o risco de aspiração traqueal, que causa broncopneumonia. A tosse, que é um reflexo 

essencial para que na laringe ocorra a limpeza de alimentos ou saliva aspirados para traqueia, 

na dependência da fraqueza da adução da laringe no momento da deglutição, se torna ineficaz 

por ser prejudicada pela fraqueza progressiva dos músculos respiratórios. Esses 
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comprometimentos apresentados são decorrência também da incoordenação respiração-

deglutição e, consequentemente, propiciam maior risco de broncoaspiração33. 

A redução da pressão de língua contra o palato duro, o atraso no disparo do reflexo da 

deglutição e a fraca elevação do osso hioide e da laringe resultam na abertura reduzida do 

esfíncter superior do esôfago, propiciando retenção de saliva, alimentos e líquidos em valécula, 

seios piriformes e na região retrocricoidea. Além disso, a abertura do segmento 

faringoesofágico pode estar prejudicada, especialmente em pacientes com a dificuldade 

provocada por aumento da espasticidade da musculatura da deglutição. Esta condição se infere 

quando o reflexo mandibular está exaltado, sugerindo lesão nos NMSs. Há, assim, hiperreflexia 

e hipertonia do esfíncter superior do esôfago34. 

Estudos mostram que 64% dos pacientes com comprometimento bulbar apresentam 

fasciculações de língua e 86% apresentam disfagia em fase inicial da doença, ocorrendo, assim, 

simultaneamente, paresia e hipertonia da musculatura bulbar35. 

Além dos neurônios motores, a ELA pode envolver o córtex frontotemporal, bem como, 

os sistemas extrapiramidal e autônomo36,37. O envolvimento extramotor na ELA é, 

principalmente, subclínico38, sendo os principais sintomas o comprometimento cognitivo 

(linguagem e disfunção executiva) e a labilidade emocional: riso e choro patológicos39. A 

labilidade emocional pode estar presente no início de doença ou desenvolver-se com a 

progressão, requerendo, então, cuidados mais criteriosos quanto ao monitoramento do 

envolvimento bulbar e da função respiratória40. 

Sabe-se que o desempenho na deglutição varia de acordo com as diferentes consistências 

alimentares. Assim, o manejo inicial da disfagia deve ser baseado na modificação da textura e 

densidade dos alimentos, com grande cuidado na educação e no treinamento dos pacientes e 

cuidadores com as técnicas de alimentação e de deglutição. Uma reduzida coordenação da 

musculatura oral, principalmente anterior da língua, acarreta disfagia para líquidos e a redução 

da elevação da língua, devido à fraqueza da musculatura posterior da língua, acarreta piora na 

deglutição de sólidos27,30,34. Desta forma, os pacientes com ELA, mesmo em estágios iniciais, 

mas já com atrofia e perda de tônus muscular, apresentam piora significativa com as 

consistências líquida e sólida34,41,42, e, em estágios avançados da doença, as consistências 

líquida e pastosa43. 

Para reduzir os riscos causados pela disfagia, métodos compensatórios, técnicas de deglutição 

e modificações na dieta podem ser indicados por fonoaudiólogos30, porém os pacientes com 

diagnóstico de ELA que apresentam comprometimento bulbar, especificamente distúrbios de 

deglutição, e considerando a perda de peso, função respiratória e condição geral, a alimentação 
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por via alternativa – gastrostomia (GTT) – é, frequentemente, recomendada44,45. Ao invés de 

recomendar-se uma sonda nasoenteral (SNE), faz-se a indicação da GTT pela necessidade de 

uma via alternativa de nutrição por um período prolongado (> 4 semanas) durante uma doença 

crônica como a ELA. Assim como o uso de uma SNE pode acarretar complicações como 

deslocamento do tubo para dentro dos pulmões, obstrução do tubo, presença de diarréia e a 

síndrome de realimentação46. 

 

1.3 Parâmetros de comprometimento da deglutição 

 

A literatura aponta como mais frequentes alterações de deglutição na ELA a fraqueza 

progressiva dos músculos da língua e do véu palatino, a diminuição da elevação da base de 

língua e o comprometimento progressivo de fase faríngea, caracterizado por acúmulo de 

resíduos em recessos faríngeos, penetração laríngea e aspiração traqueal43. 

Mastigação e deglutição podem ser divididas em cinco etapas: pré-oral (antecipatória), 

preparatória, oral, faríngea e esofágica. A língua nestes processos desempenha importante 

papel, auxiliando na mastigação, sensação gustativa, indução da salivação, formação do bolo 

alimentar e propulsão do bolo para a faringe47. É necessária mínima força de língua nas etapas 

preparatória e oral para misturar alimentos e saliva formando o bolo e passá-lo para a faringe48. 

Pesquisas têm associado a ocorrência de disfagia à redução da capacidade da língua em 

propulsionar o bolo para a faringe49,50. 

O fato de a respiração ser momentaneamente interrompida durante a deglutição leva a 

uma cascata de eventos: pacientes com insuficiência respiratória podem apresentar fadiga 

durante a alimentação em razão do comprometimento respiratório e fraqueza orofaríngea51, 

levando à redução de ingestão calórica, perda de peso e redução do IMC. Todos esses eventos 

favorecem prognóstico negativo para pacientes com ELA52. 

Para a análise objetiva da deglutição, os clínicos utilizam exames complementares para 

avaliar a deglutição de saliva e de diferentes consistências alimentares. Dentre os exames 

realizados, o estudo videofluoroscópico da deglutição é considerado o padrão-ouro para 

avaliação da disfagia53. No entanto, a avaliação videoendoscópica da deglutição (VED) permite 

um exame direto do reflexo adutor da laringe e pode ser repetida quantas vezes forem 

necessárias devido à ausência de exposição à radiação, além de fornecer informações sobre a 

ocorrência de estase de secreção salivar em orofaringe e hipofaringe, e no vestíbulo laríngeo, 

assim como permite avaliar a mobilidade laríngea e do véu palatino. Podem ser observados, 

também, a presença de estase alimentar em faringe, o escape oral de alimento, a presença de 
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penetração e de aspiração laringotraqueal54,55. Uma das maiores vantagens da VED em doenças 

evolutivas, como a ELA, é a possibilidade da avaliação sequencial durante o decorrer da 

degeneração neurológica característica da doença. Este exame pode avaliar todas as 

consistências 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 seguimento54,56. 

 

1.4 Escala de funcionalidade da deglutição 

 

A Associação Americana de Fonoaudiologia (ASHA), em 1997, desenvolveu uma escala 

de medida, denominada de Sistema Nacional de Medição de Resultados (ASHA NOMS)57, 

conforme Anexo B. Essa escala é um instrumento multidimensional para avaliar a supervisão 

necessária para a alimentação e o tipo de dieta, com pontuações que variam de 1 a 7, podendo 

mensurar a capacidade de deglutir ao longo do tempo. Quanto maior a pontuação, mais próximo 

à deglutição normal e independente para a alimentação é o paciente. Ao examinar os níveis em 

dois ou mais momentos, o profissional pode avaliar as mudanças no processo de deglutição. Na 

literatura, foi encontrado apenas um estudo utilizando essa escala na avaliação de pacientes com 

ELA58. 

 

1.5 Medida de pressão dos órgãos fonoarticulatórios 

 

Alguns instrumentos foram desenvolvidos a partir do início da década de 90 para medir 

a pressão gerada no palato, permitindo inferir força e resistência de língua. Os autores utilizam 

o termo "força" que é medida na unidade de pressão na escala de Pascal. Em nosso estudo, 

empregaremos o termo “pressão”, em acordo com os conceitos de pressão, de Pascal. Tais 

medidas objetivas auxiliam o trabalho de fonoaudiólogos e da equipe multidisciplinar59. 

Entre os instrumentos, o Iowa Oral Performance Instrument (IOPI) vem sendo muito 

usado para obter as medidas de pressão dos órgãos fonoarticulatórios – língua, lábios e 

bochechas – em movimentos de lateralidade, protrusão e a pressão em palato. 

Estudos com o IOPI mostraram que os valores de pressão de língua variaram de 49-73 

Quilopascal (kPa) para os indivíduos do sexo masculino e 37-67 kPa para os do feminino. As 

análises de gênero mostraram que, quando os adultos mais jovens (<60 anos) são comparados 

aos adultos mais velhos, existe uma diferença média de 8kPa para indivíduos do sexo masculino 

e 9 kPa para femininos60. Assim, estudos mostraram que indivíduos sadios apresentam redução 
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da pressão máxima da língua com o aumento da idade61,62, além da redução da pressão de 

protrusão63. 

Pacientes com disfagia neurogênica apresentam pressão de língua reduzida e essa medida 

pode refletir sinais clínicos de disfagia56. Estudos de doenças degenerativas mostraram redução 

de força de língua quando os pacientes eram pareados com indivíduos sadios64,65. 

Existem alguns estudos de pressão de língua em pacientes com ELA66-71. Pesquisas 

mostraram que o grupo de manifestação clínica espinal apresentou declínio mais lento da 

pressão de deglutição de saliva espontânea, além de que a CVF, as medidas de pressão de 

deglutição de saliva espontânea e a de pressão de língua podiam ser complementares para 

indicar a capacidade de um paciente com ELA manter, de forma eficiente, a nutrição oral ou 

para apoiar as decisões sobre alterações requeridas na consistência da dieta66. Atualmente, 

estudos mostram que, em comparação com grupos de controles saudáveis, os pacientes com 

ELA apresentam alterações significativas da função oral, principalmente das pressões de lábios 

e de língua72. A média de pressão máxima de língua em pacientes com ELA que apresentam 

algum grau de disfagia para sólidos e líquidos, verificada pela VED, é de 29,7 kPa67. 

A literatura demonstrou que a pressão máxima de língua em um valor de corte de 21,0 

kPa está associada a uma pontuação total nos itens relacionados aos sintomas bulbares da 

ALSFRS-R68. 

A avaliação da pressão dos órgãos fonoarticulatórios – lábios, língua e bochechas –, em 

conjunto com a avaliação global do indivíduo portador de ELA, poderá fornecer indicadores de 

prognóstico para a funcionalidade da deglutição, em particular a manutenção de vias 

tradicionais de alimentação com mudanças adaptativas das consistências e/ou a necessidade de 

indicação de GTT. Assim, esta intervenção impactará positivamente na qualidade de vida 

desses pacientes. 

 

1.6 Parâmetros da função respiratória 

 

Medidas de função pulmonar são úteis para prever a sobrevida em pacientes com ELA73 

e as variáveis espirométricas anormais refletem fraqueza muscular inspiratória ou expiratória, 

sendo que o local de início da doença, ou seja, membros ou segmento cefálico, não resulta em 

um padrão diferente de anormalidades nos testes de função pulmonar74. 

A capacidade vital forçada (CVF), volume máximo de ar exalado com esforço máximo, 

a partir do ponto de máxima inspiração, é a medida respiratória mais comumente usada em 

pacientes com ELA.  
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A literatura aponta que a colocação de GTT em pacientes com ELA se faz necessária 

quando a CVF apresenta redução significativa de uma consulta para outra, ou antes da CVF 

ficar perto de níveis em que o paciente não seja capaz de permanecer na posição horizontal 

(valor abaixo de 50% do previsto)64. Assim sendo, as diretrizes atuais recomendam a colocação 

de uma GTT em pacientes com ELA quando a CVF do paciente ainda é maior do que 50%, 

uma vez que uma porcentagem menor indicaria uma maior deterioração na função pulmonar e, 

portanto, aumenta o risco de complicações durante o procedimento75,76. Portanto, a CVF é um 

parâmetro de contraindicação de realização de GTT quando menor ou igual a 50%. A técnica 

mais utilizada é a gastrostomia endoscópica percutânea, que é um procedimento cirúrgico 

realizado sob controle endoscópico e relativamente pouco invasivo. 

 

1.7 Parâmetros do estado nutricional 

 

Na ELA, a desnutrição, presente em 16 a 50% dos casos, é causada pela redução da 

ingestão alimentar secundária à disfagia, à fraqueza apendicular e respiratória, e ao 

hipermetabolismo77,78, sendo, então, um fator de pior prognóstico. A desnutrição em si pode 

produzir fraqueza neuromuscular e afetar negativamente a qualidade de vida dos pacientes, 

criando, assim, um círculo vicioso79. 

A medida da massa muscular expressa em unidades de kg/m2 é denominada IMC80,81. 

Estudos relatam uma influência significativa do IMC prévio ao diagnóstico ou da progressão 

da doença na sobrevida dos pacientes acometidos pela ELA. Mais precisamente, um IMC 

elevado no diagnóstico deve ser considerado entre os fatores de proteção em termos de 

sobrevida global, enquanto os pacientes com baixo peso têm um pior prognóstico e maior 

mortalidade pela doença59,80-82. 

Assim, se o consumo alimentar for insuficiente ocasionando perda de peso (> 10% do 

peso normal apresentado antes do diagnóstico) e a ingestão de alimentação oral tornar-se não 

funcional pelos sinais clínicos de penetração e/ou aspiração laringotraqueal, como tosse, 

engasgo, pigarro, entre outros; a via alternativa, gastrostomia, deve ser discutida83. 

 

1.8 Critérios para a realização de gastrostomia em pacientes do ELA 

 

A GTT é o procedimento, mais comumente, utilizado para a nutrição enteral por ser 

seguro e, que, na maioria das vezes, prolonga a sobrevida, fornecendo melhor qualidade de vida 
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por garantir adequação na hidratação, na nutrição e na oferta de medicamentos por uma via 

segura.  

 

Deve-se considerar cada caso independente e a equipe multidisciplinar deve estar ciente 

de que adiar a GTT para um estágio avançado da doença pode aumentar o risco do estado 

nutricional deficiente, com perda acentuada de peso, permitir engasgos e infecções 

pulmonares84,85. A indicação de vias alternativas de nutrição em pacientes com ELA é feita pelo 

exame clínico e funcional realizado pela equipe multidisciplinar86 de acordo com a deterioração 

do estado nutricional, da funcionalidade da deglutição e dos parâmetros da função respiratória87. 
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2 JUSTIFICATIVA 

 

Sendo a ELA uma doença previsível no tempo, que acomete NM envolvendo a deglutição 

e considerando-se, ainda, que a diminuição da pressão da língua tem consequências diretas na 

fase oral da deglutição e indiretas na fase faríngea, buscou-se relacionar os achados clínicos 

globais e da deglutição com a pressão de língua que aparecem, ao longo do tempo, com a 

progressão da doença. Dado que é possível contar com modernas técnicas para obtenção de 

medidas objetivas dos valores de pressão de língua, entende-se como vantajosa a utilização 

dessas medidas como indicadoras da capacidade de deglutição e o momento preciso de 

substituí-la pela GTT. 

Sendo o IOPI um instrumento de fácil aplicabilidade e manuseio, simples, objetivo e 

portátil, torna-se acessível e com boa aplicabilidade na prática de fonoaudiólogos no que 

concerne à avaliação da deglutição. 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo geral 

 

Avaliar a evolução da pressão de língua, quantitativamente, para sugerir o momento de 

mudança da consistência alimentar e da complementação parcial e, posteriormente, total, da via 

de alimentação pela gastrostomia no paciente com ELA. 

 

3.2 Objetivos específicos 

 

1. Verificar o comportamento das pressões de língua, de lábios e de bochechas na 

progressão da doença; 

2. Delimitar os intervalos de pressão de língua compatíveis com as modificações nas 

consistências alimentares; 

3. Correlacionar os dados da pressão de língua com os dados da VED e do IMC para 

indicar o momento da GTT. 
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4 CASUÍSTICA E MÉTODOS 

 

Esse estudo foi desenvolvido no Ambulatório de Doença do Neurônio Motor da Divisão 

de Clínica Neurológica do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de 

São Paulo (HC-FMUSP). 

Trata-se de estudo exploratório, longitudinal e prospectivo, aprovado pela Comissão de 

Ética para Análise de Projetos de Pesquisa (CAPPesq) do Hospital das Clínicas e da Faculdade 

de Medicina da Universidade de São Paulo, sob no 0225/11 (e prorrogado estudo até 2020 em 

sessão de 02/03/2016) - Anexo C. 

