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RESUMO - Introducdo - A disfagia é o principal sintoma das doencas do esofago e é representada pela dificuldade em deglutir o alimento ingerido no
trajeto da orofaringe até o estdmago. Ela ¢ queixa comum na pratica clinica diaria envolvendo varias especialidades na sua investigacao. Métodos
- Foi realizada revisdo 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 degluticdo. A extensdo do tema foi limitado aos seguintes enfoques: etiologia, diagnostico e
exames complementares mais aplicaveis a exploragdo propedéutica. Conclusdo - Embora a literatura apresente bom entendimento do processo
disfagico, no diagnostico preciso de sua causa ha freqilentemente necessidade de multiplos exames complementares que associados fazem melhor
entender o que acomete o paciente e orientara mais adequadamente a conduta a ser tomada

DESCRITORES - Transtornos da degluti¢do. Esofagopatias.

INTRODUCAO

Disfagia ¢ o principal sintoma das doencas do esdfago
sendo a sua caracterizagdo muito importante para 0 manejo
destes pacientes’. Ela ¢ representada pela dificuldade em
deglutir o alimento ingerido no trajeto da orofaringe até o
estdmago, podendo estar associada a outros sintomas como:
regurgitagio, aspiragdo traqueobronquica, dor retroesternal
independente do esforgo fisico (relacionada ou ndo a alimen-
tacdo), pirose, rouquiddo, solugo e odinofagia. Esta entidade
¢ queixa comum na pratica clinica diaria envolvendo varias
especialidades na sua investigacao'>!3,

METODO

Foi realizada revisdo atualizada da literatura interna-
cional através do Pubmed (www.pubmed.com) e nacional
(www.lilacs.br) utilizando-se a seguinte palavra-chave:
transtornos da degluti¢do, obtendo-se grande quantidade
de artigos dos quais 18 foram aproveitados nesta revisdo
por conterem abordagem ampla e detalhada do tema.

Trabalho realizado na Faculdade de Medicina do Planalto
Central FAMEPLAC, Brasilia, DF, Brasil.

Endereco para correspondéncia: Ronaldo Mafia Cuenca,
e-mail: rmcuenca@uol.com.br

REVISAO DA LITERATURA
Etiologia

As causas de disfagia dividem-se em dois grandes gru-
pos: 1) as originadas de anormalidades do funcionamento
da musculatura do esdfago, que ¢ chamada de disfagia
neuromuscular, e 2) as de causa mecanica com comprome-
timento da luz do 6rgéo por lesdes da sua propria parede
ou por compressao extrinseca.

Outra causa de disfagia, mas que ndo esta relacionada
as doencas do esofago ¢ a disfagia orofaringea, que ¢é
sintoma inespecifico causado por grupo de enfermidades
estruturais da orofaringe. O paciente manifesta dificuldade
no transito dos alimentos desde a boca até o es6fago, ou
seja, no inicio da fase involuntaria da degluti¢do'®. Esta
entidade clinica tem grande importancia quando associada
as doengas cerebrovasculares devido ao risco de pneumo-
nia aspirativa®. Pacientes submetidos a laringectomia que
apresentam disfagia no pos-operatorio, tém como principal
causa pseudodiverticulos criados em conseqiiéncia da
técnica cirurgica empregada'®.

Na disfagia neuromuscular podem ser encontradas al-
teragdes anatomicas ou funcionais das proprias fibras mus-
culares lisas ou esqueléticas, do sistema nervoso central ou
periférico, e do sistema nervoso entérico, responsavel pelos
movimentos de todo o sistema digestorio. Estas alteragoes
neuromusculares podem ocorrer por doengas primarias do
esofago ou secundarias a distlirbios sistémicos.
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As alteragdes neuromusculares podem estar presentes
em qualquer segmento anatémico do corpo do es6fago
e seus esfincteres, podendo envolver um ou mais seg-
mentos ao mesmo tempo*. Podem aparecer em qualquer
idade, nao sendo muito freqiientes em jovens e, quando
da presenga nessa faixa, sua causa na maioria das vezes
¢ inespecifica’.

