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RESUMO

A miotomia do cricofaringeo € um procedimento cirtirgico que pode ser indicado para pacientes com disfagia orofaringea que, em

geral, caracterize-se por distirbio motor limitado a fase faringea da degluti¢do, incoordenagio cricofaringea ou relaxamento

incompleto do Esfincter Esofdgico Superior (EES). A indicacao da miotomia, porém, tem sido discutida e aplicada em muitos casos,

sem efeito na melhora da dinamica da degluti¢do. O objetivo deste estudo foi verificar os critérios de indicagio e eficacia da miotomia

do cricofaringeo, com base nos estudos da fisiologia da degluticdo em pacientes com disfagia orofaringea. Realizou-se, entdo, uma

revisdo da literatura sobre este procedimento e a descri¢do de seus resultados na dinamica da degluti¢do. Os resultados demonstraram

que os melhores indicadores para uma miotomia bem sucedida sdo: fase oral eficiente e boa elevagao laringea durante a degluti¢@o.

Assim, para uma adequada indicagdo da miotomia do cricofaringeo, ndo se deve avaliar apenas a fase faringea e o funcionamento

isolado do EES, mas a coordenagio e relacdo entre as fases oral e faringea da degluticdo.

DESCRITORES: Misculos faringeos/cirurgia; Cartilagem cricéide/cirurgia; Esfincter esofdgico superior/fisiologia; Misculos

faringeos/fisiologia

INTRODUCAO

A degluticdo € um processo dindmico e complexo que re-
quer a contragdo e relaxamento coordenado de muitos grupos
musculares, que agem seqiiencialmente para propelir o bolo
alimentar da cavidade oral para o estomago'”. Durante o tran-
sito do alimento pelo tubo digestivo tal seqiiéncia de agdes
deve ser sincronica, pois cada acdo vai determinar a eficiéncia
da agdo seguinte. Um bom controle oral do bolo alimentar
facilita o envio adequado do bolo a cAmara faringea’.

Apds a anamnese, avaliagdo clinica e a realizagdo de
exames complementares, os médicos e terapeutas que acom-
panham o paciente disfdgico vao prognosticar e planejar os
procedimentos visando a sua reabilitagdo. Dentre as possibi-
lidades de tratamentos para reabilitacdo estdo as terapias
fonoaudiolégicas, terapias nutricionais, além de intervengdes
mais invasivas e cirdrgicas®?.
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A miotomia do cricofaringeo € um procedimento cirtr-
gico, que consiste em cortar as fibras do musculo
cricofaringeo ou EES, com a intenc¢do de liberar ou melho-
rar a passagem do bolo alimentar pela transicdo faringo-
esofagica (TFE)®!2,

Os aspectos fisiopatoldgicos dos distirbios da degluticdo
mais correlacionados com indicagdo de miotomia do
cricofaringeo foram: distirbio motor limitado a fase faringea
da degluticdo, incoordenagdo da seqiiéncia de contragdo
céfalo-caudal da musculatura cricofaringea, relaxamento in-
completo do esfincter esofdgico superior (EES) ou
incoordenacdo na abertura do EES durante a passagem do
b010(7—8,10,13—21).

Tem sido relatado que, em pacientes com disfagia neuro-
l6gica, um melhor transito faringoesofdgico pode ser obser-
vado quando a degluti¢do voluntaria ainda se mostra intacta,
ou seja, a fase oral permanece eficiente. A propulsdo pobre
da lingua atrasa o reflexo de inicio da degluti¢do faringea e
reduz a peristalse faringea, o que justifica as pobres chances
de melhora nesses pacientes apesar da miotomia. Contudo,
em pacientes com elevagdo intacta da laringe, a miotomia
cricofaringea pode aumentar a abertura do EES®:0-10:13.1922),

Muitas miotomias, entretanto, tém sido indicadas levan-
do em consideracdo apenas o aspecto residuo em faringe e/
ou acima do EES. Se a relacdo de interdependéncia entre as
fases e estagios é fundamental para a eficiéncia da degluticdo,
a fase oral auxilia com sua eficiéncia a abertura da transi¢do
faringo-esofdgica. Esses primeiros aspectos ndo podem ser
os uUnicos a serem considerados - a despeito dos achados da
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fase oral e dos achados da relac@o entre a fase oral e faringea
da deglutigao( 718192229,

O objetivo deste estudo foi verificar os critérios de indi-
cacdo e eficidcia da miotomia do cricofaringeo, com base
nos estudos da fisiologia da degluticdo, em pacientes com
disfagia orofaringea. Realizou-se, entdo, uma revisdo da li-
teratura sobre este procedimento e a descrig¢do de seus resul-
tados na dinamica da degluticao.