Todos os participantes estavam de acordo com o estudo e os procedimentos foram 

realizados após assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecidos (TCLE) pelos 

pacientes ou por seus responsáveis legais (Apêndice A). 

 

4.1 Casuística 

 

A pesquisa foi realizada com pacientes matriculados no Ambulatório de Doença do 

Neurônio Motor, sem restrição de faixa etária ou nível sociocultural, encaminhados pelo médico 

neurologista à avaliação fonoaudiológica, no período de fevereiro de 2011 a agosto de 2018. 

 

4.1.1 Critérios de inclusão 

 

Como critérios de inclusão no estudo, os pacientes deveriam apresentar: 

 

• Diagnóstico de ELA com base nos critérios de El Escorial Revisado (Federação 

Mundial de Neurologia, 2000);  

• Alimentação exclusiva por via oral na avaliação inicial (AI); 

• Concordância e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

 

4.1.2 Critérios de exclusão 

 

Foram considerados critérios de exclusão para o estudo: 

 

• Diagnósticos neurológicos ou psiquiátricos prévios ao diagnóstico de ELA; 
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• Pacientes avaliados apenas uma vez, independente do motivo; 

• Presença de déficits cognitivos evidenciados pela avaliação médica. 

 

4.1.3 Critérios para indicação de via alternativa de alimentação (GTT) 

 

Foram considerados critérios de indicação de GTT durante o presente estudo: 

 

• IMC ≤ 18,5 ou perda de 10% do peso apresentado antes da doença78,83,88,89; 

• Presença de disfagia moderada/grave com as consistências pastosa e líquido 

espessado54,55 de acordo com os dados evidenciados na VED; 

• Valor da CVF igual ou inferior a 50%. 

 

4.2 Avaliações 

 

Foram realizadas avaliações trimestrais, conforme retorno médico, até que se indicasse a 

GTT como via alternativa de nutrição, levando-se em consideração os achados clínicos globais 

e fonoaudiológicos, e os dados de consenso de literatura. Os pacientes que necessitassem de 

avaliações antes do retorno de três meses foram orientados a retornar ao ambulatório como 

consulta extra. 

Os pacientes com diagnóstico de ELA foram encaminhados pelo médico neurologista à 

avaliação inicial (AI) quando apresentavam sinais ou referiam queixas bulbares. Nesse 

momento, realizou-se a avaliação clínica fonoaudiológica (estrutural e funcional), a pesagem, 

a aplicação das escalas funcionais ASHA e ALSFRS, e a medida objetiva da pressão dos órgãos 

fonoarticulatórios (língua, lábios e bochechas) com o IOPI. 

Quando necessárias, foram realizadas orientações aos pacientes, cuidadores e/ou 

familiares quanto às mudanças de consistências alimentares e ao modo de oferta da alimentação, 

visando minimizar riscos de broncoaspiração e complicações pulmonares com base nas 

avaliações clínicas fonoaudiológicas. 

Estes procedimentos foram realizados em todas as reavaliações trimestrais até a avaliação 

final (AF), determinada pelo momento no qual a GTT foi decidida, pelos critérios mencionados 

anteriormente, pelo final do prazo para coleta dos dados ou por óbito do paciente. 
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4.2.1 Avaliação funcional da deglutição 

 

A avaliação funcional da deglutição foi realizada com a observação pela pesquisadora da 

deglutição das consistências sólida (1 bolacha cream cracker), pastosa (10 colheres de papa de 

fruta Nestlé®), líquida fina (10 goles de água) e líquida espessada na consistência de mel (10 

goles ou colheradas), de acordo com a possibilidade de cada paciente. Para a consistência 

líquida espessada, utilizaram-se, para 100ml de água, 2 colheres medida do espessante Resource 

ThinckenUP Clear (Nestlé Nutrition®), conforme recomendações do fabricante. 

Nos casos de pacientes com restrições de consistências, as avaliações foram realizadas 

somente com as consistências sem risco de broncoaspiração. E, então, qualificados de acordo 

com a escala de funcionalidade da deglutição sugerida pela ASHA e o tipo de dieta sugerida: 

 

0- sem via oral, ou seja, já com indicação de GTT exclusiva;  

1- pastoso e líquidos espessados; 

2- pastoso e líquido fino; 

3- sólido macio e líquido espessado;  

4- sólido macio e líquido fino;  

5- geral.  

 

4.2.2 Medida quantitativa de pressão dos órgãos fonoarticulatórios com o IOPI 

 

A mensuração das pressões dos órgãos fonoarticulatórios (língua, lábios e bochechas) 

deu-se com o instrumento IOPI, Figura 1, de acordo com o seu protocolo de utilização90. Trata-

se de um dispositivo portátil, que utiliza um bulbo flexível de plástico cheio de ar (cerca de 3,5 

cm de comprimento e 4,5 cm de diâmetro, com um volume interno aproximado de 2,8ml) ligado 

por meio de um tubo de plástico claro (cerca de 11,5cm) para medir a pressão máxima (em kPa) 

exercida pela língua no bulbo. Ele contém um circuito de sensor de pressão, com a função de 

medir o pico máximo dessa pressão90. 
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Figura 1 - Instrumento IOWA Oral Performance Instrument (IOPI) 

 
Fonte: https://iopimedical.com. 

 

Com o paciente na posição sentada, foram dadas as instruções para medir a máxima 

pressão dos órgãos avaliados – língua, lábios e bochechas.  

Para medir pressão de língua, de acordo com a Figura 2, posicionou-se o bulbo do 

aparelho na região central da língua e, então, foi solicitado ao paciente que o pressionasse, com 

a língua contra o palato duro, o mais forte que conseguisse por 2 segundos e, em seguida, 

deglutisse a saliva. 

 

Figura 2 - Posição do bulbo para mensuração da pressão de língua 

 
Fonte: De autoria própria. 
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Para medir pressão de lábios (Figura 3), solicitou-se ao paciente que, com os dentes 

fechados e o bulbo posicionado entre os lábios protruídos, o pressionasse por 2 segundos o mais 

forte que conseguisse. 

 

Figura 3 - Posição do bulbo para mensuração da pressão de lábios 

 
Fonte: De autoria própria. 

 

E, para mensurar a pressão de bochecha (Figura 4), posicionou-se o bulbo entre a 

gengiva e a bochecha solicitando que o paciente realizasse um sorriso forçado com os lábios 

fechados, pressionando, assim, o bulbo contra a gengiva. 

 

Figura 4 - Posição do bulbo para mensuração da pressão de bochechas 

 
Fonte: De autoria própria. 
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Cada movimento foi realizado 3 (três) vezes com intervalos de tempo de 10 segundos e 

considerada a maior das medidas a pressão do órgão avaliado. As medidas de pressão foram 

obtidas no visor do IOPI e registradas em protocolo desenvolvido (Apêndice D). 

 

4.2.3 Prova de função pulmonar (PFP) 

 

Quando o paciente referiu ou foi observada queixa respiratória ou observado cansaço 

importante aos mínimos esforços foi, então, encaminhado ao serviço de pneumologia do 

Instituto do Coração (INCOR) para realizar a prova de função pulmonar (PFP).  

O paciente, em posição sentada, foi orientado a respirar pela boca por meio de um bocal 

conectado ao espirômetro, com o nariz tapado por uma presilha para não desperdiçar o ar 

respirado. O espirômetro registrou o volume e a velocidade do ar espirado.  

Utilizou-se, para a análise o parâmetro capacidade vital forçada (CVF), medida em 

porcentagem do déficit observado.  

Fez-se, primeiramente, o encaminhamento para a realização da espirometria pela CVF 

quando menor ou igual a 50% do previsto ser um fator limitante e, assim, contraindicativo à 

realização da GTT. 

 

4.2.4 Avaliação objetiva da deglutição 

 

Quando o paciente referiu queixa de deglutição ou apresentou sinais clínicos de 

penetração ou aspiração laringotraqueal nas avaliações fonoaudiológicas com as consistências 

alimentares já adaptadas para pastoso e líquido espessado a mel, foi encaminhado ao 

ambulatório de Otorrinolaringologia do HC-FMUSP para realização do exame objetivo da 

deglutição pelo método de videoendoscopia, que seguiu o seguinte roteiro: 

 

• O paciente foi orientado a permanecer sentado, com região cervical em posição de 

leve anteroflexão, simulando sua posição durante uma refeição normal; 

• O aparelho fibronasofaringolaringoscópio foi introduzido pela fossa nasal mais 

ampla do indivíduo, sem a utilização de anestesia tópica, para não interferir na 

sensibilidade faringolaríngea; 

• A rotina de realização do exame da VED seguiu o protocolo descrito por Langmore 

(1988)27. Utilizou-se para análise o grau de disfagia (ausente, leve, moderado ou 

grave) com cada consistência alimentar testada durante o exame. 
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De acordo com os resultados dos exames de CVF e de VED, a equipe multidisciplinar fez 

a indicação da GTT. 

 

4.2.5 Registro de dados 

 

O registro da evolução dos parâmetros avaliados foi realizado nas seguintes fichas 

desenvolvidas: 

 

• Ficha de anamnese (Apêndice B) - Contém perguntas sobre a história da doença, 

forma inicial, dados sociodemográficos, dados nutricionais (perda ponderal e tipo de 

dieta ingerida) e queixas específicas de dificuldades de deglutição e/ou respiração. A 

ficha foi preenchida pela pesquisadora por meio das informações fornecidas pelos 

pacientes e/ou cuidadores/familiares; 

• Ficha de dados de avaliação clínica fonoaudiológica (Apêndice C) - contém dados 

das avaliações estrutural e funcional dos órgãos fonoarticulatórios (língua, lábios e 

bochechas), e dados da avaliação funcional da deglutição realizada pela 

pesquisadora, com a oferta das consistências sólida, pastosa, líquida e líquida 

espessada, de acordo com as possibilidades de cada paciente;  

• Escala ASHA (Anexo B) – Aplicada pela pesquisadora/autora fonoaudióloga em 

todas as avaliações; 

• Ficha de registro de pressões dos órgãos fonoarticulatórios com o IOPI 

(Apêndice D) – registradas as pressões de língua, de lábios e de bochechas medidas 

com IOPI. Nesta ficha, também foram registrados os dados de CVF, VED, tipo de 

dieta sugerida e escala ASHA. 

 

O tempo de acompanhamento, para fim das análises estatísticas, foi delimitado em 12 

meses por ser o período de estado da doença em que se tem melhores condições para avaliação 

da deglutição e benefícios com a intervenção multidisciplinar, proporcionando uma qualidade 

de vida mais adequada a esses pacientes. Nesta fase mais precoce da doença, o paciente e seu 

familiar/cuidador encontram-se mais participativos e envolvidos nos cuidados gerais e sentem-

se amparados e confiantes para seguirem com as orientações multidisciplinar, tendo uma 

melhor qualidade de vida.  
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4.4 Análise estatística 

 

As variáveis categóricas foram descritas pelas frequências absolutas e relativas, e 

comparadas por meio do teste de qui-quadrado. A normalidade das variáveis contínuas foi 

verificada por métodos gráficos e pelos valores de assimetria (skewness) e curtose (kurtosis). 

As variáveis contínuas com distribuição normal foram descritas por média e desvio padrão, e 

comparadas pelos testes T de Student para amostras independentes ou pelo ANOVA, conforme 

aplicabilidade. Aquelas não normais foram descritas por medianas e quartis, e comparadas pelo 

teste de Wilcoxon ou Kruskal-Wallis, conforme aplicabilidade. 

A evolução das pressões de língua, de lábios e de bochecha ao longo do tempo foram 

analisadas por ANOVA para medidas repetidas, com termos de interação para avaliar o efeito 

de variáveis de interesse (clínica de apresentação e indicação de GTT, por exemplo). 

Modelos de regressão logística binária foram utilizados para verificar a associação entre 

a pressão de língua e outras características de interesse com a indicação de GTT em até 12 

meses, com resultados expressos por meio de razões de chance (Odds ratio, OR) e respectivos 

intervalos de confiança (IC) de 95%. As seguintes variáveis foram consideradas a priori para 

inclusão nos modelos devido à plausibilidade biológica: idade, IMC, tempo de sintomas, tempo 

de queixa de disfagia, apresentação clínica inicial, escala ASHA e escala ALSFRS. Outras 

variáveis potencialmente preditoras com valor de p menor que 0,1 na análise univariada também 

foram consideradas para inclusão nos modelos multivariáveis. Devido à alta correlação entre as 

escalas ASHA e ALSFRS, apenas a ASHA foi mantida nos modelos multivariáveis. De forma 

análoga, seguindo o mesmo racional, análise de sobrevida por regressão de Cox foi utilizada 

para verificar a associação entre a pressão de língua e demais características de interesse com 

o tempo até a GTT (censurado em até 12 meses). 

A correlação entre a pressão de língua, o IMC e a escalas funcionais ASHA e ALSFRS 

foi analisada pelo teste de correlação de Spearman. A interpretação utilizada foi a que segue: 

<0,2 desprezível; 0,2-0,29 fraca; 0,3-0,39 moderada; 0,4-0,69 forte; >=0,7 excelente ou muito 

forte. 

Todos os testes foram bicaudados e foram considerados significativos valores finais de               

p < 0,05. As análises estatísticas foram realizadas com auxílio do software R (R Core Team. R: 

A Language and Environment for Statistical Computing. R Foundation for Statistical 

Computing, Vienna, Áustria). 
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5 RESULTADOS 

 

5.1 Caracterização da amostra 

 

No período do estudo, 240 pacientes foram encaminhados à avaliação inicial (AI) pelo 

médico neurologista. Porém, destes, 121 pacientes foram excluídos das análises por terem sido 

avaliados apenas uma vez, conforme motivos apontados no fluxograma abaixo (Figura 5). 

 

Figura 5 – Fluxograma do estudo 

 
Fonte: De autoria própria. 

 

Sendo assim, permaneceram nas análises os dados de 119 (49,5%) pacientes 

acompanhados longitudinalmente durante 12 meses. Desses, ao término do período estudado – 

avaliação final – AF), 53 pacientes (44,5%) foram encaminhados para a GTT, 4 pacientes 

(3,4%) foram a óbito durante as coletas dos dados e 62 (52,1%) pacientes terminaram o estudo 

alimentando-se por via oral exclusiva, ou seja, sem indicação da via alternativa de alimentação. 
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5.1.1 Caracterização clínica 

 

Os pacientes participantes do estudo (n= 119) quando divididos nos grupos de acordo 

com a manifestação clínica inicial da doença: espinal superior – ES – (n=43), aqueles com 

comprometimento inicial nos membros superiores, espinal inferior – EI – (n= 48), aqueles 

com comprometimento inicial em membros inferiores e bulbar – B – (n=28), aqueles com 

comprometimento inicial na fala, na deglutição e/ou na respiração, apresentaram diferenças 

estatisticamente significativas entres os três grupos quanto às variáveis idade, à ASHA inicial, 

ao encaminhamento para GTT em 12 meses, à presença de fasciculação de língua, e às 

pressões de língua e bochecha iniciais, conforme Anexo E, Tabela 4.  

Percebeu-se, pela análise apresentada no Anexo E, Tabela 5, que não houve correlação 

entre o tempo de doença e a pressão de língua na avaliação inicial entre os grupos de mesma 

manifestação clínica inicial, evidenciada pela vasta heterogeneidade nos valores da pressão de 

língua e do tempo de doença apresentados no momento da avaliação inicial, no Anexo E, no 

Gráfico 7. 

Os pacientes quando analisados quanto à indicação (n= 53) ou não indicação (n = 66) de 

GTT no período de 12 meses, observou-se, de acordo com a Tabela 1, diferenças 

estatisticamente significativas quanto às variáveis, ASHA inicial, ALSFRS inicial, sintoma 

inicial da doença, fasciculação e atrofia de língua, pressão de língua inicial e pressão de 

bochecha inicial. 