A disfagia mecénica surge quando a elasticidade ou o
diametro do es6fago é reduzido a menos de 50% da sua luz,
sendo queixa freqiiente para alimentos sélidos. Exemplo
dela é o cancer do esofago'.

Quando a disfagia ocorre no pos-operatorio da doenga
do refluxo gastroesofagico, a principal causa é neuromus-
cular quer resultante da manipulagao técnica do es6fago
para expd-lo durante a confec¢ao da fundoplicatura, quer
pré-existente no pré-operatorio e ndo diagnosticada quando,
entdo, ocorre piora com a manipulagdo cirtirgica. Alguns
autores recomendam o estudo manométrico dos pacientes
que serao submetidos ao tratamento cirurgico para escolha
da melhor opgdo técnica para evitar o agravamento de
disfagia eventualmente pré-existente®*!!.

A presenca da disfagia em diferentes faixas etarias
sugere etiologias diferentes. Nas pessoas com menos de 50
anos, as causas mais freqiientes sdo em ordem de proba-
bilidade: esofagite de refluxo, acalasia, tumores benignos,
carcinomas, compressao extrinseca e esclerodermia. Nas
pessoas com mais de 50 anos, sdo: carcinoma (principal
causa), esofagite de refluxo, anel esofagico, acalasia e
espasmo esofagico difuso (Quadro 1).

Mecéanicas

Intrinsecas

. Estenose péptica benigna

. Carcinoma

. Anel esofagico

. Tumores benignos

. Leséo caustica

. Diverticulo de Zenker
Extrinsecas

. Compressoes extrinsecas tumorais

. Bocios mergulhantes

. Altera¢des anatomicas vasculares

Neuromusculares

Transtornos do musculo liso

. Acalasia

. Espasmo esofagico difuso

. Esclerodermia
Transtornos do musculo estriado/liso

. Acalasia cricofaringea
. Polimiosite
Transtornos neurologicos

. Doengas desmielinizantes

QUADRO 1 — Causas mais freqiientes da sindrome disfagica
Diagnoéstico
Durante a realizagdo da anamnese deve-se caracterizar

cada um dos sintomas de maneira criteriosa para que se
possa formular boa hipdtese diagnostica e decidir pelo

melhor exame complementar. O tipo do alimento associado
a disfagia deve ser bem explorado durante a historia clinica,
porque quando a disfagia é para liquidos, na fase inicial, a
causa deve ter origem neuromuscular e quando para solidos
com progressao para liquidos as causas mais provaveis sao
de origem mecanica. Disfagias tanto para sélidos como
para liquidos desde o inicio, sugerem doengas neuromus-
culares degenerativas como miastenia grave e sindrome de
Parkinson por interferirem na fungao propulsora da jungao
neuromuscular e 20% de seus portadores apresentam-na
como primeiro sintoma?.

Outra informacdo importante ¢ o tempo de duragdo
e a evolucdo da disfagia. A sintomatologia da sindrome
disfagica de origem neuromuscular tem carater crénico
e intermitente; a evolugdo ¢ longa e progressiva para ali-
mentos solidos e tem suas principais causas nas doengas
benignas.

Alocalizagdo da disfagia também ¢ 1itil e pode ajudar na
definigdo da sua causa. Quando as queixas estao localizadas
ao nivel do apéndice xifoide, pode-se estar frente a acalasia,
ou doengas do esofago distal. Nas queixas localizadas nos
segmentos mais altos do torax, além das doencgas esofagi-
cas, deve-se pensar em doencas dos 6rgaos extra-esofagicos
vizinhos ao esdfago como traquéia, tiredide e tumores
cervicais nao-esofagicos.