REVISAO DA LITERATURA

A degluticao € um processo fisiolégico complexo que
ocorre por meio de respostas coordenadas, seqiienciais, si-
multaneas e inter-relacionadas que asseguram o transporte
eficaz do bolo alimentar e a protecdo do trato respiratdério
enquanto os alimentos sdo engolidos e digeridos®.

Devido a sua origem embriolégica comum, partilhando
um mesmo caminho na faringe, durante a respiracdo, o
esfincter velofaringeo e a laringe estdo abertos e o esfincter
superior do esofago fica fechado nesse momento, evitando a
entrada de ar no estdmago. Quando a degluticdo se inicia, a
faringe assume a fungdo de via digestiva, fechando-se a via
aérea para a protecdo contra a aspiracdo de bolo alimentar
ou saliva®.

A degluticdo envolve o cortex, o tronco cerebral, muitos
musculos e seis nervos cranianos: trigémio (V par) facial
(VII), glossofaringeo (IX par), vago (X par), acessério (XI
par) e hipoglosso (XII par) e € dividido em trés fases: oral,
faringea e esofégica''?.

A fase oral, voluntdria, € a fase de preparo em que ocorre
a captacdo e o processamento do alimento por meio da
mastigacdo (trituracdo, pulverizacdo e ensalivacio) e forma-
¢do de bolo alimentar, qualificando-o, posicionando-o sobre
a lingua e ejetando-o para a faringe'”.

Em seguida, ocorre o inicio da fase faringea da degluticao,
que se dd com o impacto do alimento sobre os receptores
sensoriais, tateis e de pressdo, localizados no palato mole,
na orofaringe, nos arcos fauciais e na por¢ao faringea da lin-
gua que ativa o complexo motor, sendo propelido para a
faringe®*.

O bolo ¢ direcionado pela contracdo tonica dos muscu-
los, com movimentos peristalticos dos constritores, estrei-
tando o limen faringeo seqiiencialmente, separando a faringe
em compartimentos a partir das mudangas nos gradientes de
pressdo. Esta fase dura aproximadamente um segundo®®.

Depois do inicio da fase faringea, ndo hd mais pausa,
ocorrendo quatro eventos seqiienciais estereotipados: con-
tragdo da faringe, fechamento velofaringeano, elevagdo e
fechamento da laringe e abertura do cricofaringeo ou seg-
mento faringoesofagico®.

O fechamento faringoesofdgico se dd pela fungdo ativa
da parte cricofaringea do misculo constritor inferior. E um
vedamento estdvel com pressdo intraluminal aumentada,
exceto durante a degluticdo, a eructagdo ou o vOomito®. As
fungdes de esfincter e de alta pressdo regional ndo se devem
ao estado de contracdo mantida do musculo cricofaringeo
por suas caracteristicas anatdmicas e por ser de tipo estriado
esquelético, mas sim pela contracdo da musculatura faringea,
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resultado da ac@o de pinga exercida entre a coluna cervical
(C5/C6) e a laringe (cartilagem cricéide) no nivel da transi-
¢do faringoesofdgica (TFE)®10,

O esfincter esofdgico superior (EES), musculo cricofa-
ringeo, constituido pelo complexo constritor inferior da
faringe, quando em repouso, permanece fechado, o que im-
pede a entrada de ar no es6fago. Com a constri¢do faringea,
o esfincter se relaxa, abrindo-se para a passagem do bolo e
fechando-se logo em seguida®®1%. Estudos realizados com
manometria combinada e videofluoroscopia demonstram que
a passagem do bolo alimentar da faringe ao es6fago depende
do movimento de pistdo da lingua e do diferencial de pres-
sdo entre a orofaringe e o esdfago®!12,

O bolo € levado para o estdbmago a partir dos movimen-
tos peristdlticos do esdfago®. O esfincter esofagico inferi-
or, localizado na por¢ao caudal do esofago, se fecha para
impedir o refluxo do contetido estomacal®®. Assim se cons-
titui a terceira fase da degluti¢do, durante aproximadamente
cinco segundos, sendo esta involuntdria e independente da
idade do individuo®2.