 



5 Resultados  43 

Tabela 1 - Variáveis clínicas e demográficas por grupo de indicação ou não de GTT em 12 

meses 

Variáveis 
Todos 

N = 1191 

Sem GTT em 

12 meses 

N = 661 

Com GTT em  

12 meses 

 N = 531 

p-valor2 

Idade (anos) 54.82 (12.25) 53.12 (12.85) 56.92 (11.22) 0.088 

Peso inicial (Kg) 67.00 (59.00, 80.00) 69.00 (60.00, 80.00) 64.00 (58.00, 76.00) 0.272 

IMC inicial 24.49 (22.05, 27.00) 24.98 (23.00, 27.90) 23.90 (21.63, 25.95) 0.069 

ASHA inicial 6.00 (6.00, 7.00) 7.00 (6.00, 7.00) 6.00 (5.00, 6.00) <0.001 

ALSFRS inicial 30.00 (26.00, 34.00) 32.00 (28.00, 37.00) 28.00 (22.00, 32.00) <0.001 

Sintoma inicial    0.004 

Espinal superior 43 / 119 (36%) 21 / 66 (32%) 22 / 53 (41%)  

Espinal inferior 48 / 119 (40%) 35 / 66 (53%) 13 / 53 (25%)  

Bulbar 28 / 119 (24%) 10 / 66 (15%) 18 / 53 (34%)  

Fasciculação de língua 56 / 119 (47%) 20 / 66 (30%) 36 / 53 (68%) <0.001 

Atrofia de língua 54 / 119 (45%) 20 / 66 (30%) 34 / 53 (64%) <0.001 

Pressão de língua inicial 

(kPa) 
27.00 (16.00, 44.50) 40.50 (26.25, 51.75) 17.00 (13.00, 24.00) <0.001 

Pressão de lábios inicial 

(kPa) 
12.00 (8.00, 17.50) 12.00 (9.00, 16.75) 10.00 (8.00, 18.00) 0.330 

Pressão de bochecha inicial 

(kPa) 
12.00 (7.50, 18.00) 14.50 (8.25, 20.00) 11.00 (6.00, 14.00) 0.002 

1Média (desvio padrão); n / N (%); Mediana (quartis) 
2Teste t de Welch; teste de Pearson; Teste de Wilcoxon 

 

5.2 Análise da pressão de órgãos fonoarticulatórios ao longo do tempo 

 

Quanto à evolução da pressão de língua ao longo do tempo (12 meses) para os grupos 

de acordo com a manifestação clínica inicial, observou-se, conforme Anexo E, no Gráfico 8, 

que os três grupos apresentaram redução na pressão de língua, sendo o grupo dos bulbares o 

que apresentou pressão de língua inicial e final menores, seguido do grupo espinal superior e, 

posteriormente, o espinal inferior.  

Já quanto à evolução da pressão de língua ao longo dos 12 meses para os grupos com e 

sem indicação de GTT, mostrada no Gráfico 1, observou-se redução da pressão de língua ao 

longo do tempo para ambos os grupos, sendo que o grupo que foi encaminhado para a GTT 

apresenta pressão de língua tanto inicial quanto final menores do que o grupo que não foi 

indicado para a GTT em 12 meses. 
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Gráfico 1 - Pressão de língua ao longo do tempo para os grupos com e sem indicação de GTT 

no período de 12 meses. 

 
Fonte: De autoria própria. 

 

Já a evolução da pressão de lábios ao longo do tempo de 12 meses para os grupos com 

e sem indicação de GTT no período de 12 meses, mostrada no Gráfico 2, apresenta redução 

dessa pressão ao longo do tempo para ambos os grupos, sendo que o grupo que foi 

encaminhado para a GTT no período de 12 meses apresenta pressão de lábios final um pouco 

maior do que o grupo que não foi indicado para a GTT em 12 meses. 

 

Gráfico 2 - Pressão de lábios ao longo do tempo para os grupos com e sem indicação de GTT 

no período de 12 meses. 

 
Fonte: De autoria própria. 
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Referente à evolução da pressão de bochecha ao longo do tempo (12 meses) para os 

grupos com e sem indicação de GTT no período de 12 meses, mostrada no Gráfico 3, 

observou-se redução da pressão de bochecha ao longo do tempo em ambos os grupos, sendo 

que o grupo que foi encaminhado para a GTT no período de 12 meses apresenta pressão de 

bochecha tanto inicial quanto final menores do que o grupo que não foi indicado para a GTT 

em 12 meses. 

 

Gráfico 3 - Pressão de bochecha ao longo do tempo para os grupos com e sem indicação de 

GTT no período de 12 meses. 

 

Fonte: De autoria própria. 

 

5.2.1 Análise de sobrevivência 

 

O Gráfico 4 apresenta o tempo livre de indicação de GTT estratificado pela pressão de 

língua. Pacientes com menor pressão de língua apresentaram progressão mais rápida para GTT. 

Verificou-se, assim, que a probabilidade de indicação de GTT para pacientes com pressão de 

língua inferior a 15kPa é maior do que para aqueles com pressão de língua entre 15 e 25kPa em 

menor espaço de tempo. Já o tempo de indicação de GTT é ainda maior para pacientes com 

pressão de língua maior do que 25kPa. 
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Gráfico 4 - Análise de sobrevivência para pressão de língua. 

 
Fonte: De autoria própria. 

 

5.2.2 Análise das pressões de língua, de lábios e de bochecha tempo-dependente para GTT 

 

Nas variáveis associadas de forma independente à indicação de GTT em 12 meses, 

observou-se a pressão de língua como única variável estatisticamente significante, no Anexo E, 

na Tabela 6. 

As Tabelas 7, 8 e 9, também no Anexo E, analisaram separadamente as pressões de língua, 

de lábios e de bochechas com outras variáveis associadas de forma independente à indicação 

de GTT em até 12 meses. Verificou-se que as variáveis com HR ≥ 1 são as de maiores risco de 

evoluir para GTT em menor espaço de tempo.  

Observou-se alta correlação entre as pressões de língua, de lábios e de bochechas, sendo 

o foco original do trabalho a pressão de língua que apresenta menor HR (risco), conforme 

Tabela 2, tendo, assim, maior impacto no reconhecimento da progressão para a GTT. 

 

Tabela 2 - Análise das pressões de língua, de lábios e de bochecha (tempo-dependente para 

GTT). 

Variável HR1 95% IC1 p-valor 

Pressão de língua² 0.92 0.88, 0.96 <0.001 

Pressão de lábios² 0.98 0.93, 1.03 0.366 

Pressão de bochecha² 0.93 0.87, 0.99 0.016 

1HR = Hazard Ratio, IC = Intervalo de confiança 

²Variável tempo-dependente 
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5.3 Análise dos tipos de dietas e pressão de língua 

 

O Gráfico 5 ilustra a correlação do tipo de dieta com a pressão de língua. Percebeu-se 

que, quanto maior a pressão de língua, mais evoluído é o tipo de consistência alimentar possível 

para ingestão via oral sem risco funcional. Ou seja, paciente com dieta tendendo à geral 

apresenta pressão de língua maior (P língua ≥ 25 kPa) do que pacientes com indicação de dietas 

com consistências adaptadas (P língua ≤ 25 kPa). 

 

Gráfico 5 - Pressão de língua X tipo de dieta segura. 

 
Fonte: De autoria própria. 

 

Sendo assim, resume-se a sugestão dos tipos de dietas mais seguras de acordo com os 

intervalos de pressão de língua, conforme apresentado no Quadro 2. 

 

Quadro 2 - Dietas sugeridas para cada intervalo de pressão de língua 

Faixa de pressão de língua (kPa) Dieta sugerida 

≥ 25 Geral 

< 25 
Sólido macio e líquido fino 

Sólido macio e líquido espessado 

< 15 

Pastoso e líquido fino 

Pastoso e líquido espessado 

Sem via oral 
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5.4 Análise de pressão de língua e do exame objetivo da deglutição (VED) 

 

O Gráfico 6 demostra a evolução da pressão de língua ao longo do tempo para os pacientes 

que foram ou não indicados para GTT de acordo com os resultados obtidos no exame objetivo 

da deglutição. Observou-se que os pacientes que foram indicados para a realização de GTT 

apresentaram decréscimo na pressão de língua ao longo do tempo e aqueles que não foram 

indicados mantiveram a pressão de língua mais estável entre a avaliação inicial e final (P língua 

= 20kPa). 

 

Gráfico 6 - Pressão de língua ao longo do tempo por indicação de GTT em 12 meses pela 

VED. 

 
Fonte: De autoria própria. 

 

5.5 Análise da correlação entre pressão de língua, IMC e escalas funcionais no momento 

da avaliação final 

 

Na Tabela 3, assim como nos Gráficos 9, 10 e 11 (Anexo E), observou-se correlação 

desprezível (≤ 0,2) entre pressão de língua e a escala ALSFRS, e fraca (0.2 – 0.29) entre pressão 

de língua e ASHA e Δ IMC no momento da avaliação final. 
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Tabela 3 - Correlação entre pressão de língua, Δ IMC e escalas funcionais na avaliação final 

 Estimativa IC inferior IC superior p-valor 

Δ IMC 0.253 -0.006 0.480 0.055 

ASHA 0.238 -0.022 0.467 0.072 

ALSFRS 0.053 -0.226 0.324 0.711 

IC - Intervalo de confiança 
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6 DISCUSSÃO 

 

A presente tese teve origem no interesse da autora em elaborar um estudo do 

funcionamento dos órgãos envolvidos na deglutição. Originou-se com uma pesquisa da 

deglutição, em população normal, caracterizada como um sistema funcional complexo em que 

estão envolvidos a respiração, a mastigação, os movimentos ondulatórios de língua, a contração 

das bochechas e dos lábios para, sequencialmente, destinar o bolo alimentar para a orofaringe 

e o esôfago. Todo esse processo ocorre de modo consciente e automatizado modulado por 

centros localizados no encéfalo e no tronco cerebral, terminando o processo com a pressão da 

língua contra o palato e direcionamento do bolo alimentar adiante. 

Já havia estudado as variações das dificuldades na deglutição de jovens, adultos e idosos 

sadios, e as diferenças na eficiência da deglutição em relação ao gênero61. Observaram-se 

diferenças entre as medidas de pressão de língua de indivíduos de diferentes faixas etárias. 

Essas diferenças manifestaram-se pela maior variação quando se solicitaram movimentos 

repetidos e pela diminuição de força associada ao aumento da idade. A diminuição de pressão 

de língua na faixa etária dos idosos foi compensada com aumento do tempo para deglutição de 

líquido. Houve associação entre as medidas de pressão de língua e de preensão palmar nos 

diferentes grupos de idade62. 

O interesse foi ampliado quanto às patologias e à preocupação em oferecer um melhor 

gerenciamento da funcionalidade da deglutição e, consequentemente, uma melhor qualidade de 

vida aos pacientes disfágicos. 

Por exemplo, estudos com população com Doença de Parkinson, doença neurológica 

crônica, progressiva e idiopática, com sintomas de rigidez e bradicinesia, mostraram que há 

redução na pressão de língua média de doentes sem queixas de fala ou deglutição (P língua 

média = 32 Kpa)91 e ainda menor nesses doentes quando disfágicos65,92. Além disso, estudou-

se o efeito do aumento da pressão de língua e da melhora da funcionalidade da deglutição com 

a realização de protocolos de exercícios de fortalecimento de língua nos doentes com 

Parkinson93. 

Levando-se em consideração os achados na população normal e sabendo que a ELA é 

uma doença progressiva em que há o comprometimento muscular, por ser uma doença do 

neurônio motor, considerou-se avaliar as pressões de língua, de lábios e de bochecha 

correlacionando-as com o avanço da doença, e as adaptações e as substituições alimentares 

sugeridas. 
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A metodologia escolhida com o uso do aparelho IOPI é simples, objetiva e pontual, 

visando à fácil aplicabilidade pela equipe multidisciplinar e ao menor esforço do paciente e 

familiares quanto à necessidade de serem encaminhados e retornarem a diferentes serviços para 

exames complementares.  

Lembrando que o ato de se alimentar está relacionado, além da necessidade nutricional e 

calórica, ao prazer do indivíduo, correlacionar a funcionalidade da deglutição com a satisfação 

oral dos pacientes com ELA fez-se necessário, elucidando um prognóstico mais humanizado e 

o bem-estar do paciente. Sendo assim, os resultados do presente estudo podem ser aplicados no 

contexto clínico, como base para nortear condutas junto ao paciente com ELA. 

Neste estudo, analisou-se a correlação da pressão de língua com os tipos de dietas, quanto 

às consistências recebidas de forma funcional e à indicação de via alternativa de nutrição parcial 

ou total, pelos pacientes acometidos pela ELA, ao longo da progressão da doença em 12 meses. 

A seleção dos pacientes para o acompanhamento longitudinal da pressão de língua deu-

se pela presença de deglutição funcional para algumas consistências alimentares e pela ausência 

de necessidade de via alternativa de alimentação na AI, além da possibilidade de realização de, 

pelo menos, duas avaliações consecutivas durante o estudo até a AF. Foi necessário um tempo 

de estudo longo pela heterogeneidade evolutiva do déficit sistêmico e, com isso, a possibilidade 

de acompanhar a funcionalidade da deglutição, até mesmo, a indicação da GTT como via 

exclusiva de alimentação, e a diminuição da pressão de língua, correlacionando-as com a 

progressão da doença.  

Foram encaminhados para avaliação fonoaudiológica 240 pacientes, porém, desses, 121 

(50,5%) foram excluídos das análises por não terem, pelo menos, 2 avaliações consecutivas 

pelos motivos de abandono do serviço (33,8%); por já serem indicados à GTT na AI (32,3%); 

por residir em outra cidade/estado e ter dificuldade de locomoção para virem ao ambulatório 

(17,4%) ou já serem acompanhados em outro serviço (8,3%). Uma possível explicação para 

esta falta de adesão ao ambulatório dá-se pelo fato do serviço onde foi realizado o estudo ser 

um hospital terciário e centro de referência nacional, o que faz com que pacientes venham de 

outras localidades para serem avaliados, diagnosticados, orientados e terem uma outra opinião 

a respeito do quadro clínico de acordo com a experiência de profissionais qualificados na 

patologia estudada. O encaminhamento tardio à avaliação fonoaudiológica também é uma 

explicação pelo qual muitos pacientes foram excluídos do estudo na primeira avaliação por já 

apresentarem importante comprometimento bulbar com presença de disfagia grave50 e/ou de 

emagrecimento acentuado78, o que os inviabilizam de manter dieta via oral exclusiva, sendo, 

então, encaminhados à GTT na AI.  
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O banco de dados obtido considerou, então, 119 (49,5%) pacientes acompanhados 

trimestralmente no Ambulatório de ELA do HC-FMUSP. Desses, ao término do período 

estudado, 53 (44,5%) foram encaminhados para a GTT, 4 (3,4%) foram a óbito durante as 

coletas de dados e 62 (52,1%) terminaram o estudo ainda se alimentando por via oral exclusiva, 

ou seja, sem indicação de GTT, de acordo com o fluxograma apresentado. Este resultado deve 

ser interpretado com o tempo médio de vida do paciente e o momento em que aparecem as 

dificuldades graves para locomoção, respiração e deglutição. Nesse estudo, os pacientes 

espinais compõem a sua maior parte (76%) e terminam o tempo de estudo ainda sem indicação 

de GTT, ou seja, com comprometimento de deglutição leve a moderado. 

Observaram-se relações epidemiológicas de acordo com a literatura mundial. Quanto ao 

fenótipo espinal e bulbar, de acordo com a Tabela 4 (Anexa E), verificou-se maior média de 

idade para o grupo bulbar (61 anos, desvio padrão de 11,5 anos e p= 0.007), dado condizente 

com a literatura que demonstra início da doença em uma faixa etária mais elevada em 5 anos 

no fenótipo bulbar em relação ao fenótipo espinal72. 

A ocorrência de cada fenótipo, 76,5% com início pelos membros, forma espinal, e 23,5% 

com início pelo segmento cefálico, forma bulbar, também corrobora com os dados mundiais de 

maior predomínio da forma espinal94-96. 