Informagdes sobre manipulagdo cirirgica prévia na
transicdo esofago-gastrica ¢ de fundamental importancia
devido a alta incidéncia de disfagia no pos-operatorio das
fundoplicaturas'’.

A dor retroesternal associada a disfagia para alimentos
s6lidos desde o inicio dos sintomas, é forte indicio de
doengas motoras como espasmo esofagico difuso.

A associacdo da disfagia com rouquidao pode indicar tu-
mores esofagicos com invasdo secundaria da laringe ou do
nervo laringeo recorrente, e nos casos em que a rouquiddo
precede a disfagia pode ser tumores primarios da laringe.

Quando no inicio da historia clinica, os pacientes
referem azia e queimagdo retroesternal antes da disfagia,
entdo, estenose péptica e dismotilidades esofagicas por
refluxo podem ser pensadas.

Durante a realizagdo do exame fisico devem-se procurar
alteragdes musculoesqueléticas sistémicas, neurologicas,
pulmonares, tireoidianas e cuténeas.

Exames complementares

A endoscopia digestiva alta esta indicada em todos os
casos de sindrome disfagica, tanto para o diagnostico como
para arealizag@o da bidpsia de lesdes existentes. Nas causas
mecanicas, ela quase sempre faz diagnostico e também
pode ajudar no tratamento curativo ou paliativo.

Os exames radiologicos que podem ajudar no diag-
nostico da sindrome disfagica sdo: seriografia esofagogas-
troduodenal, videofluoroscopia da degluti¢ao e videode-
glutograma. Eles definem a forma do esdfago e a alteragéo
da motilidade existente ¢ o comprometimento da luz do
esofago. Dos exames radiologicos, a videofluoroscopia da
deglutigdo ¢ importante para elucidacao de doengas motoras
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e deve ser o primeiro exame a ser solicitado quando da
suspeita de disfagia de origem neuromuscular, sendo sen-
sivel e especifico para quantificar a severidade da disfagia’.
Na suspeita da disfagia orofaringea a videofluoroscopia
da degluticdo ou deglutograma € o primeiro exame a ser
solicitado®'®. Também o ¢ na investiga¢do da disfagia na
pediatria, que nestes casos ¢ considerado padrao-ouro da
investigacao's.

O estudo manométrico do esdfago permite o registro
das pressdes na luz do 6rgdo. As medidas de pressdes sdo
obtidas através de sondas colocadas em diferentes pontos,
para que se possam obter informagdes do corpo esofagico
e dos esfincteres. Ele ¢ muito importante para diagnostico
dos casos de disfagia neuromuscular.

A pHmetria esofagica de 24 horas ¢ exame de elei¢ao
para os casos onde a endoscopia ndo registra anormalidade
da mucosa e o paciente tem manifestacdes extra-esofagi-
cas de doengas do refluxo gastroesofagico, como tosse,
rouquiddo, dor de garganta e bronco-aspira¢des noturnas.
Através dela pode-se verificar a presenga de refluxo, que
¢ representado por aumento de acidez em nivel cervical.
Ele ¢ realizado com a colocagdo de sonda especial para

dosagem do pH que possui aberturas em determinados
pontos, permitindo medir a acidez desta luz gastrica, até o
esofago cervical, passando por pontos intermediarios no
corpo do esdfago. Os achados sdo 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 utilizacao da ecoendoscopia ou ultra-sonografia
endoscopica pode ser 1til nos casos de lesdes com com-
prometimento da parede esofagica sem lesdo da mucosa
do orgdo. Através dela, € possivel definir se a lesao € ex-
trinseca ao es6fago ou se tem origem nas proprias camadas
da parede do esofago.

CONCLUSAO

Embora a literatura apresente bom entendimento do
processo disfagico, no diagndstico preciso de sua causa ha
freqiientemente necessidade de multiplos exames comple-
mentares que associados fazem melhor entender o que
acomete o paciente e orientard mais adequadamente a
conduta a ser tomada.
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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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