A videomanometria oferece um método de controle da
posicdo do plano de monitoramento, o que permite uma dis-
tin¢do precisa entre a pressdo interna do bolo e uma pressdo
contratil, importante no entendimento da fisiologia da
degluti¢do™. Exames de manometria demonstraram que o
valor do aumento da pressdo variou nos diferentes niveis
dentro da faringe, estando mais alto no nivel do segmento
esofago faringeo, menor no nivel do constritor inferior da
faringe, menor no cricofaringeo e menor ainda no nivel da
base da lingua®??.

A atividade do constritor faringeo € um dos principais
componentes da degluticdo faringea, impulsionando o bolo
para o esdfago. Quando esta atividade € prejudicada, o ma-
terial de bolo retido na faringe pode penetrar na laringe e
traquéia®.

Devido a abertura do cricofaringeo € que ocorre o dife-
rencial de pressdo entre a orofaringe e o esdfago. Os meca-
nismos que levam a abertura do cricofaringeo sdo: relaxa-
mento do EES, tracdo pela elevagdo do conjunto hidide-la-
ringe e encurtamento da faringe, for¢as de pressdo do bolo
iniciadas pelo movimento de propulsdo da lingua e baixa
complacéncia do EES®?¥,

O esfincter esofdgico superior (EES) ou transicao
faringoesofdgica (TFE), com 2 a 4 cm de extensdo, ¢ uma
zona de alta resisténcia, registrando-se pressdo positiva mé-
dia que varia de 18 a 145 mmHg, durante o repouso, através
do método manométrico™319,

O fasciculo cricofaringeo do constritor inferior da faringe
ndo pode ser considerado o Unico responsdvel por esta zona
de alta pressdo, pois a alta pressdo registrada manometri-
camente para a transicdo faringoesofdgica (TFE) excede em
extensdo o limite anatomico do musculo cricofaringeo, de
inser¢do antero-lateral, a cada lado, nas bordas postero-late-
rais da cartilagem cricéide, ndo configurando assim um anel
muscular completo® 1024,

Por isto, o musculo cricofaringeo, do tipo estriado, ndo
se mantém contraido por muito tempo, sé se relaxa durante
o esforco da degluticdo. Participam associados a ele, uma
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parte do fasciculo tireofaringeo acima e a musculatura esofa-
gica logo abaixo®102%,

O musculo constritor inferior da faringe € constituido
pelos dois fasciculos musculares que se dirigem obliquamente
de cima para baixo e de posterior para antero-lateral, inse-
rindo-se a cada lado nas bordas laterais da cartilagem cricéide
e pelo fasciculo transverso, impar, com pouco mais de 1 cm
de altura, cruzando a linha média, nas bordas pdstero-late-
rais de um a outro lado, também na cartilagem cricéide e
ainda os fasciculos do tireofaringeo. A porcdo tireofaringea
é mais espessa que os fasciculos laminares do musculo
cricofaringeo e estd situada logo acima, de modo a constituir
o misculo constritor inferior da faringe®10-112%),

Desta forma, o fasciculo tireofaringeo, acima da muscu-
latura circular esofdgica, participa da fun¢@o esfinctérica em
associagdo com o musculo cricofaringeo, ja que a zona de
alta pressdo excede em extensdo o limite anatomico do
cricofaringeo® 1029,

A disfungio cricofaringea € o disttrbio na degluticao locali-
zado no esfincter esofdgico superior (EES). Tal distirbio pode
ocorrer em virtude das seguintes razdes: uma doenca no nervo
central ou periférico, uma doenga muscular, cirurgia prévia de
pescoco ou idiopatia. A acalasia do cricofaringeo ¢ um disttr-
bio de motilidade em que o EES ndo se relaxa durante a
deglutigéo, ocorrendo disfagia intermitente e aspiragdo®1?.