Observamos referência de elevados tempos de doença e de grande variabilidade nos 

valores de pressões de língua na AI dos diferentes fenótipos espinal e bulbar, porém sem 

correlação estatística entre estas variáveis. Estes dados podem ser explicados, além do 

encaminhamento tardio ao serviço de fonoaudiologia, pelo fato de elevados intervalos de tempo 

entre o início dos sintomas até o diagnóstico da doença, tendo em vista a necessidade do 

descarte de outras patologias, a demora no agendamento de exames complementares, e o não 

conhecimento dos sinais e sintomas presentes na ELA de muitos profissionais da área da Saúde 

pelos quais os pacientes são avaliados97,98. Em tal contexto, o paciente deixa de receber 

orientações e cuidados referentes ao manejo da respiração e da alimentação, o que os coloca 

em risco de desnutrição, desidratação e broncoaspiração, e em condições desfavoráveis para o 

próprio acompanhamento subsequente. O encaminhamento tardio está em desacordo com as 

recomendações da literatura que afirma que a intervenção na forma da oferta via oral deve ser 

realizada com auxílio de exames objetivos a partir dos 6 meses de acometimentos bulbares e, a 

partir de 1 ano, deve-se considerar mudanças ou, até mesmo, a introdução de vias alternativas 

de alimentação49. 

Conforme dados também mostrados na Tabela 4, no Anexo E, verificou-se significância 

quanto às medidas da escala ASHA NOMS na AI entre os grupos de manifestação clínica 
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inicial. Este dado sinaliza que esta escala de funcionalidade da deglutição é um instrumento útil 

também em uma população específica como o caso dos pacientes com ELA. 

Não houve diferenças significativas, conforme Tabelas 1 e 3, nos pesos e respectivos IMC 

iniciais entre os grupos com e sem indicação à GTT, e os grupos de manifestação clínica inicial. 

Isso pode ter sido observado pelo fato de a maioria dos pacientes apresentar peso e, 

consequentemente, IMC normais ou elevados neste momento da AI, provavelmente pelo tipo 

de dieta ingerida previamente ao diagnóstico99,100. 

Portanto, a redução em 10% do valor do peso inicial pode não impactar de forma negativa 

no IMC apresentado na AF, contrariando, assim, os dados de literatura de que o IMC é um bom 

marcador do prognóstico dos pacientes com ELA101,102. O IMC, nesse estudo, então, não foi um 

marcador de evolução que expressa uma funcionalidade da deglutição adequada à nutrição do 

paciente com ELA, apesar da literatura apontar que há melhora nos parâmetros antropométricos 

entre os pacientes que fizeram GTT desde o início do acompanhamento nutricional em relação 

aos que não fizeram, sendo a implantação precoce GTT um fator de redução nas internações 

associadas a complicações derivadas dela103. 

Os pacientes encaminhados para a GTT, no período de 12 meses, foram, na sua maioria, 

do grupo bulbar (64%), seguidos pelo grupo espinal superior (51%) e, por fim, espinal inferior 

(27%). Esses dados corroboram com os de literatura de que, em fase mais tardia da doença, 

todos os pacientes apresentam déficits bulbares, independente de tipo de manifestação clínica 

inicial. Porém, o tempo de indicação para a GTT é maior para os pacientes espinais do que para 

os bulbares, também conforme os achados de literatura104,105. Confirmou-se, portanto, que o 

acometimento inicial da doença em regiões superiores da medula espinal está associado ao 

maior prejuízo para a realização de pressão de língua105,106. Então, infere-se que o fator preditivo 

para a indicação de GTT seja a pressão de língua apresentada em dado momento e não o 

fenótipo inicial de manifestação da doença. 

Quanto às pressões dos órgãos fonoarticulatórios, observou-se, nas Tabelas 1 e 3, que 

somente as pressões de língua e de bochecha na AI apresentaram diferenças significativas para 

os grupos com e sem indicação à GTT e de manifestação clínica inicial, respectivamente. A 

pressão de lábios não foi significativa. Este achado pode ser explicado pelo fato de que, para a 

mensuração da pressão de lábios pelo instrumento IOPI, necessita-se de protrusão labial, muitas 

vezes, já prejudicada pelo comprometimento do nervo facial (VII par de nervos cranianos), 

responsável pela parte motora dos lábios.  

Apesar da redução da pressão de língua nos três grupos de manifestação clínica inicial ao 

longo do tempo, observou-se, tanto na AI quanto na AF, pressões maiores para o grupo espinal 
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inferior, seguido do espinhal superior e, por fim, os bulbares. Este achado corrobora com os 

achados na literatura de que os fenótipos motores são determinados pela degeneração do 

neurônio motor que é, fundamentalmente, um processo focal que se espalha contiguamente dos 

NMS e NMI, e que os mecanismos moleculares, o estresse oxidativo e a redução dos 

mediadores neuroprotetores são fundamentais, envolvendo, principalmente, os núcleos 

motores. Desta forma, pacientes com acometimentos mais superiores evoluem para um pior 

prognóstico107,108. 

Assim, o fonoaudiólogo pode direcionar o tempo de reavaliações de acordo com a 

manifestação inicial da doença e a pressão de língua apresentada. Ou seja, pacientes com início 

em membros inferiores podem ser reavaliados em maior espaço de tempo do que pacientes com 

início bulbar, desde que apresentem pressão de língua ≥25 kPa. 

Pacientes que foram encaminhados para a GTT apresentaram valores de ASHA e de 

ALSFRS iniciais menores do que os que não foram encaminhados, conforme a Tabela 1. Estes 

dados confirmam que ambas as escalas são instrumentos que podem nortear o prognóstico do 

paciente referente à indicação à GTT. 

Considerando os grupos de pacientes com e sem indicação à GTT em 12 meses, observou-

se redução das pressões de língua e de bochecha, sendo os valores das pressões tanto na AI 

quanto na AF maiores no grupo de pacientes que não foram indicados à GTT. Sendo assim, 

podemos afirmar que, mesmo com redução nas pressões, os pacientes apresentam adaptações 

na deglutição e, portanto, maior tempo de permanência na manutenção de dieta por via oral 

com os ajustes e as orientações dados pelos profissionais para minimizar os riscos de 

complicações pulmonares31,72. Esta observação pode ser decorrente da plasticidade neuronal na 

qual uma função é realizada mesmo com evidência da perda funcional de uma das unidades 

motoras. Observou-se, objetivamente, que há uma fraqueza da língua, dos lábios e das 

bochechas comprovada pela redução das pressões mensuradas, o que acarreta, diretamente, a 

perda da funcionalidade da deglutição durante a progressão da doença, observada, também, pela 

curva de análise de sobrevivência, em que menores pressões de língua estão relacionadas com 

menores tempos de indicação de GTT. 

A redução da mobilidade, da força e da coordenação dos músculos orofaciais e linguais, 

e as dificuldades na preparação oral, na mastigação e no transporte oral do bolo, ocasionam 

resíduos de alimento ou secreções orais, faríngeos e/ou laríngeos que podem causar aspiração 

e consequentes complicações pulmonares31. Sendo a deglutição e a respiração processos 

intimamente relacionados nos quais há necessidade de sinergismo de estruturas para proteção 

das vias aéreas durante a deglutição, qualquer alteração nos mecanismos aerodinâmicos e 
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musculares podem levar o paciente a apresentar incoordenação e, assim, prejuízo pulmonar109. 

A eliminação das secreções brônquicas e a proteção das vias aéreas superiores tornam-se mais 

difíceis devido à fraqueza dos músculos da expiração, resultando em uma tosse que não gera 

pressão suficiente para a limpeza aérea, devido à diminuição do fluxo expiratório, favorecendo 

a acumulação de secreções e uma possível aspiração traqueal110. Assim, a mensuração e o 

gerenciamento da pressão de língua em conjunto com o manejo das consistências alimentares, 

minimizando os riscos respiratórios, com a progressão da doença podem, também, postergar a 

necessidade de uma respiração artificial. 

Não foram encontrados na literatura estudos com humanos que mostrassem a relação da 

pressão de língua com a presença de disfagia e consequentes alterações na consistência 

alimentar ofertada em pacientes com ELA. Sendo assim, este achado é o de maior importância 

do presente estudo. 

Observou-se que, a partir da pressão de língua 25kPa, o paciente já apresenta alguma 

restrição quanto às consistências alimentares que pode ingerir de forma funcional e com 

menores riscos, e, por isso, adaptações na dieta são necessárias. Pressões de língua ≤ 15kPa 

sugerem indicar a GTT como via complementar. Este momento da pressão de língua foi 

encontrado pela metodologia implantada pelo uso do IOPI, mas quantas das outras funções 

motoras do aparato funcional da deglutição ultrapassaram o limite de disfunção e, também, 

concorrem com a necessidade de mudança da dieta ou indicação da GTT. Assim, foram 

relacionadas as partes de disfunção do sistema de deglutição que concorrem com a pressão de 

língua, sendo esta a única mensurável, portanto, elemento prático e fácil para determinar as 

consistências alimentares para o paciente com ELA. 

Verificaram-se déficits na composição corporal pelo IMC e na deglutição pela VED, 

sendo fatores de indicação de GTT conforme documentado na literatura111. 

Quanto ao Δ IMC e à Δ pressão de língua, a Tabela 3 mostra fraca correlação entre essas 

medidas. Esse fato já era esperado, uma vez que o IMC não foi um parâmetro considerado 

marcante e significativo na evolução dos pacientes de nosso estudo. 

A VED avalia a presença de derramamento prematuro, de resíduo orofaríngeo pós-

deglutição e de penetração/aspiração laringotraqueal, sendo um procedimento bom para indicar 

a gravidade da disfagia e um teste útil para o acompanhamento da disfagia em pacientes com 

ELA, seja ela de origem espinhal seja bulbar112. Estudos mostraram que há correlação entre a 

presença de disfagia verificada pela VED e a redução no teste de pressão de língua, 

significativamente associada a um comprometimento da eficácia e da segurança da 

deglutição113,114. A VED, portanto, pode ser um procedimento de risco de aspiração, mesmo em 
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mínima escala, por ocorrer oferta monitorada de pequenos volumes de diferentes consistências 

alimentares. Em nosso estudo, os pacientes encaminhados para a GTT apresentaram redução 

da pressão de língua ≤ 15kpA entre o 3º e o 6º mês de acompanhamento, enquanto os pacientes 

que não foram encaminhados para a GTT mantiveram a pressão de língua >15kPa, conforme o 

Gráfico 6. Esse achado corrobora com a literatura de que os pacientes precisam de 

monitoramento mais rigoroso após os 6 meses de início de acometimento bulbar49. Vale 

ressaltar que o grupo encaminhado para a GTT se alimentava, preferencialmente, com 

consistências pastosa e líquida espessada por serem as de menor nível de gravidade, de acordo 

com os resultados das VEDs realizadas. Esses dados corroboram com os de literatura em que 

as consistências alimentares sólido e líquido são as que apresentam níveis de disfagia mais 

graves em menores tempo43, possibilitando a manutenção da via oral com o pastoso e o líquido 

espessado até a indicação da GTT. A manutenção dessas duas consistências por maior tempo 

dá-se pelo fato delas necessitarem de menores pressões dos órgãos fonoarticulatórios para 

melhor controle oral e deglutição funcional27,115. 

Muitos dos pacientes encaminhados para a realização de exames objetivos, CVF e VED, 

não compareceram para a realização desses, o que confirma a necessidade de auxílio e a 

dependência parcial ou total dos pacientes com ELA, além da dificuldade que estes enfrentam 

para retornarem em datas diferentes para a realização de procedimentos diversos. Em um 

cenário ideal, seria interessante a atuação de uma equipe multidisciplinar no mesmo dia da 

consulta médica, porém sabe-se que, na prática, não é todo e qualquer centro que pode dispor 

desses profissionais e métodos em um mesmo serviço111. 

Deve-se ressaltar a contraindicação de realização da GTT pela mensuração da capacidade 

respiratória por meio da CVF realizada no exame de espirometria. Esta contraindicação se dá 

pelo fato dos pacientes com CVF abaixo de 50% terem um maior risco respiratório no processo 

de sedação durante o procedimento, sendo, na maioria das vezes, necessário um suporte 

respiratório artificial e possível realização de traqueostomia116,117. 

Considera-se, então, que a mensuração da pressão de língua pode ser um indicador 

clínico, indolor, de baixo custo, risco mínimo e de fácil aplicabilidade para se sugerir as 

consistências de dietas mais indicadas para cada paciente e, até mesmo, o momento de indicação 

da GTT como forma, ainda, complementar de alimentação, e minimizar os riscos respiratórios. 

Assim, a assistência aos pacientes com ELA poderá ser norteada, com dados objetivos, e as 

orientações necessárias quanto aos cuidados, manejos e prognósticos mais bem sinalizadas pela 

equipe multidisciplinar. 
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6.1 Perspectivas de novos estudos para aprimorar a funcionalidade da deglutição e suas 

limitações 

 

Esse estudo apresentou algumas limitações. Em primeiro lugar, foram realizadas análises 

secundárias ao objetivo principal. A realização da análise de subgrupos, sem o devido cálculo 

amostral, pode aumentar a chance de resultados com erros tipo I. Porém, os resultados obtidos 

foram considerados devido à natureza exploratória e longitudinal do estudo.  

O resultado mais expressivo referido quanto à pressão de língua ao longo do tempo e sua 

correlação com a dieta sugerida de forma adequada não foi analisada quanto ao gênero e às 

faixas etárias dos pacientes, variáveis significativas no estudo realizado com a população 

normal. 

Sugerem-se estudos posteriores com amostra iguais de pacientes com mesmo 

comprometimento inicial da doença, da faixa etária e de gênero.  

A realização de exercício na ELA é controverso. O exercício físico terapêutico pode 

contribuir para retardar a deterioração da musculatura de pacientes com ELA, facilitando, 

assim, o seu desempenho nas atividades da vida diária118. Embora o exercício moderado pareça 

ser benéfico para os músculos dos membros na ELA, os efeitos do exercício nos músculos 

bulbares, como a língua, foram pouco estudados. Estudos em modelo animal indicam potencial 

efeito deletério do treinamento de força de língua na motilidade da língua de ratas com a 

doença93,119. Assim, sugerem-se, também, estudos de protocolos de exercícios que gerenciem a 

pressão dos órgãos fonoarticulatórios nesta patologia. 
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7 CONCLUSÕES 

 

1. As pressões de língua, de lábios e de bochechas apresentam redução significativa 

com a progressão da ELA; 

 

2. Intervalos de pressões de língua foram desenvolvidos para a indicação de 

consistências de alimentos a serem ofertadas de forma funcional e segura aos 

pacientes com ELA. Assim, tem-se: 

 

Faixa de pressão de língua (kPa) Dieta sugerida 

≥ 25 Geral 

< 25 
Sólido macio e líquido fino 

Sólido macio e líquido espessado 

< 15 

Pastoso e líquido fino 

Pastoso e líquido espessado 

Sem via oral 

 

3. A pressão de língua apresenta correlação com os critérios da VED, porém a 

correlação com o IMC é fraca, no momento da indicação da GTT. 
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ANEXOS 

 

ANEXO A Amyotrophic Lateral Sclerosis Functional Ratin Scale Revised (ALSFR-R), 

Escala de Avaliação Funcional, adaptada e validada para língua portuguesa por 

Guedes, 2010 (ALSFRS-R/BR) 

A. Fala  

4 Normal  

3 Disartria leve  

2 Disartria moderada, fala inteligível  

1 Disartria grave, necessita comunicação não verbal  

0 Anartria  

 

B. Salivação  

4 Normal  

3 Excesso leve, pode haver sialorreia à noite ou no decúbito  

2 Excesso moderado, sialorreia mínima  

1 Excesso grave, sialorreia evidente  

0 Sialorreia intensa, necessita aspiração constante  

  

C. Deglutição  

4 Normal  

3 Disfagia leve, ocasionalmente engasga 

2 Disfagia moderada, necessita mudança na quantidade ou consistência  

1 Disfagia grave, necessita sonda  

0 Dieta parenteral ou por gastrostomia  

  

D. Escrita  

4 Normal  

3 Lentificada, todas as palavras são legíveis  

2 Algumas palavras ilegíveis  

1 Capaz de manipular caneta mas incapaz de escrever  

0 Incapaz de manipular  

 

E. Manipulação de alimentos e utensílios (pacientes sem gastrostomia)  

4 Normal  

3 Lento mas não necessita de ajuda  

2 Lento e necessita de ajuda  

1 Necessita de terceiros para os utensílios, mas pode alimentar-se  

sozinho  

0 Necessita ser alimentado  

  

E.1.Manipulação de alimentos e utensílios (pacientes com gastrostomia)  

4 Normal  

3 Lento mas capaz de todas as manipulações sem auxílio  

2 Necessita algum auxílio  

1 Praticamente toda a manipulação da dieta necessita de auxílio  

0 incapaz/necessita de auxílio total  
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F. Vestuário e higiene 

4 Normal  

3 independente para todas as atividades, mas c/ dificuldade e eficiência  

diminuída  

2 Necessita assistência intermitente ou p/ tarefas específicas  

1 Necessita assistência total  

0 Totalmente dependente  

  

G. Atitude no leito e manipulação roupa de cama  

4 Normal  

3 Lento mas não necessita de ajuda  

2 Pode mexer-se e ajustar roupa sem auxílio, mas com grande dificuldade  

1 Pode iniciar tais atividades, mas necessita auxílio para terminá-las  

0 Depende de auxílio total  

 

H. Marcha  

4 Normal  

3 Alterações precoces  

2 Necessita de auxílio  

1 Restrito cadeira rodas ou leito  

0 Paraplégico  

 

I. Subir escadas  

4 Normal  

3 Lento  

2 Perda equilíbrio ou fadiga  

1 Necessita assistência  

0 Incapaz  

 

J. Respiração  

4 Normal  

3 Dispneia com esforço leve (andar/falar)  

2 Dispneia ao repouso  

1 Assistência ventilatória intermitente (noturna)  

0 Dependente ventilador  

 

ESCORE: 
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ANEXO B Escala de Funcionalidade da Deglutição da ASHA NOMS 

 

Swallowing Rating Scale of the American Speech-Language-Hearing Association (ASHA, 

1998) 

 

Nível 0: O paciente não pode ser testado. 

