
116

ABCD Arq Bras Cir Dig 	 Artigo de revisão
2007;20(2):116-8
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INTRODUÇÃO

Disfagia é o principal sintoma das doenças do esôfago 
sendo a sua caracterização muito importante para o manejo 
destes pacientes5. Ela é representada pela dificuldade em 
deglutir o alimento ingerido no trajeto da orofaringe até o 
estômago, podendo estar associada a outros sintomas como: 
regurgitação, aspiração traqueobrônquica, dor retroesternal 
independente do esforço físico (relacionada ou não à alimen-
tação), pirose, rouquidão, soluço e odinofagia. Esta entidade 
é queixa comum na prática clínica diária envolvendo várias 
especialidades na sua investigação12,13.

MÉTODO

Foi realizada revisão atualizada da literatura interna-
cional através do Pubmed (www.pubmed.com) e nacional 
(www.lilacs.br) utilizando-se a seguinte palavra-chave:  
transtornos da deglutição, obtendo-se grande quantidade 
de artigos dos quais 18 foram aproveitados nesta revisão 
por conterem abordagem ampla e detalhada do tema.
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RESUMO - Introdução - A disfagia é o principal sintoma das doenças do esôfago  e é representada pela dificuldade em deglutir o alimento ingerido no 
trajeto da orofaringe até o estômago. Ela é queixa comum na prática clínica diária envolvendo várias especialidades na sua investigação. Métodos 
- Foi realizada revisão atualizada da literatura internacional através do Pubmed (www.pubmed.com) e nacional (www.lilacs.br) utilizando-se as 
seguintes palavras-chave: disfagia e transtornos da deglutição. A extensão do tema foi limitado aos seguintes enfoques: etiologia, diagnóstico e 
exames complementares mais aplicáveis à exploração propedêutica. Conclusão - Embora a literatura apresente bom entendimento do processo 
disfágico, no diagnóstico preciso de sua causa há freqüentemente necessidade de múltiplos exames complementares que associados fazem melhor 
entender o que acomete o paciente e orientará mais adequadamente a conduta a ser tomada

DESCRITORES - Transtornos da deglutição. Esofagopatias.

REVISÃO DA LITERATURA

Etiologia

As causas de disfagia dividem-se em dois grandes gru-
pos: 1) as originadas de anormalidades do funcionamento 
da musculatura do esôfago, que é chamada de disfagia 
neuromuscular, e 2) as de causa mecânica com comprome-
timento da luz do órgão por lesões da sua própria parede 
ou por compressão extrínseca.

Outra causa de disfagia, mas que não está relacionada 
às doenças do esôfago é a disfagia orofaríngea, que é 
sintoma inespecífico causado por grupo de enfermidades 
estruturais da orofaringe. O paciente manifesta dificuldade 
no trânsito dos alimentos desde a boca até o esôfago, ou 
seja, no início da fase involuntária da deglutição16. Esta 
entidade clínica tem grande importância quando associada 
às doenças cerebrovasculares devido ao risco de pneumo-
nia aspirativa6. Pacientes submetidos à laringectomia que 
apresentam disfagia no pós-operatório, têm como principal 
causa pseudodivertículos criados em conseqüência da 
técnica cirúrgica empregada14.

Na disfagia neuromuscular podem ser encontradas al-
terações anatômicas ou funcionais das próprias fibras mus-
culares lisas ou esqueléticas, do sistema nervoso central ou 
periférico, e do sistema nervoso entérico, responsável pelos 
movimentos de todo o sistema digestório. Estas alterações 
neuromusculares podem ocorrer por doenças primárias do 
esôfago ou secundárias a distúrbios sistêmicos. 
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As alterações neuromusculares podem estar presentes 
em qualquer segmento anatômico do corpo do esôfago 
e seus esfíncteres, podendo envolver um ou mais seg-
mentos ao mesmo tempo4. Podem aparecer em qualquer 
idade, não sendo muito freqüentes em jovens e, quando 
da presença nessa faixa, sua causa na maioria das vezes 
é inespecífica3. 

A disfagia mecânica surge quando a elasticidade ou o 
diâmetro do esôfago é reduzido a menos de 50% da sua luz, 
sendo queixa freqüente para alimentos sólidos. Exemplo 
dela é o câncer do esôfago10.