Muitas doencas, principalmente as neuroldgicas, revelam
disfagia causada por distirbios que afetam a fungdo faringea.
Em pacientes com tais doencas, a disfuncéio do cricofaringeo
é um dos achados mais freqiientes®!2%,

A terapéutica pela intervencdo cirdrgica de miotomia do
cricofaringeo almeja contribuir para a melhora da dindmica
da degluticdo, permeando a obstrugdo causada pela nio aber-
tura da TFE, por acesso externo ou endosc6pico®11-12),

Outro procedimento vem sendo discutido por ser menos
invasivo: a aplicacdo de toxina botulinica no EES, buscando
ter o mesmo efeito da miotomia do cricofaringeo, ou
seja, favorecer a passagem do bolo pela transicdo faringo
esofdgica®-9,

A Toxina Botulinica (BtxA) € uma neurotoxina sintetiza-
da do bacilo Clostidium botulinum, que age nas terminacdes
nervosas colinérgicas pré-sindpticas, impedindo a libertacdo
da acetilcolina na jungdo mioneuronal. Na pratica, ela enfra-
quece a contragdo quando injetada no alvo do musculo®.

A Toxina Botulinica tipo A (Botulim toxin type A — BtxA)
foi introduzida para pacientes com espasticidade, hipertonia
ou demora na diminui¢do da tensdo do esfincter esofdgico
superior. Ocorrem melhoras, mas € necessdria a re-injegdo
em 3-5 meses!'?22%32_ O procedimento ainda ndo se verifica
como alternativa da miotomia. Além disso, varias complica-
¢Oes sdo relatadas.

A Toxina Botulinica tipo A representa valor terapéutico
significativo no gerenciamento de uma variedade de distur-
bios. Exemplos: blefaroespasmo, forticollis, distonia
orofacial, disfonia espamddica, no tratamento de disfungdes
no nervo facial. Também no tratamento de alteragdes na
motilidade esofageana, tais como: a acalasia, a hipertensdo
no esfincter esofdgico, inferior e o espasmo no esfincter
esofagico superior!!22),
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Contudo, € importante salientar que s3o necessarios estu-
dos adicionais antes de oferecer fortes aprovagdes do procedi-
mento em relacdo ao EES. Os pacientes que obtiveram me-
lhores resultados pds-tratamento deveriam gozar de uma du-
ragdo efetiva mais longa®?, ja que é necessdria a re-inje¢ao
entre trés e cinco meses. Assim, ainda ndo se verifica como
alternativa da miotomia, objeto de estudo deste trabalho.

A miotomia do cricofaringeo tem sido empregada ha
muito tempo, como parte do tratamento de disfagias de ori-
gem neuroldgica, miogénica, estrutural ou idiopdtica, mas
sua eficdcia permanece controversa. Além disso, indicagdes
para o tipo de tratamento citado acima ndo sdo totalmente
precisas®!23V jd que a considerac@o da fun¢fo esfinctérica e
da alta pressdo regional ndo se devem ao estado de contra-
¢do mantida do musculo cricofaringeo, em decorréncia das
suas caracteristicas anatdomicas e por ser de tipo estriado
esquelético®®.

Para garantir a eficdcia da miotomia (secgdo) do crico-
faringeo, € muito importante que a dindmica hiolaringea es-
teja preservada, com a elevac@o e anteriorizacdo do comple-
xo hiolaringeo, a fim de que o pincamento se desfaca pelo
afastamento entre a coluna e a laringe, e a pressao intraluminal
caia a nivel zero®¥.

Associado a esta dindmica € de igual importancia um
certo grau de pressurizacdo faringea e ejecdo oral para que o
conteddo faringeo seja conduzido através da TFE®.

Assim, provocando a abertura da TFE, sdo necessdrias
interacdo e sincronismo entre a forga de ejec@o oral e a dina-
mica de elevacdo faringea e laringea. Tal ac@o interfere na
qualidade da degluti¢do e na dindmica de protecéo laringea®.

Somente a sec¢@o do fasciculo transverso do cricofaringeo
deve ser processada para diminuir a resisténcia da TFE, pois
a regido acima deste ponto ndo oferece grande resisténcia,
estando mais relacionada a pinga laringocervical. Se proces-
sada esta sec¢do, a forca ejetora desta musculatura ficard
prejudicada®19,

A participag@o do cricofaringeo na fisiopatologia das
disfuncdes da TFE, por ser musculo estriado esquelético, pode
gerar:

» espasticidade, nas doengas neuroldgicas (por exemplo:
Acidente Vascular Encefdlico, AVE, com comprometi-
mento do sistema piramidal);

e rigidez, nas doengas neuroldgicas de acometimento
extrapiramidal e

* nas doengas comuns, “disfuncdes primdrias do cricofa-
ringeo”, hipertonia ou hipertrofia®!%3b,

Em tais casos, € possivel obter algum resultado positivo
com a seccdo do fasciculo transverso do cricofaringeo, se hou-
ver pressurizagdo faringea (forca de ejegdo), mais a dindmica
de elevacdo e a anterioriza¢do hiolaringea nesta regiao®%.