 

Nível 1: A deglutição não é funcional.  

 

Nível 2: A deglutição é inconsistente e/ou atrasada, o que impede o consumo das necessidades 

nutricionais, mas algumas deglutições são possíveis.  

 

Nível 3: O comprometimento da deglutição impede parcialmente o consumo das necessidades 

nutricionais e é necessária supervisão durante a deglutição. 

 

Nível 4: O comprometimento da deglutição não impede o consumo das necessidades 

nutricionais, apesar de ser necessária supervisão para assegurar o uso de técnicas 

compensatórias.  

 

Nível 5: A deglutição é suficientemente funcional para garantir as necessidades nutricionais, 

apesar do uso de auto-monitoramento e técnicas compensatórias. O paciente pode precisar 

ocasionalmente de pistas, alimentando-se com técnicas especiais e modificações.  

 

Nível 6: A deglutição é funcional na maioria das ocasiões, apesar da possibilidade de ocorrência 

de pequenas dificuldades periodicamente. Pode ser necessário tempo adicional pode a 

deglutição. 

 

Nível 7: A deglutição é normal em todas as situações 
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ANEXO C Aprovação da CAPPESP 
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ANEXO D Quadros 

 

Quadro 3 - Motivos de exclusão do estudo 

Paciente Motivo da exclusão 

AD encaminhado para GTT na AI 

CMA encaminhado para GTT na AI 

EF encaminhado para GTT na AI 

JMA encaminhado para GTT na AI 

KUO encaminhado para GTT na AI 

MCSB encaminhado para GTT na AI 

NOS encaminhado para GTT na AI 

ROF encaminhado para GTT na AI 

SMAM encaminhado para GTT na AI 

EGS encaminhado para GTT na AI 

HTBB encaminhado para GTT na AI 

JMSR encaminhado para GTT na AI 

LFS encaminhado para GTT na AI 

PJSA encaminhado para GTT na AI 

FJL encaminhado para GTT na AI 

FPM morava em outra cidade/estado (Junqueirópolis - SP) 

PSRC Déficit neurológico prévio (AVEi) 

AMSD Déficit cognitivo (DFT) 

AFS apenas avaliada, não comparecia às consultas  

ACO morava em outra cidade/estado (Conchas -  SP) 

AJS Déficit neurológico prévio (AVEi) 

CBC Déficit cognitivo (DFT) 

MCS morava em outra cidade/estado (Carapicuíba - SP) 

EAS encaminhado para GTT na AI 

JRF encaminhado para GTT na AI 

OMG Déficit cognitivo (DFT) 

RMMU encaminhado para GTT na AI 

SMA encaminhado para GTT na AI 

SFNG Déficit neurológico prévio (neurinoma do acústico) 

MAS encaminhado para GTT na AI 

CMA encaminhado para GTT na AI 

WPP acompanhava em outro serviço 

MLPR morava em outra cidade/estado (Embu das Artes - SP) 

RFU encaminhado para GTT na AI 

2CBC encaminhado para GTT na AI 

JPS encaminhado para GTT na AI 

AEM morava em outra cidade/estado (Rio de Janeiro - RJ) 

MRMRM morava em outra cidade/estado (Ubatuba – SP) 

MOVG encaminhado para GTT na AI 

RVF encaminhado para GTT na AI 

GJS encaminhado para GTT na AI 

EPC encaminhado para GTT na AI 

NAV encaminhado para GTT na AI 

MFC morava em outra cidade/estado (Jandira - SP) 

LCV encaminhado para GTT na AI 

SRS morava em outra cidade/estado (Itajubá - MG) 

JMS morava em outra cidade/estado (Itanhaém - SP) 

RVF encaminhado para GTT na AI 

continua 
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continuação 

Quadro 3 - Motivos de exclusão do estudo 

Paciente Motivo da exclusão 

MPSG encaminhado para GTT na AI 

JMS morava em outra cidade/estado (Pirituba - SP) 

HMFG morava em outra cidade/estado (Bauru - SP) 

MTM acompanhava em outro serviço 

IMN encaminhado para GTT na AI 

JPF encaminhado para GTT na AI 

NGS encaminhado para GTT na AI 

VRRA morava em outra cidade/estado (Aparecida de Goiânia - GO) 

HMSR morava em outra cidade/estado (Gramado - RS) 

SMO Óbito após AI 

DAL morava em outra cidade/estado (MG) 

ADN morava em outra cidade/estado (Rio de Janeiro - RJ) 

MB em uso de SNE na AI 

AMJ encaminhado para GTT na AI 

FDO Déficit neurológico prévio (AVEi) 

APS encaminhado para GTT na AI 

VFS encaminhado para GTT na AI 

JCMC morava em outra cidade/estado (Manaus – AM) 

MCS morava em outra cidade/estado (Goiânia - GO) 

RSAO morava em outra cidade/estado (Poços de Caldas – MG) 

OFM acompanhava em outro serviço 

SAS acompanhava em outro serviço 

TGS acompanhava em outro serviço 

ILTK acompanhava em outro serviço 

MAS acompanhava em outro serviço 

AC acompanhava em outro serviço 

EL acompanhava em outro serviço 

NA morava em outra cidade/estado (São José dos Campos - SP) 

SAF morava em outra cidade/estado (Itapoã - DF) 

LCBS morava em outra cidade/estado (Goiânia - GO) 

SB encaminhado para GTT na AI 

JFP encaminhado para GTT na AI 

LGS acompanhava em outro serviço 

CL AI a menos de 3 meses do término do estudo 

JW AI a menos de 3 meses do término do estudo 

ASA AI a menos de 3 meses do término do estudo 

PFC AI a menos de 3 meses do término do estudo 

SES AI a menos de 3 meses do término do estudo 

CVA AI a menos de 3 meses do término do estudo 

CRN AI a menos de 3 meses do término do estudo 

continua 
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conclusão 

Quadro 3 - Motivos de exclusão do estudo 

Paciente Motivo da exclusão 

WCR AI a menos de 3 meses do término do estudo 

RMN AI a menos de 3 meses do término do estudo 

ALLM AI a menos de 3 meses do término do estudo 

FLM AI a menos de 3 meses do término do estudo 

RM AI a menos de 3 meses do término do estudo 

EAC AI a menos de 3 meses do término do estudo 

OGR AI a menos de 3 meses do término do estudo 

HCP AI a menos de 3 meses do término do estudo 

JOS AI a menos de 3 meses do término do estudo 

VPG AI a menos de 3 meses do término do estudo 

NAS AI a menos de 3 meses do término do estudo 

JL AI a menos de 3 meses do término do estudo 

AG AI a menos de 3 meses do término do estudo 

KUO AI a menos de 3 meses do término do estudo 

PRCM AI a menos de 3 meses do término do estudo 

JBS AI a menos de 3 meses do término do estudo 

EGS AI a menos de 3 meses do término do estudo 

LSD AI a menos de 3 meses do término do estudo 

ALAB AI a menos de 3 meses do término do estudo 

ARA AI a menos de 3 meses do término do estudo 

VPX AI a menos de 3 meses do término do estudo 

JRL AI a menos de 3 meses do término do estudo 

JTRA AI a menos de 3 meses do término do estudo 

MPDG AI a menos de 3 meses do término do estudo 

ATRF AI a menos de 3 meses do término do estudo 

PRF AI a menos de 3 meses do término do estudo 

JLO AI a menos de 3 meses do término do estudo 

EG AI a menos de 3 meses do término do estudo 

MCS AI a menos de 3 meses do término do estudo 

MGPS AI a menos de 3 meses do término do estudo 

MHS AI a menos de 3 meses do término do estudo 

MFF AI a menos de 3 meses do término do estudo 

MASL AI a menos de 3 meses do término do estudo 

JV Diagnóstico errado (miastenia gravis) 
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Quadro 4 - Caracterização demográfica da amostra 

Paciente Gênero 
Idade 

(anos) 

Escolaridade 

(anos) 

Manifestação 

Clínica 

ATC F 60 4 bulbar 

AVC F 64 0 espinal 

BBC F 63 4 bulbar 

BEO M 74 11 espinal 

EC M 54 11 espinal 

EES F 63 1 espinal 

ESA F 79 3 bulbar 

EEF M 63 1 bulbar 

EGGP F 71 4 espinal 

EMZ F 57 11 espinal 

GJS M 56 1 espinal 

RHS F 76 0 bulbar 

IAPS F 37 8 espinal 

IMV F 68 11 espinal 

JAO M 53 2 espinal 

JAL M 57 11 bulbar 

JML M 44 11 bulbar 

JRAB M 52 4 espinal 

LPS M 41 11 espinal 

MMSR F 55 8 bulbar 

NZ M 66 15 bulbar 

NA M 75 2 espinal 

OJL M 40 2 espinal 

OMRJ M 48 11 bulbar 

PMCV M 71 8 espinal 

RBB M 51 6 espinal 

RTRB F 47 11 espinal 

SN F 79 4 bulbar 

SAPG M 61 15 bulbar 

SRBL M 39 11 espinal 

SAMOG F 41 15 espinal 

EMC M 64 8 espinal 

EMM F 57 15 bulbar 

MQB F 64 1 espinal 

WOM M 52 8 espinal 

APRS M 55 8 espinal 

RFV F 63 15 espinal 

BVS F 28 11 espinal 

CCY M 55 13 espinal 

ERL M 43 4 espinal 

EBS M 77 6 bulbar 

GMS F 32 7 espinal 

MSA M 37 8 espinal 

MGR F 64 8 espinal 

PRS M 47 8 bulbar 

WPN M 43 6 espinal 

ALA F 53 13 espinal 

continua 
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Quadro 4 - Caracterização demográfica da amostra 

Paciente Gênero 
Idade 

(anos) 

Escolaridade 

(anos) 

Manifestação 

Clínica 

APS M 76 4 espinal 

ASF M 47 11 espinal 

JBS M 63 15 espinal 

FCRA M 54 9 espinal 

JA M 53 11 espinal 

JEB M 37 1 espinal 

JCCS F 53 11 espinal 

RMS F 72 8 bulbar 

MJC F 76 15 espinal 

MCPM M 48 12 espinal 

OAL F 39 15 bulbar 

RGBM M 52 5 espinal 

GFG M 55 17 espinal 

AJM M 47 5 espinal 

JMS M 57 5 bulbar 

ARP M 68 1 espinal 

JA M 33 15 espinal 

ERS M 62 15 bulbar 

RAL M 47 8 espinal 

SB F 76 8 bulbar 

NDA F 61 15 espinal 

AOL M 34 11 espinal 

SMFAH F 52 15 espinal 

LCS F 68 2 espinal 

VPM M 44 15 espinal 

RJRS F 32 11 espinal 

EL M 66 20 espinal 

GCSCL M 54 15 espinal 

MAC F 61 7 espinal 

PAS F 59 11 espinal 

MRNB F 70 4 bulbar 

FDC F 70 4 espinal 

AN F 50 11 espinal 

ARL F 60 11 espinal 

ORB F 40 11 bulbar 

MFSC M 50 13 espinal 

APL M 42 16 espinal 

AFC M 65 15 espinal 

JFDO F 51 15 espinal 

AJF F 61 15 espinal 

JJSN M 46 11 espinal 

EMG M 50 11 bulbar 

RSC M 60 11 espinal 

FTC M 53 16 espinal 

LCM F 45 7 espinal 

RCA F 67 15 espinal 

continua 
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Quadro 4 - Caracterização demográfica da amostra 

Paciente Gênero 
Idade 

(anos) 

Escolaridade 

(anos) 

Manifestação 

Clínica 

AMC M 59 11 espinal 

AAZ M 44 15 espinal 

JCPAR F 58 11 espinal 

ES M 55 5 espinal 

EGA M 67 12 espinal 

DAS M 42 15 espinal 

AB M 59 19 espinal 

LGO M 35 15 espinal 

ELJ M 59 18 espinal 

ARG M 46 11 espinal 

CAP F 45 11 espinal 

MB M 61 10 espinal 

RCNP F 52 2 espinal 

WRF F 45 15 espinal 

INS F 66 15 bulbar 

MMSM F 23 15 espinal 

MAR F 33 15 espinal 

RPRC M 49 15 espinal 

MJBP M 65 18 bulbar 

FAB F 51 11 espinal 

RC M 74 20 espinal 

CMCM F 40 11 espinal 

AO F 53 15 bulbar 

CAA F 70 11 bulbar 

SAC M 49 16 espinal 

SMA F 58 15 bulbar 

Legenda: F - feminino, M - masculino 
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Quadro 5 - Caracterização da amostra: tempo de doença, sintomas e queixas na avaliação 

inicial 

Paciente 

Tempo de 

doença 

(meses) 

Queixa 

respiratória 

(meses) 

Queixa de 

deglutição 

(meses) 

Emagrecimento 
Aumento do 

tempo de refeição 

ATC 24 2 24 sim  não 

AVC 24 6 6 sim não 

BBC 24 12 12 sim sim 

BEO 48 24 0 sim sim 

EC 18 3 4 sim não 

EES 42 0 0 não não 

ESA 8 4 8 sim sim 

EEF 40 0 12 sim sim 

EGGP 6 6 2 sim sim 

EMZ 22 12 12 sim sim 

GJS 32 3 3 sim sim 

RHS 24 0 12 sim sim 

IAPS 132 0 0 sim não 

IMV 62 1 0 sim não 

JAO 11 0 0 sim não 

JAL 4 3 4 sim sim 

JML 50 0 12 não sim 

JRAB 9 4 3 não sim 

LPS 25 0 0 não não 

MMSR 17 1 2 sim sim 

NZ 7 4 7 sim sim 

NA 8 8 0 sim não 

OJL 6 2 0 sim sim 

OMRJ 10 0 1 sim sim 

PMCV 36 0 5 sim sim 

RBB 72 36 24 sim sim 

RTRB 57 24 6 sim sim 

SN 36 0 12 não sim 

SAPG 20 12 0 sim sim 

SRBL 12 0 5 não não 

SAMOG 6 6 3 sim não 

EMC 96 0 60 sim sim 

EMM 37 36 36 não sim 

MQB 44 42 0 não sim 

WOM 48 6 12 não sim 

APRS 33 1 4 sim sim 

RFV 63 21 6 não sim 

BVS 78 0 13 não não 

CCY 36 0 4 não não 

ERL 128 6 6 não sim 

EBS 72 1 0 não não 

continua 



Anexos   84 

continuação 

Quadro 5 - Caracterização da amostra: tempo de doença, sintomas e queixas na avaliação 

inicial 

Paciente 

Tempo de 

doença 

(meses) 