Quando a disfagia ocorre no pós-operatório da doença 
do refluxo gastroesofágico, a principal causa é neuromus-
cular quer resultante da manipulação técnica do esôfago 
para expô-lo durante a confecção da fundoplicatura, quer 
pré-existente no pré-operatório e não diagnosticada quando, 
então, ocorre piora com a manipulação cirúrgica. Alguns 
autores recomendam o estudo manométrico dos pacientes 
que serão submetidos ao tratamento cirúrgico para escolha 
da melhor opção técnica para evitar o agravamento de 
disfagia eventualmente pré-existente8,9,11.

A presença da disfagia em diferentes faixas etárias 
sugere etiologias diferentes. Nas pessoas com menos de 50 
anos, as causas mais freqüentes são em ordem de proba-
bilidade: esofagite de refluxo, acalásia, tumores benignos, 
carcinomas, compressão extrínseca e esclerodermia. Nas 
pessoas com mais de 50 anos, são: carcinoma (principal 
causa), esofagite de refluxo, anel esofágico, acalásia e 
espasmo esofágico difuso (Quadro 1).

Diagnóstico

Durante a realização da anamnese deve-se caracterizar 
cada um dos sintomas de maneira criteriosa para que se 
possa formular boa hipótese diagnóstica e decidir pelo 

melhor exame complementar. O tipo do alimento associado 
à disfagia deve ser bem explorado durante a história clínica, 
porque quando a disfagia é para líquidos, na fase inicial, a 
causa deve ter origem neuromuscular e quando para sólidos 
com progressão para líquidos as causas mais prováveis são 
de origem mecânica. Disfagias tanto para sólidos como 
para líquidos desde o início, sugerem doenças neuromus-
culares degenerativas como miastenia grave e síndrome de 
Parkinson por interferirem na função propulsora da junção 
neuromuscular e 20% de seus portadores apresentam-na 
como primeiro sintoma2.

Outra informação importante é o tempo de duração 
e a evolução da disfagia. A sintomatologia da síndrome 
disfágica de origem neuromuscular tem caráter crônico 
e intermitente; a evolução é longa e progressiva para ali-
mentos sólidos e tem suas principais causas nas doenças 
benignas. 

A localização da disfagia também é útil e pode ajudar na 
definição da sua causa. Quando as queixas estão localizadas 
ao nível do apêndice xifóide, pode-se estar frente à acalásia, 
ou doenças do esôfago distal. Nas queixas localizadas nos 
segmentos mais altos do tórax, além das doenças esofági-
cas, deve-se pensar em doenças dos órgãos extra-esofágicos 
vizinhos ao esôfago como traquéia, tireóide e tumores 
cervicais não-esofágicos.

Informações sobre manipulação cirúrgica prévia na 
transição esôfago-gástrica é de fundamental importância 
devido à alta incidência de disfagia no pós-operatório das 
fundoplicaturas17. 

A dor retroesternal associada à disfagia para alimentos 
sólidos desde o início dos sintomas, é forte indício de 
doenças motoras como espasmo esofágico difuso. 

A associação da disfagia com rouquidão pode indicar tu-
mores esofágicos com invasão secundária da laringe  ou do 
nervo laríngeo recorrente, e nos casos em que a rouquidão 
precede a disfagia pode ser tumores primários da laringe.

Quando no início da história clínica, os pacientes 
referem azia e queimação retroesternal antes da disfagia, 
então, estenose péptica e dismotilidades esofágicas por 
refluxo podem ser pensadas. 

Durante a realização do exame físico devem-se procurar 
alterações músculoesqueléticas sistêmicas, neurológicas, 
pulmonares, tireoidianas e cutâneas.

Exames complementares

A endoscopia digestiva alta está indicada em todos os 
casos de síndrome disfágica, tanto para o diagnóstico como 
para a realização da biópsia de lesões existentes. Nas causas 
mecânicas, ela quase sempre faz diagnóstico e também 
pode ajudar no tratamento curativo ou paliativo. 