DISCUSSAO

Devido a hiperatividade do esfincter esofdgico superior,
mais especificamente do miusculo cricofaringeo, a disfagia
ocorre em muitas doencas, por exemplo: acidente vascular
encefdlico, esclerose lateral amiotrdfica, esclerose multipla,
neurinoma actustico e doenca de Parkinson. Isto também pode
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acontecer depois de procedimentos cirtirgicos de cabeca e
pescogo, como: ressecgdes da orofaringe e carcinoma
supraglético®D.

Tradicionalmente, a miotomia cirirgica do musculo
cricofaringeo € o tratamento de escolha para hiperatividade
do esfincter esofdgico superior. Contudo, € preciso ressaltar,
a miotomia do cricofaringeo € um método invasivo e, segun-
do alguns autores, nem sempre efetivo!!31-32),

Por outro lado, a eficdcia da aplica¢do da toxina botulinica
para melhora da degluti¢@o por alteragdes na transicao faringo
esofdgica ¢ limitada pela possibilidade de persistentes
estenoses estruturais do EES e o risco de difusdo de BtxA
dentro da laringe ou hipofaringe®. Ainda assim, permanece
a preferéncia pela miotomia do cricofaringeo para os distur-
bios nessa regido.

As decisdes clinicas - a partir da histéria do paciente,
exame fisico e os exames de manometria e videofluoroscopia
- determinam a disfunc@o no EES e quais os melhores méto-
dos para identificar os pacientes que devem se beneficiar da
miotomia do cricofaringeo®7.

Quanto aos exames, a eletromiografia faringea ndo ¢
amplamente utilizada, mas poderia ser Util no estudo da
degluticdo normal, o que ajudaria a determinar precisamen-
te o distirbio envolvido e se haveria possibilidade de benefi-
cio com a miotomia®’. A eletromiografia faringea poderia
auxiliar, portanto, uma vez que € necessario determinar o
grau de constri¢do, hipertonia da regido e se este € o fator
principal do distirbio. Mesmo assim, os exames de elei¢do
para o estudo da fisiopatologia da degluti¢do continuam sen-
do a videofluoroscopia e a manometria, eventualmente
laringoscopia e endoscopia digestiva alta®. Por tal razdo,
um dos indicadores principais para a adequada indicacio de
miotomia do cricofaringeo seria a realizagdo de avaliagdes
instrumentais especificas, capazes de visualizar a dinamica
da degluti¢do, de modo a estudar a coordenacdo entre as fa-
ses oral, faringea e esofdgica (videofluoroscopia) e a
mensuracdo dos valores presséricos envolvidos nessa regiao
(manometria).

Diferentes consisténcias e viscosidades dos alimentos
também devem ser avaliadas para que se estude adequada-
mente o impacto dessas diferengas, na abertura da transi¢ao
faringo esofdgica, pois isto pode facilitar na terapia de reabi-
litagdo0-2V,

J4 o tratamento da disfungdo orofaringea € dependente
da etiologia. Consiste em modificagdes da dieta, uso de téc-
nicas de exercicios e manobras em degluti¢do, sondas
nasoenterais e, em alguns casos, a realiza¢ao de procedimen-
tos cirtirgicos como a miotomia cricofaringea®®.

Outro aspecto fisiopatoldgico a ser destacado € a possi-
vel falta de coordenacgdo, no relaxamento do esfincter
esofdgico superior e inferior. Este fendmeno pode produzir o
aumento da pressao intraluminal e protrusdo da mucosa, com
formagao de diverticulos que se encontram entre as fibras
obliquas do musculo constritor inferior da faringe, por cima
do cricofaringeo. A formagdo deste diverticulo faringoeso-
fagico, o de Zenker, se associa a transtornos de motilidade,
tais como: acalasia, espasmo difuso e incremento da pressdo
intraluminal (por exemplo, a hérnia hiatal)'¥. Nao hd trata-
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mento fonoaudiolégico para esse distdrbio, a agdo deve ser
cirdrgica (diverticulectomia e miotomia ou fundoplicatura e
miotomia tipo Heller), realizando-se esofagograma,
endoscopia e manometriat4!?,

A disfagia secunddria de acalasia ndo € freqiiente em
pacientes pedidtricos; hd, inclusive, o relato de dois casos de
recorrentes pneumonias e aspiracdo que foram submetidas a
miotomia com sucesso, confirmando a sua eficacia®.