Queixa 

respiratória 

(meses) 

Queixa de 

deglutição 

(meses) 

Emagrecimento 
Aumento do 

tempo de refeição 

GMS 102 102 48 não sim 

MAS 24 8 0 não sim 

MGR 132 0 24 não sim 

PRS 25 0 12 não sim 

WPN 25 0 12 sim não 

ALA 35 3 0 não não 

APS 120 0 0 não não 

ASF 30 24 4 sim não 

JBS 14 3 0 sim sim 

FCRA 10 0 3 sim sim 

JÁ 60 0 0 não não 

JEB 138 0 4 não não 

JCCS 131 12 12 sim sim 

RMS 6 2 2 sim não 

MJC 12 7 7 sim sim 

MCPM 52 18 6 sim sim 

OAL 22 6 2 não sim 

RGBM 46 0 0 não não 

GFG 91 0 12 não não 

AJM 13 0 8 sim sim 

JMS 164 0 48 não sim 

ARP 60 0 0 não não 

JÁ 59 0 6 sim sim 

ERS 25 0 0 sim sim 

RAL 16 8 12 sim sim 

SB 11 0 0 sim sim 

NDA 128 72 72 sim sim 

AOL 40 12 12 não sim 

SMFAH 69 2 6 não sim 

LCS 69 3 3 não sim 

VPM 37 0 0 não não 

RJRS 12 3 2 sim sim 

EL 25 0 4 sim sim 

GCSCL 18 0 12 não sim 

MAC 28 9 10 sim sim 

PAS 78 12 6 não sim 

MRNB 24 12 24 não sim 

FDC 4 0 2 sim sim 

NA 82 12 24 sim não 

ARL 180 0 4 sim sim 

ORB 263 263 263 sim não 

continua 
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Quadro 5 - Caracterização da amostra: tempo de doença, sintomas e queixas na avaliação 

inicial 

Paciente 

Tempo de 

doença 

(meses) 

Queixa 

respiratória 

(meses) 

Queixa de 

deglutição 

(meses) 

Emagrecimento 
Aumento do 

tempo de refeição 

MFSC 53 10 0 não sim 

APL 18 0 0 não não 

AFC 13 0 0 sim não 

JFDO 6 0 0 sim sim 

AJF 46 0 0 não não 

JJSN 33 0 0 não não 

EMG 6 0 1 não sim 

RSC 11 1 0 sim não 

FTC 19 0 0 sim não 

LCM 20 1 5 não sim 

RCA 6 0 0 não não 

AMC 113 12 0 sim não 

AAZ 23 0 0 sim não 

JCPAR 9 2 4 sim sim 

ES 25 6 2 não sim 

EGA 24 0 0 não não 

DAS 6 2 0 sim não 

AB 18 0 0 sim não 

LGO 26 2 0 não sim 

ELJ 5 0 0 não não 

     ARG 51 30 2 não sim 

CAP 18 0 0 não sim 

MB 22 6 6 sim sim 

RCNP 13 0 2 não sim 

WRF 13 18 0 não não 

INS 31 24 5 sim sim 

MMSM 22 5 2 não não 

MAR 25 2 0 sim sim 

RPRC 34 0 0 sim não 

MJBP 12 4 0 não sim 

FAB 26 6 0 não não 

RC 384 0 0 não não 

CMCM 209 41 24 não sim 

AO 8 0 0 sim sim 

CAA 11 0 2 sim sim 

SAC 8 0 0 não não 

SMA 11 0 11 não sim 

Legenda: queixa respiratória (meses) = tempo de queixa respiratória na AI 

                queixa de deglutição (meses) = tempo de queixa de deglutição na AI 
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Quadro 6 - Achados estruturais em língua na avaliação inicial 

Paciente 
Fasciculação de 

língua 
Atrofia de língua 

ATC Sim sim 

AVC Sim sim 

BBC Sim não 

BEO Não não 

EC Não não 

EES Não não 

ESA Sim sim 

EEF Sim não 

EGGP Sim não 

EMZ Sim sim 

GJS Sim sim 

RHS Sim sim 

IAPS Sim sim 

IMV Sim não 

JAO Sim sim 

JAL Não sim 

JML Sim sim 

JRAB Sim sim 

LPS Não sim 

MMSR Sim sim 

NZ Sim não 

NA Não sim 

OJL Não sim 

OMRJ Sim sim 

PMCV Sim sim 

RBB Sim sim 

RTRB Sim sim 

SN Sim sim 

SAPG Sim sim 

SRBL Sim sim 

SAMOG Não sim 

EMC Sim sim 

EMM Sim sim 

MQB Não não 

WOM Não não 

APRS Sim sim 

RFV Sim sim 

BVS Sim não 

CCY Não não 

ERL Não não 

EBS Não não 

GMS Não não 

MSA Sim sim 

continua 
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continuação 

Quadro 6 - Achados estruturais em língua na avaliação inicial 

Paciente 
Fasciculação de 

língua 
Atrofia de língua 

MGR Não não 

PRS Sim sim 

WPN Não não 

ALA Não não 

APS Não não 

ASF Não sim 

JBS Sim sim 

FCRA Sim não 

JA Não não 

JEB Sim sim 

JCCS Não sim 

RMS Sim sim 

MJC Não não 

MCPM Sim sim 

OAL Sim não 

RGBM Não não 

GFG Não não 

AJM Sim sim 

JMS Não não 

ARP Não não 

JA Sim sim 

ERS Não sim 

RAL Sim sim 

SB Não não 

NDA Não não 

AOL Não não 

SMFAH Não não 

LCS Sim sim 

VPM Não não 

RJRS Não não 

EL Não não 

GCSCL Não não 

MAC Sim sim 

PAS Sim sim 

MRNB Não não 

FDC Não não 

AN Não sim 

ARL Não não 

ORB Sim sim 

MFSC Sim sim 

APL Não sim 

AFC Sim sim 

continua 
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conclusão 

Quadro 6 - Achados estruturais em língua na avaliação inicial 

Paciente 
Fasciculação de 

língua 
Atrofia de língua 

JFDO Não sim 

AJF Não não 

JJSN Não não 

EMG Não não 

RSC Não não 

FTC Não não 

LCM Sim sim 

RCA Não não 

AMC Sim sim 

AAZ Não não 

JCPAR Sim sim 

ES Sim sim 

EGA Não não 

DAS Não não 

AB Não não 

LGO Sim não 

ELJ Não não 

ARG Não não 

CAP Sim não 

MB Não não 

RCNP Sim não 

WRF Sim não 

INS Sim sim 

MMSM Não não 

MAR Não não 

RPRC Não não 

MJBP Sim não 

FAB Não Não 

RC Não Não 

CMCM Não Não 

AO Sim Sim 

CAA Não Não 

SAC Não Não 

SMA Não Não 
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Quadro 7 - Parâmetros funcionais (escalas ALSFRS/Br e ASHA NONS) e IMC nas 

avaliações inicial e final 

 Avaliação inicial Avaliação final 

Paciente IMC ASHA  ALSFRS  IMC ASHA  ALSFRS 

ATC adequado 4 29 baixo 3 26 

AVC baixo 5 35 baixo 4 17 

BBC adequado 4 28 adequado 3 28 

BEO adequado 6 18 adequado 3 15 

EC adequado 6 22 baixo 3 14 

EES adequado 7 24 adequado 1 12 

ESA adequado 5 33 adequado 3 32 

EEF adequado 5 20 adequado 3 20 

EGGP adequado 5 28 adequado 3 18 

EMZ adequado 6 32 adequado 3 23 

GJS adequado 5 16 adequado 3 10 

RHS adequado 5 22 adequado 3 10 

IAPS adequado 6 19 baixo 3 10 

IMV baixo 6 33 baixo 3 14 

JAO adequado 6 20 adequado 3 10 

JAL adequado 6 27 baixo 3 19 

JML adequado 7 30 adequado 3 10 

JRAB adequado 5 29 adequado 3 16 

LPS adequado 7 40 baixo 3 11 

MMSR adequado 5 13 adequado 3 8 

NZ adequado 6 30 adequado 3 21 

NA adequado 7 33 baixo 3 9 

OJL adequado 7 30 adequado 3 16 

OMRJ adequado 6 26 adequado 3 6 

PMCV acima 4 26 adequado 3 17 

RBB adequado 4 8 baixo 3 5 

RTRB adequado 5 23 adequado 3 18 

SN adequado 6 27 adequado 3 16 

SAPG adequado 4 32 adequado 3 22 

SRBL adequado 5 30 adequado 3 20 

SAMOG adequado 6 15 adequado 3 11 

EMC adequado 7 36 adequado 3 14 

EMM adequado 6 28 adequado 3 17 

MQB acima 7 31 adequado 3 21 

WOM adequado 6 33 adequado 3 20 

APRS adequado 6 33 adequado 3 18 

RFV acima 6 21 NA NA NA 

BVS adequado 7 30 adequado 3 18 

CCY adequado 7 33 NA NA NA 

ERL adequado 6 31 NA NA NA 

EBS adequado 7 29 NA NA NA 

GMS adequado 7 33 NA NA NA 

MSA adequado 7 37 NA NA NA 

MGR adequado 7 38 NA NA NA 

PRS acima 7 32 NA NA NA 

continua 
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continuação 

Quadro 7 - Parâmetros funcionais (escalas ALSFRS/Br e ASHA NONS) e IMC nas 

avaliações inicial e final 

 Avaliação inicial Avaliação final 

Paciente IMC ASHA  ALSFRS  IMC ASHA  ALSFRS 

WPN adequado 7 35 NA NA NA 

ALA adequado 7 32 NA NA NA 

APS adequado 7 39 NA NA NA 

ASF acima 5 10 baixo 2 5 

JBS baixo 7 30 baixo 3 19 

FCRA adequado 6 32 NA NA NA 

JA adequado 7 28 NA NA NA 

JEB baixo 6 32 NA NA NA 

JCCS adequado 6 27 NA NA NA 

RMS adequado 5 23 adequado 2 10 

MJC adequado 6 24 NA NA NA 

MCPM baixo 4 5 baixo 3 3 

OAL acima 6 28 NA NA NA 

RGBM acima 7 25 NA NA NA 

GFG acima 7 23 NA NA NA 

AJM baixo 4 21 baixo 3 21 

JMS acima 6 28 NA NA NA 

ARP acima 7 20 NA NA NA 

JA acima 6 9 NA NA NA 

ERS acima 6 32 baixo 3 26 

RAL acima 4 15 NA NA NA 

SB acima 6 35 NA NA NA 

NDA adequado 6 17 NA NA NA 

AOL adequado 3 14 adequado 3 10 

SMFAH acima 7 21 NA NA NA 

LCS acima 6 22 NA NA NA 

VPM acima 7 30 NA NA NA 

RJRS acima 7 32 NA NA NA 

EL adequado 7 32 adequado 3 20 

GCSCL acima 6 30 adequado 3 28 

MAC adequado 6 28 adequado 3 15 

PAS adequado 6 10 NA NA NA 

MRNB acima 7 37 NA NA NA 

FDC adequado 7 27 NA NA NA 

AN adequado 7 25 NA NA NA 

ARL adequado 6 26 NA NA NA 

ORB baixo 7 40 NA NA NA 

MFSC acima 7 10 adequado 3 8 

APL adequado 7 38 NA NA NA 

AFC adequado 6 31 baixo 3 21 

JFDO adequado 6 33 NA NA NA 

AJF acima 7 38 NA NA NA 

JJSN acima 7 38 NA NA NA 

EMG acima 7 38 adequado 3 19 

continua 
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Quadro 7 - Parâmetros funcionais (escalas ALSFRS/Br e ASHA NONS) e IMC nas 

avaliações inicial e final 

 Avaliação inicial Avaliação final 

Paciente IMC ASHA  ALSFRS  IMC ASHA  ALSFRS 

RSC baixo 6 37 NA NA NA 

RSC baixo 6 37 NA NA NA 

FTC adequado 7 39 NA NA NA 

LCM adequado 7 37 NA NA NA 

RCA acima 7 32 NA NA NA 

AMC acima 7 32 NA NA NA 

AAZ adequado 7 38 NA NA NA 

JCPAR acima 6 34 NA NA NA 

ES acima 7 37 adequado 3 28 

EGA acima 7 36 NA NA NA 

DAS acima 7 38 NA NA NA 

AB adequado 7 38 NA NA NA 

LGO acima 7 34 NA NA NA 

ELJ adequado 7 37 NA NA NA 

     ARG acima 6 26 acima 3 21 

CAP acima 7 32 acima 3 22 

MB adequado 6 22 adequado 3 18 

RCNP acima 7 30 NA NA NA 

WRF acima 7 32 NA NA NA 

INS adequado 3 21 adequado 3 18 

MMSM acima 7 34 NA NA NA 

MAR adequado 7 37 NA NA NA 

RPRC adequado 7 38 NA NA NA 

MJBP acima 7 36 adequado 3 25 

FAB acima 7 30 NA NA NA 

RC acima 7 31 NA NA NA 

CMCM adequado 7 33 acima 3 29 

AO adequado 5 29 adequado 3 18 

CAA adequado 6 30 NA NA NA 

SAC acima 7 34 NA NA NA 

SMA baixo 6 31 NA NA NA 

Legenda: IMC - índice de massa corpórea, ASHA- escala de funcionalidade da 

deglutição, ALSFRS - escala de funcionalidade global do paciente com esclerose lateral 

amiotrófica. 
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Quadro 8 - Pressões de língua, de lábios e de bochechas nas avaliações inicial e final 

 AI AF 

Paciente 
Pressão de 

língua (kPa) 

Pressão de 

lábios (kPa) 

Pressão de 

bochechas (kPa) 

Pressão de 

língua (kPa) 

Pressão de 

lábios (kPa) 

Pressão de 

bochechas (kPa) 

ATC 8 14 12 7 19 4 

AVC 8 30 6 6 25 6 

BBC 10 6 11 7 5 2 

BEO 19 50 18 21 19 15 

EC 31 16 13 15 9 5 

EES 28 16 6 14 19 6 

ESA 11 9 6 8 6 5 

EEF 9 9 2 6 5 5 

EGGP 11 20 6 7 12 4 

EMZ 15 16 6 8 8 5 

GJS 14 10 18 12 12 11 

RHS 12 0 4 5 10 0 

IAPS 10 18 14 8 0 10 

IMV 16 10 6 10 12 5 

JAO 18 14 11 10 13 19 

JAL 17 10 11 13 5 6 

JML 18 23 12 5 13 8 

JRAB 13 20 8 5 7 5 

LPS 29 8 4 6 3 2 

MMSR 16 13 6 15 8 0 

NZ 27 23 19 4 4 5 

NA 17 12 6 9 5 2 

OJL 24 23 9 26 22 16 

OMRJ 20 13 12 9 5 10 

PMCV 6 4 11 1 2 0 

RBB 16 8 2 10 9 5 

RTRB 14 28 11 12 5 5 

SN 12 8 11 7 11 7 

SAPG 12 27 14 8 32 7 

SRBL 24 10 14 16 6 12 

SAMOG 20 27 8 6 0 0 

EMC 6 14 13 4 2 14 

EMM 14 7 6 9 8 7 

MQB 28 27 10 14 23 11 

WOM 17 18 3 13 8 2 

APRS 29 27 11 20 20 21 

RFV 46 41 16 31 33 21 

BVS 27 26 12 15 0 6 

CCY 40 20 7 10 15 9 

ERL 24 13 9 21 6 24 

EBS 53 28 8 36 9 11 

GMS 20 44 9 19 3 8 

continua 
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Quadro 8 - Pressões de língua, de lábios e de bochechas nas avaliações inicial e final 

 AI AF 

Paciente 
Pressão de 

língua (kPa) 

Pressão de 

lábios (kPa) 

Pressão de 

bochechas (kPa) 

Pressão de 

língua (kPa) 

Pressão de 

lábios (kPa) 

Pressão de 

bochechas (kPa) 