Os exames radiológicos que podem ajudar no diag-
nóstico da síndrome disfágica são: seriografia esofagogas-
troduodenal, videofluoroscopia da deglutição e videode-
glutograma. Eles definem a forma do esôfago e a alteração 
da motilidade existente e o comprometimento da luz do 
esôfago. Dos exames radiológicos, a videofluoroscopia da 
deglutição é importante para elucidação de doenças motoras 

Mecânicas
Intrínsecas

Estenose péptica benigna•
Carcinoma•
Anel esofágico•
Tumores benignos•
Lesão cáustica•
Divertículo de Zenker•

Extrínsecas
Compressões extrínsecas tumorais•
Bócios mergulhantes•
Alterações anatômicas vasculares•

Neuromusculares
Transtornos do músculo liso

Acalásia•
Espasmo esofágico difuso•
Esclerodermia•

Transtornos do músculo estriado/liso
Acalásia cricofaríngea•
Polimiosite•

Transtornos neurológicos
Doenças desmielinizantes•

QUADRO 1 – Causas mais freqüentes da síndrome disfágica
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e deve ser o primeiro exame a ser solicitado quando da 
suspeita de disfagia de origem neuromuscular, sendo sen-
sível e específico para quantificar a severidade da disfagia7. 
Na suspeita da disfagia orofaríngea a videofluoroscopia 
da deglutição ou deglutograma é o primeiro exame a ser 
solicitado6,16. Também  o é na investigação da disfagia na 
pediatria, que nestes casos é considerado padrão-ouro da 
investigação15.

O estudo manométrico do esôfago permite o registro 
das pressões na luz do órgão. As medidas de pressões são 
obtidas através de sondas colocadas em diferentes pontos, 
para que se possam obter informações do corpo esofágico 
e dos esfíncteres. Ele é muito importante para diagnóstico 
dos casos de disfagia neuromuscular. 

A pHmetria esofágica de 24 horas é exame de eleição 
para os casos onde a endoscopia não registra anormalidade 
da mucosa e o paciente tem manifestações extra-esofági-
cas de doenças do refluxo gastroesofágico, como tosse, 
rouquidão, dor de garganta e bronco-aspirações noturnas. 
Através dela pode-se verificar a presença de refluxo, que 
é representado por aumento de acidez em nível cervical. 
Ele é realizado com a colocação de sonda especial para 

dosagem do pH que possui aberturas em determinados 
pontos, permitindo medir a acidez desta luz gástrica, até o 
esôfago cervical, passando por pontos intermediários no 
corpo do esôfago. Os achados são armazenados em um 
aparelho especial que fica fixado na cintura do paciente,  
com ele permanecendo nas 24 horas realizando todas suas 
atividades habituais do dia.

A utilização da ecoendoscopia ou ultra-sonografia 
endoscópica pode ser útil nos casos de lesões com com-
prometimento da parede esofágica sem lesão da mucosa 
do órgão. Através dela, é possível definir se a lesão é ex-
trínseca ao esôfago ou se tem origem nas próprias camadas 
da parede do esôfago.

CONCLUSÃO

Embora a literatura apresente bom entendimento do 
processo disfágico, no diagnóstico preciso de sua causa há 
freqüentemente necessidade de múltiplos exames comple-
mentares que associados fazem melhor entender o que 
acomete o paciente e orientará mais adequadamente a 
conduta a ser tomada.
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116-8.

ABSTRACT - Background -  Dysphagia is the main symptom of diseases of the esophagus, being manifested by deglutition difficulties, which reaches 
the oropharynx and stomach pathway. Is a common daily complaint in the clinical practice, involving numerous specialties regarding its inves-
tigation. Methods - An international literature review was made using Pubmed (www.pubmed.com) and a national utilizing (www.lilacs.br) the 
following keywords: dysphagia and deglutition disorders. The extension of the subject was limited to the following areas: etiology, diagnosis and 
complementary exams which were aplicable to exploratory propedeutics. Conclusion - Eventhough the literature presents a good understanding 
of the dysphagic process, the need for multiple complementary exams is frequent during diagnosis, developing a better understanding of what the 
patient has, adequately orienting which conduct should be taken. 

HEADINGS - Deglutition disorders. Esophageal diseases.  
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