MSA 14 20 5 40 8 18 

MGR 60 32 21 50 10 21 

PRS 11 16 9 9 5 8 

WPN 51 39 30 27 6 2 

ALA 56 21 25 60 13 24 

APS 37 15 6 25 10 3 

ASF 34 9 21 9 7 6 

JBS 39 13 14 24 7 8 

FCRA 31 10 6 21 7 5 

JA 44 37 9 35 37 25 

JEB 11 18 6 10 18 7 

JCCS 26 10 8 20 3 4 

RMS 22 3 4 5 0 0 

MJC 33 14 16 16 12 13 

MCPM 10 10 13 6 6 4 

OAL 26 13 9 23 5 5 

RGBM 56 25 32 50 17 33 

GFG 55 11 19 52 10 10 

AJM 13 6 2 6 4 1 

JMS 57 24 9 32 7 11 

ARP 48 9 19 5 5 13 

JA 11 10 10 9 3 13 

ERS 47 13 14 35 9 16 

RAL 6 7 12 5 5 15 

SB 21 12 7 16 12 7 

NDA 30 9 6 42 7 10 

AOL 19 9 12 17 5 8 

SMFAH 47 18 17 34 7 13 

LCS 57 16 27 52 11 21 

VPM 41 23 20 22 6 15 

RJRS 22 10 12 41 2 7 

EL 24 12 5 9 8 4 

GCSCL 34 14 16 14 8 6 

MAC 24 5 5 15 2 4 

PAS 44 6 8 29 6 3 

MRNB 45 7 18 47 7 19 

FDC 51 9 13 26 0 6 

AN 29 8 7 36 12 5 

ARL 46 9 16 69 6 24 

ORB 20 0 7 15 0 9 

continua 
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Quadro 8 - Pressões de língua, de lábios e de bochechas nas avaliações inicial e final 

 AI AF 

Paciente 
Pressão de 

língua (kPa) 

Pressão de 

lábios (kPa) 

Pressão de 

bochechas (kPa) 

Pressão de 

língua (kPa) 

Pressão de 

lábios (kPa) 

Pressão de 

bochechas (kPa) 

MFSC 14 3 20 12 3 17 

APL 42 15 27 29 9 22 

AFC 20 10 20 12 5 13 

JFDO 26 4 21 11 1 15 

AJF 32 15 30 32 16 28 

JJSN 59 6 22 50 5 17 

EMG 38 9 12 12 5 6 

RSC 30 12 18 20 7 17 

FTC 51 8 22 48 10 23 

LCM 30 6 11 36 12 28 

RCA 36 8 16 43 5 24 

AMC 47 5 15 50 4 26 

AAZ 53 18 33 66 16 36 

JCPAR 23 7 5 24 1 3 

ES 31 8 19 8 4 10 

EGA 49 11 21 50 11 21 

DAS 54 14 28 46 13 28 

AB 42 17 17 44 18 19 

LGO 56 12 15 31 9 14 

ELJ 56 15 20 36 11 18 

ARG 48 8 13 26 7 8 

CAP 41 6 15 11 1 2 

MB 54 9 19 52 10 18 

RCNP 38 8 20 33 5 20 

WRF 54 14 27 56 21 30 

INS 11 4 9 9 3 7 

MMSM 53 10 20 37 9 22 

MAR 39 10 13 34 7 14 

RPRC 52 14 5 46 11 19 

MJBP 22 7 16 7 8 12 

FAB 60 12 8 66 11 13 

RC 53 11 23 56 11 27 

CMCM 19 6 11 16 2 7 

AO 15 2 9 8 0 5 

CAA 13 4 5 16 3 3 

SAC 40 11 25 27 6 13 

SMA 14 4 20 11 2 20 

Legenda: kPa = Quilopascal 
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Quadro 9 - Dietas liberadas nas avaliações inicial e final 

Paciente 
TIPOS DE DIETAS 

Avaliação inicial Avaliação final 

ATC 2 1 

AVC 5 4 

BBC 1 1 

BEO 5 1 

EC 4 4 

EES 5 0 

ESA 4 1 

EEF 1 1 

EGGP 1 1 

EMZ 4 1 

GJS 5 1 

RHS 3 1 

IAPS 4 1 

IMV 4 1 

JAO 4 0 

JAL 4 3 

JML 4 1 

JRAB 4 4 

LPS 5 0 

MMSR 1 1 

NZ 5 1 

NA 5 1 

OJL 5 1 

OMRJ 4 1 

PMCV 1 0 

RBB 3 1 

RTRB 3 1 

SN 4 1 

SAPG 4 1 

SRBL 4 3 

SAMOG 4 3 

EMC 2 2 

EMM 4 4 

MQB 4 1 

WOM 5 3 

APRS 4 4 

RFV 4 3 

BVS 5 3 

CCY 4 4 

ERL 4 4 

EBS 5 5 

GMS 5 4 

MSA 5 5 

continua 
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Quadro 9 - Dietas liberadas nas avaliações inicial e final 

Paciente 
TIPOS DE DIETAS 

Avaliação inicial Avaliação final 

MGR 5 4 

PRS 5 4 

WPN 5 4 

ALA 5 5 

APS 5 4 

ASF 1 1 

JBS 5 1 

FCRA 3 3 

JA 5 5 

JEB 4 3 

JCCS 4 3 

RMS 4 1 

MJC 4 3 

MCPM 2 1 

OAL 4 3 

RGBM 5 5 

GFG 5 5 

AJM 2 1 

JMS 4 4 

ARP 5 4 

JA 4 4 

ERS 5 3 

RAL 1 1 

SB 4 3 

NDA 4 3 

AOL 1 1 

SMFAH 5 5 

LCS 5 4 

VPM 5 4 

RJRS 5 4 

EL 5 1 

GCSCL 4 1 

MAC 4 1 

PAS 4 4 

MRNB 5 5 

FDC 5 3 

AN 5 4 

ARL 4 4 

ORB 5 4 

MFSC 5 3 

APL 5 5 

AFC 5 1 

continua 
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Quadro 9 - Dietas liberadas nas avaliações inicial e final 

Paciente 
TIPOS DE DIETAS 

Avaliação inicial Avaliação final 

JFDO 5 4 

AJF 5 5 

JJSN 5 5 

EMG 5 4 

RSC 4 5 

FTC 5 5 

LCM 5 5 

RCA 5 5 

AMC 5 5 

AAZ 5 5 

JCPAR 5 3 

ES 5 2 

EGA 5 5 

DAS 5 5 

AB 5 5 

LGO 5 5 

ELJ 5 5 

ARG 5 1 

CAP 5 1 

MB 4 1 

RCNP 5 5 

WRF 5 5 

INS 3 1 

MMSM 5 5 

MAR 5 5 

RPRC 5 5 

MJBP 5 1 

FAB 5 5 

RC 5 5 

CMCM 5 2 

AO 4 1 

CAA 5 3 

SAC 5 4 

SMA 4 4 

Legenda: dietas 0 - sem via oral; 1 - pastoso e líquido espessado; 2 - pastoso 

e líquido fino; 3 - sólido macio e líquido espessado; 4 - sólido macio e 

líquido fino; 5 - geral 
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Quadro 10 - Motivos da indicação da GTT, tempo de doença, CVF e grau de disfagia no 

momento da indicação da GTT 

Paciente 

Motivo de 

indicação de 

GTT 

Δt doença 

indicação de 

GTT (meses) 

CVF (%) 

Grau de disfagia 

LF LE P S 

ATC 2 27 - G G G G 

AVC 3 30 57 - - - - 

BBC 2 27 58 G G G G 

BEO 3 57 41 A A A A 

EC 3 21 - - - - - 

EES 2 54 N/C - - - - 

ESA 2 11 69 G M M G 

EEF 2 43 67 G L L G 

EGGP 3 12 N/C G M M G 

EMZ 2 31 79 G L L L 

GJS 1 35 74 G G G G 

RHS 2 30 - M L M G 

IAPS 1 141 - - - - - 

IMV 3 71 58 A A L L 

JAO 3 14 49 - - - - 

JAL 2 10 95 G G G G 

JML 2 59 N/C G G G G 

JRAB 1 15 N/C M M M M 

LPS 1 49 84 G M M G 

MMSR 2 20 N/C G G G G 

NZ 2 13 77 M L L M 

NA 2 20 N/C M M M G 

OJL 2 18 50 M M M G 

OMRJ 2 22 52 L L L L 

PMCV 2 39 74 G G M G 

RBB 3 75 N/C G M M G 

RTRB 3 60 40 G A A A 

SN 3 42 79 L L L G 

SAPG 2 23 39 - - - - 

SRBL 3 15 99 G G G G 

SAMOG 2 15 62 L L L L 

EMC 1 111 N/C L L L L 

EMM 3 43 73 M M M M 

MQB 1 53 75 M L L M 

WOM 2 60 N/C - - - - 

APRS 3 42 NA NA NA NA NA 

BVS 3 140 53 M M M G 

ASF 1 40 - M M M M 

continua 
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Quadro 10 - Motivos da indicação da GTT, tempo de doença, CVF e grau de disfagia no 

momento da indicação da GTT 

Paciente 

Motivo de 

indicação de 

GTT 

Δt doença 

indicação de 

GTT (meses) 

CVF (%) 

Grau de disfagia 

LF LE P S 

JBS 3 32 56 G M M G 

RMS 2 8 - - - - - 

MCPM 2 56 - L M M G 

AJM 1 16 - - - - - 

ERS 2 47 51 G G G G 

AOL 2 40 - G G G G 

EL 2 37 53 G G G G 

GCSCL 3 30 54 G M M G 

MAC 2 15 - G L L G 

MFSC 2 57 60 G M M G 

AFC 2 24 75 G M M G 

EMG 3 13 55 M M M G 

ES 3 36 - - - - - 

ARG 3 60 - - - - - 

CAP 3 27 59 - - - - 

MB 3 27 - A A A L 

INS 2 31 54 G M M G 

MJBP 3 20 49 - - - - 

CMCM 3 212 51 L L L L 

AO 3 14 48 G M M G 

Legenda: CVF - capacidade vital forcada, LF- líquido fino, LE- líquido espessado, P- pastoso, 

S- sólido, N/C - não conseguiu realizar o exame, NA- não aplicado, - não compareceu ao exame. 

Graus de disfagia: A- ausência de disfagia, L- disfagia leve, M- disfagia moderada, G-disfagia 

grave 
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ANEXO E Tabelas e gráficos complementares 

 

Tabela 4 - Variáveis clínicas e demográficas por grupo de manifestação clínica inicial 

Variáveis 
Todos 

N = 1191 

ES 

N = 431 

EI 

N = 481 

B 

N = 281 
p-valor2 

Idade (anos) 54.82 (12.25) 53.51 (11.67) 52.33 (12.16) 61.07 (11.50) 0.007 

Tipo de profissão    0.303 

Braçal 28 / 119 (24%) 11 / 43 (26%) 9 / 48 (19%) 8 / 28 (29%)  

Técnico 60 / 119 (50%) 25 / 43 (58%) 22 / 48 (46%) 13 / 28 (46%)  

Intelectual 31 / 119 (26%) 7 / 43 (16%) 17 / 48 (35%) 7 / 28 (25%)  

ASHA 6 (6-7) 6 (6-7) 7 (6-7) 6 (5-7) 0.002 

Peso Inicial 67 (59 – 80) 70 (62 – 78) 69 (57 – 80) 61 (55 – 71) 0.079 

IMC inicial 24 (22-27) 24 (22-28) 24 (22-27) 25 (23-26) 0.998 

Encaminhado para GTT em 12 meses    0.004 

Não 66 / 119 (55%) 21 / 43 (49%) 35 / 48 (73%) 10 / 28 (36%)  

Sim 53 / 119 (45%) 22 / 43 (51%) 13 / 48 (27%) 18 / 28 (64%)  

Presença de 

fasciculação 

de língua 

56 / 119 (47%) 24 / 43 (56%) 13 / 48 (27%) 19 / 28 (68%) <0.001 

Presença de 

atrofia de 

língua 

54 / 119 (45%) 23 / 43 (53%) 15 / 48 (31%) 16 / 28 (57%) 0.037 

Pressão de 

língua inicial 

(kPa) 

27.00 (16.00, 44.50) 24.00 (14.50, 47.50) 34.00 (26.00, 46.25) 16.50 (12.00, 23.00) <0.001 

Pressão de 

lábios inicial 

(kPa) 

12.00 (8.00, 17.50) 12.00 (8.00, 18.00) 12.50 (9.75, 18.00) 9.00 (5.50, 13.25) 0.093 

Pressão de 

bochecha 

inicial (kPa) 

12.00 (7.50, 18.00) 11.00 (7.00, 15.50) 16.00 (8.75, 21.00) 9.00 (6.75, 12.00) 0.006 

1Média (desvio padrão); n / N (%); Mediana (quartis) 
2Teste t de Welch; teste de Pearson; Teste de Wilcoxon 
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Gráfico 7 - Pressão de língua (kPa) X tempo de doença (meses) na primeira avaliação por 

grupo de manifestação clínica inicial 

 

Fonte: De autoria própria. 

 

Tabela 5 - Correlação entre tempo de doença e pressão de língua na primeira avaliação para 

os grupos de manifestação clínica inicial 

 Estimativa (Rho) IC inferior IC superior p-valor 

Espinal Superior -0.079 -0.371 0.227 0.614 

Espinal Inferior -0.030 -0.311 0.257 0.842 

Bulbar -0.066 -0.429 0.315 0.737 

IC – Intervalo de confiança 

 

Gráfico 8 - Pressão de língua ao longo do tempo para os grupos de manifestação clínica inicial 

 
Fonte: De autoria própria. 
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Tabela 6 - Análise multivariável de indicação de GTT em 12 meses 

Variável OR1 95% IC1 p-valor 

Pressão de língua 0.84 0.74, 0.91 <0.001 

Idade 1.01 0.95, 1.08 0.721 

Manifestação clínica 

inicial 
   

Espinal Superior — —  

Espinal Inferior 1.03 0.23, 4.86 0.966 

Bulbar 1.27 0.19, 9.00 0.806 

Tempo de doença 0.99 0.97, 1.01 0.282 

Tempo de queixa de 

disfagia 
0.97 0.91, 1.02 0.415 

ASHA 0.62 0.23, 1.48 0.307 

IMC na indicação de GTT 0.98 0.81, 1.19 0.843 

ALSFRS 0.97 0.88, 1.06 0.467 

Escolaridade (anos) 0.93 0.80, 1.07 0.311 

Fasciculação de língua 0.91 0.16, 4.77 0.911 

Atrofia de língua 1.04 0.18, 5.83 0.968 

1 IC - Intervalo de confiança 

 

Tabela 7 - Análise multivariada para indicação de GTT pela pressão de língua tempo-

dependente 

Variável HR1 95% IC1 p-valor 

Pressão de língua² 0.92 0.88, 0.96 <0.001 

Idade (anos) 1.01 0.98, 1.04 0.647 

Sintoma inicial   0.830 

Espinal superior — —  

Espinal inferior 0.95 0.40, 2.26  

Bulbar 1.23 0.58, 2.62  

ASHA   0.022 

3 — —  

4 0.08 0.01, 0.64  

5 0.06 0.01, 0.46  

6 0.02 0.00, 0.17  

7 0.02 0.00, 0.20  

ALSFRS 0.96 0.91, 1.01 0.088 

IMC inicial 0.93 0.85, 1.01 0.080 

Tempo de sintomas de disfagia (meses) 0.99 0.96, 1.02 0.467 

Tempo de doença (meses) 0.99 0.98, 1.01 0.223 

Fasciculação de língua 2.00 0.82, 4.90 0.126 

Atrofia de língua 0.69 0.32, 1.50 0.355 

Escolaridade (anos) 0.99 0.92, 1.07 0.818 

1HR = Hazard Ratio, IC = Intervalo de confiança 

²Variável tempo-dependente 



Anexos   103 

Pela pressão de lábios e de bochecha, Tabelas 8 e 9, respectivamente, pacientes com presença 

de fasciculação de língua tem maior risco de serem indicados à GTT em menores tempos. 

 

Tabela 8 - Análise multivariada para indicação de GTT pela pressão de lábios tempo-

dependente 

Variável HR1 95% IC1 p-valor 

Pressão de lábios² 0.98 0.93, 1.03 0.366 

Idade (anos) 0.99 0.96, 1.02 0.477 

Sintoma inicial   0.199 

Espinal superior — —  

Espinal Inferior 0.68 0.29, 1.56  

Bulbar 1.61 0.73, 3.55  

ASHA   0.693 

3 — —  

4 0.28 0.02, 3.93  

5 0.69 0.07, 6.43  

6 0.70 0.08, 6.01  

7 0.80 0.09, 7.00  

ALSFRS 0.93 0.89, 0.97 <0.001 

IMC inicial 0.87 0.79, 0.95 0.001 

Tempo de sintoma de disfagia (meses) 1.01 0.99, 1.03 0.516 

Tempo de doença (meses) 0.98 0.97, 0.99 <0.001 

Fasciculação de língua 3.88 1.82, 8.27 <0.001 

Atrofia de língua 0.51 0.23, 1.09 0.088 

Escolaridade (anos) 0.94 0.87, 1.00 0.061 

1HR = Hazard Ratio, IC = Intervalo de confiança 

²Variável tempo-dependente. 
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Tabela 9 - Análise multivariada para indicação de GTT pela pressão de bochecha tempo-

dependente 

Variável HR1 95% IC1 p-valor 

Pressão de bochecha² 0.93 0.87, 0.99 0.016 

Idade (anos) 1.00 0.97, 1.02 0.723 

Sintoma inicial   0.378 

Espinal superior — —  

Espinal inferior 0.67 0.30, 1.52  

Bulbar 1.33 0.60, 2.98  

ASHA   0.832 

3p — —  

4 0.40 0.03, 5.54  

5 0.82 0.09, 7.66  

6 0.84 0.10, 7.31  

7 0.95 0.11, 8.40  

ALSFRS 0.93 0.89, 0.97 <0.001 

IMC inicial 0.91 0.82, 1.00 0.033 

Tempo de sintomas de disfagia (meses) 1.00 0.98, 1.03 0.819 

Tempo de doença (meses) 0.98 0.97, 1.00 0.008 

Fasciculação de língua 3.64 1.73, 7.66 <0.001 

Atrofia de língua 0.56 0.26, 1.17 0.130 

Escolaridade (meses) 0.96 0.89, 1.02 0.188 

1HR = Hazard Ratio, IC = Intervalo de confiança 

²Variável tempo-dependente. 

 

Gráfico 9 - Correlação entre Δ IMC e Δ Pressão de língua no momento da avaliação final 

 
Fonte: De autoria própria. 
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Gráfico 10 - Correlação entre ASHA e pressão de língua no momento da avaliação final 

 

Fonte: De autoria própria. 

 

Gráfico 11 - Correlação entre ALSFRS e pressão de língua no momento da avaliação final 

 

Fonte: De autoria própria. 
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APÊNDICES 

 

APÊNDICE A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

HOSPITAL DAS CLÍNICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE 

DE SÃO PAULO-HCFMUSP 

 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

DADOS DE IDENTIFICAÇÃO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSÁVEL LEGAL 

1. NOME: ..................................................................................................................... ..................................... 

DOCUMENTO DE IDENTIDADE Nº : ........................................ SEXO :    .M □   F  □ 

DATA NASCIMENTO: ......../......../......  

ENDEREÇO ......................................................................... Nº ................ APTO: ... ........ 

BAIRRO:.......................................................................CIDADE......................................... . 

CEP:.........................................TELEFONE DDD (............) .........................................  

2.RESPONSÁVEL LEGAL ............................................................................................  

NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador etc.) ....................................................... 

DOCUMENTO DE IDENTIDADE :....................................SEXO:  M □   F □   

DATA NASCIMENTO.: ....../......./...... 

ENDEREÇO: ....................................................................................... Nº ................... APTO: ................... 

BAIRRO: .......................................................................... CIDADE: ............................................................  

CEP: ............................................ TELEFONE: DDD (............)............................................... ..................... 

 

DADOS SOBRE A PESQUISA 

1. TÍTULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: A pressão de língua como indicadora de gastrostomia em pacientes com 

esclerose lateral amiotrófica 

   PESQUISADOR RESPONSÁVEL: Dra. Dagoberto Callegaro 

   CARGO/FUNÇÃO: Médico                                          INSCRIÇÃO CONSELHO REGIONAL Nº 13066 

PESQUISADOR EXECUTANTE: Amanda Elias Mendes INSCRIÇÃO CONSELHO REGIONAL Nº 15863 -SP 

CARGO/FUNÇÃO: Fonoaudióloga                     UNIDADE DO HCFMUSP: Divisão de Clínica Neurológica 

2. AVALIAÇÃO DO RISCO DA PESQUISA: 

     RISCO MÍNIMO □  RISCO MÉDIO □ 

 RISCO BAIXO x  RISCO MAIOR □ 

3.DURAÇÃO DA PESQUISA :  48 meses 

1- O presente estudo tem como objetivo verificar a força da língua para indicar o momento exato da 

cirurgia para colocar a sonda no estômago, para a alimentação, quando o paciente com Esclerose lateral amiotrófica 

não conseguir engolir por via oral  

2 – Anamnese: serão colhidos dados referentes à história clínica da doença através de perguntas diretas 

feitas pela pesquisadora ao paciente e/ou familiar/cuidador;  

3 - Avaliação clínica fonoaudiológica será realizada para avaliar a força dos lábios, língua, bochechas.  A 

avaliação funcional da deglutição será feita com a oferta de 10 goles de água, 10 pedaços de alimento sólido 

(bolacha) e 10 colheres de alimento pastoso (papa de fruta); Medida da força de língua com aparelho que parece 

um dedo de luva. São dadas as instruções ao paciente de colocar o dedo de luva na boca, na posição central da 

língua e em seguida pedido para que faça a maior força possível da língua contra o céu da boca, engolindo a saliva.  

4 - Avaliação da capacidade de respirar será encaminhado para o setor de Pneumologia do InCor, onde 

realizará o exame.  

5 - O paciente será encaminhado para o setor de Otorrinolaringologia do Hospital das clínicas, onde 

realizará o exame da  deglutição de outra forma, com lâmpadas e iluminação da boca, pedindo que o paciente abra 

a boca, degluta e a seguir fazer fotografias e filmar. 

6– Não há desconfortos e nenhum risco para a realização dos procedimentos descritos nos itens 2, 3,4 e 

5; 

7 – Não há benefício direto para o participante visto que se trata de estudo para avaliar a  redução da força 

de língua nos pacientes com Esclerose Lateral Amiotrófica e indicar a sonda de gastrostomia direto no estomago 

para a alimentação.   

8 – Não há relação de procedimentos alternativos que possam ser vantajosos, pelos quais o paciente 

poderá optar; 

9 – Garantia de acesso: em qualquer etapa do estudo, você terá acesso aos profissionais responsáveis pela 

pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas. O principal investigador é o Dr Dagoberto Callegaro e o 

pesquisador executante é a Fga. Amanda Elias Mendes que poderão ser encontrados no endereço Avenida Dr. 

Enéas de Carvalho, 155, Prédio dos Ambulatórios do Hospital das Clínicas da FMUSP, 6º andar, bloco 4, às 2ª 
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feiras no horário das 13 as 17h,Telefone (11) 97721992. Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética 

da pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – Rua Ovídio Pires de Campos, 225 – 5º 

andar – tel: 3069-6442 ramais 16, 17, 18 ou 20, FAX: 3069-6442 ramal 26 – E-mail: cappesq@hcnet.usp.br 

10 – É garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de participar do 

estudo, sem qualquer prejuízo à continuidade de seu tratamento na Instituição; 

11 – Direito de confidencialidade – As informações obtidas serão analisadas em conjunto com outros 

pacientes, não sendo divulgada a identificação de nenhum paciente; 

12 – Direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das pesquisas, quando em estudos 

abertos, ou de resultados que sejam do conhecimento dos pesquisadores; 

13 – Despesas e compensações: não há despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo, 

incluindo exames e consultas. Também não há compensação financeira relacionada à sua participação. 

14 - Compromisso do pesquisador de utilizar os dados e o material coletado somente para esta pesquisa. 

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li ou que foram lidas para 

mim, descrevendo o estudo “A pressão de língua como indicadora de gastrostomia em pacientes com esclerose lateral 

amiotrófica”. 

Eu discuti com o Dr. Dagoberto Callegaro sobre a minha decisão em participar nesse estudo. Ficaram 

claros para mim quais são os propósitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, 

as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha participação 

é isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar quando necessário. Concordo 

voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes ou 

durante o mesmo, sem penalidades ou prejuízo ou perda de qualquer benefício que eu possa ter adquirido, ou no 

meu atendimento neste Serviço. 

 

 

 

 

------------------------------------------------------------------------  

Assinatura do paciente/representante legal 

                                               

Data         /       /        

 

 

 

-------------------------------------------------------------------------  

Assinatura da testemunha 
                                               

Data         /       /        

para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semi-analfabetos ou portadores de 

deficiência auditiva ou visual. (Somente para o responsável do projeto) 

 

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido deste 

paciente ou representante legal para a participação neste estudo. 

 

 

 

-------------------------------------------------------------------------  

Assinatura do responsável pelo estudo 
                                                

Data         /       /        

 

 

mailto:cappesq@hcnet.usp.br
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APÊNDICE B – Ficha de anamnese 

 

Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo 

Departamento de Neurologia 

ANAMNESE DE PACIENTES COM ELA 

Etiqueta                                             Data da Anamnese: ____/____/____ 

Endereço:_______________________________________ 

_______________________________________________ 

                     Telefone: _______________________________________ 

  Cuidador: _______________________________________ 

    Profissão: _______________________________________ 

Escolaridade:___________________________________ 

                  Dominância Manual: (   )Destro (   )Canhoto (   )Ambidestro 

 

Data de início dos sintomas: ____/____/_____  

Tempo de diagnóstico:____________________________ 

Primeiros sintomas: ________________________________________________________ 

Queixa de respiração: (   ) SIM    (   ) NÃO    Início da queixa: _______________________ 

Queixa de deglutição: (   ) SIM    (   ) NÃO    Início da queixa: _______________________ 

Alimentação atual: _________________________________________________________ 

Peso:_________                 Altura: __________          IMC:_______ 

Histórico de pneumonia: (   )  atual    (   ) recente - menos 6 m   (   )  antiga - mais 1 a 

Mudanças recentes:  

(   ) perda de peso   (   ) aumento do tempo de refeição   

(   ) vômitos    (   ) inapetência (   ) enjôo   

Comunicação oral: (   ) SIM     (   ) NÃO           Disartria: (   ) SIM     (   ) NÃO      

Observações: 

___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

_______________________________________ 
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APÊNDICE C – Ficha de avaliação clínica fonoaudiológica 

 

Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo 

Departamento de Neurologia 

 

AVALIAÇÃO ESTRUTURAL FONOAUDIOLÓGICA DE PACIENTES COM ELA 

Órgãos Fono-Articulatórios:                                                                   Data:____/____/_____ 

 

                    Lábios                                    Língua                                   Bochechas 

Mobilidade:  

(   ) Satisfatória                            (   ) Satisfatória    (   ) Satisfatória   

(   ) Diminuída                             (   ) Diminuída                (   ) Diminuída       

 

Força:  

(   ) Satisfatória                            (   ) Satisfatória    (   ) Satisfatória   

(   ) Diminuída                                         (   ) Diminuída                  (   ) Diminuída       

 

Sensibilidade: 

(   ) Satisfatória                            (   ) Satisfatória     (   ) Satisfatória    

(   ) Diminuída                             (   ) Diminuída                           (   ) Diminuída       

 

Reflexo nauseoso:  

(   ) Presente     (   ) D      (   ) E           

(   ) Diminuído    (   ) D      (   ) E         

(   ) Ausente     (   ) D      (   ) E 

 

Mobilidade de véu palatino: 

(   ) Adequada            (   )  Inadequada  __________________ 

 

Salivação:  

Acúmulo de saliva em cavidade oral:    (   ) SIM     (   ) NÃO     

Capacidade para deglutir saliva voluntariamente:  (   ) SIM     (   ) NÃO      

Escape anterior de saliva:                                                (   ) SIM     (   ) NÃO          

Sinal clínico com saliva:                                                   (   ) SIM     (   ) NÃO      

Ruído à ausculta cervical prévio à oferta VO:                  (   ) SIM     (   ) NÃO            

Tosse voluntária:                                          (   ) SIM     (   ) NÃO    

               

Voz:   

(   ) fraca   (   ) rouca  (   ) soprosa    

Padrão vocal alterado prévio à oferta VO:    (   ) SIM    (   ) NÃO   

 

Fala: 

Normal (   )   Pastosa (   )  

 

    

Dentição:  

(   ) completa         sup. (   )    inf. (   )    

(   ) Desdentado    sup. (   )    inf. (   )    

(   ) Ausência parcial de elementos dentários:   sup. (   )    inf. (   )    

(   ) Uso de prótese total:  sup. (   )    inf. (   ) 

(   ) Uso de prótese parcial: sup. (   )    inf. (   ) 

 

Língua: 

Atrofia:                (   ) SIM    (   ) NÃO    

Fasciculação:     (   ) SIM    (   ) NÃO   
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Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo 

Departamento de Neurologia 

 

AVALIAÇÃO FUNCIONAL DA DEGLUTIÇÃO DE PACIENTES COM ELA 

                                                                                                                                   Data:____/____/_____ 

 

                 Pastoso                                     Líquido                                    Sólido 

 

Tempo de trânsito oral:  

(   )Satisfatório                             (   ) Satisfatório                (   )Satisfatório   

(   )Aumentado                            (   ) Aumentado    (   )Aumentado 

 

Elevação laríngea: 

(   )Satisfatória                             (   )Satisfatória     (   )Satisfatória    

(   )Diminuída                              (   ) Diminuída                 (   )Diminuída   

     

Resíduo em cavidade oral: 

(   ) SIM              (   ) NÃO          (   ) SIM              (   ) NÃO           (   ) SIM                 (   ) NÃO  

 

Escape anterior: 

(   ) SIM              (   ) NÃO          (   ) SIM              (   ) NÃO           (   ) SIM                 (   ) NÃO  

 

Tosse: 

(   ) SIM              (   ) NÃO          (   ) SIM              (   ) NÃO           (   ) SIM                 (   ) NÃO  

 

Pigarro: 

(   ) SIM              (   ) NÃO           (   ) SIM             (   ) NÃO            (   ) SIM                (   ) NÃO  

 

Engasgo:   

(   ) SIM              (   ) NÃO           (   ) SIM             (   ) NÃO            (   ) SIM                (   ) NÃO  

 

Ruído à ausculta cervical: 

(   ) SIM              (   ) NÃO           (   ) SIM             (   ) NÃO            (   ) SIM                (   ) NÃO  

 

 Voz molhada: 

(   ) SIM              (   ) NÃO            (   ) SIM            (   ) NÃO             (   ) SIM               (   ) NÃO  

 

Dificuldade para deglutir: 

(   ) SIM             (   ) NÃO              (   ) SIM           (   ) NÃO             (   ) SIM               (   ) NÃO 

 

Dificuldade para mastigar:  

(   ) SIM             (   ) NÃO  

                   

Obs:_______________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________ 
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APÊNDICE D – Medidas objetivas de órgãos fonoarticulatórios – IOPI 

 

Medidas objetivas de órgaos fonoarticulatórios - IOPI 

  1a. aval 2a. aval 3a. aval 4a. aval 5a. aval 6a. aval 7a. aval 8a. aval 9a. aval 

Data                   

1a. Pressão de língua                   

2a. Pressão de língua                   

3a. Pressão de língua                   

 Pressão de língua                   

                    

1a. Pressão de lábio                   

2a. Pressão de lábio                   

3a. Pressão de lábio                   

Pressão de lábio                   

                    

1a. Pressão de bochecha                   

2a. Pressão de bochecha                   

3a. Pressão de bochecha                   

Pressão de bochecha                   

                    

50% pressão de língua                   

Tempo de resistência de língua                   

                    

ALSFRS                   

ASHA                   

Dieta                   

 