A disfuncio cricofaringea primdria é um distdrbio raro,
idiopético e funcional do esfincter esofdgico superior, carac-
terizado por: disfagia, aspiracdo freqiiente e um estreitamento
funcional no nivel do esfincter esofdgico superior®.

Melhoras depois da miotomia podem ser esperadas se 0s
seguintes critérios forem cumpridos e observados na nature-
za da lesdo neuroldgica:

e degluticdo normal voluntdria, ou seja, fase oral da
degluti¢do preservada;

* movimento adequado de lingua;

» funcdo laringea intacta e fonagdo;

* auséncia de disartria’®.

Uma pobre propulsdo de lingua pode atrasar o reflexo de
inicio da degluti¢do e reduzir a peristalse faringea e o ndo
relaxamento do EES"®. Assim, a miotomia cricofaringea
poderia melhorar a disfagia orofaringea neurogénica em pa-
cientes com degluti¢do intacta na fase oral!®!9,

A miotomia do cricofaringeo pode aliviar a obstrucdo
funcional resultante da incoordenagdo e espasticidade do
EES. Isto € visto radiologicamente, quando observacgdes pré-
operatdrias e pds-operatdrias sdo comparadas. A diminuig¢@o
correspondente ao descanso e fechamento na pressao da jun-
¢do faringoesofagica sugere que a diminui¢do na resisténcia
do transito faringoesofdgico é o mecanismo possivel para
explicar a resposta clinica.

Mesmo aliviando a obstrucdo, o que se verifica € que, se
o paciente nao conseguir forca e coordenacdo eficientes e
suficientes para enviar o bolo coordenadamente para a ca-
mara faringea, ele ndo conseguird uma degluticdo segura ou
eficiente, ndo ajudando, portanto, a indicacdo de miotomia
para o retorno da via oral de alimentacdo ou mesmo a
degluti¢do de saliva. Tal ocorréncia faz com que se investi-
gue qualquer distdrbio motor na cavidade oral, inclusive como
mencionado anteriormente, a fala, nos casos de disartria.

Na manometria, observa-se que a contra¢do na pressao
do pico faringeo ndo € afetada pela miotomia, pois tanto o
repouso do EES como a pressao de contracdo, estdo diminu-
idos pela operagdo. Ja a incoordenagdo entre contracdo
faringea e descanso no EES € mais freqiientemente observa-
da, nos pacientes com doencas neuroldgicas. A miotomia
cricofaringea ndo modifica esta disfuncdo. Prova disso € que
em estudo pré e pds-operatdrio a estase hipofaringea de resi-
duo persistiu depois da miotomia®.

Nos pacientes com elevacdo intacta da laringe a miotomia
cricofaringea pode aumentar a abertura do EES"”. Uma vez
que a pressdo de repouso no EES ndo ¢ funcdo do
cricofaringeo, acredita-se que o cricofaringeo estd normal-
mente em estado de contragdo tdnica, relaxando somente no
instante crucial da degluticao®!%?¥. Contudo, é importante
destacar que estudos eletromiogrificos em animais e huma-
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nos nao detectaram qualquer contrag¢@o tdnica. Ao contrrio,

a contragdo do cricofaringeo (em resposta a tal estimulo) se

dd como distensdo intraluminal, estimulacdo do nervo

laringeo superior e deslocamento da laringe e do osso

hi6ide!'”.

Assim, no estado de descanso, o EES estd fechado por
forcas passivas nos tecidos arredores, ou seja, ndo ha contra-
¢do ativa do cricofaringeo. Por isso, a miotomia do cricofa-
ringeo ndo beneficia pacientes que apresentam a elevagdo
laringea ausente durante a degluti¢do®.

A miotomia do cricofaringeo ndo € efetiva em todas as
ocorréncias de disfagia. Ela deve ser especifica para o trata-
mento em casos de disfagia causados por disfungdo primdria
no misculo cricofaringeo, podendo entdo falhar para aliviar
disfagia em disfun¢des ndo idiopdticas, quando a fraqueza
da propulséo faringea estéd associada a disfungdes do EES®?.

A disfun¢do cricofaringea é um distirbio que pode ser
causado por uma incoordenada degluticio faringea, acalasia,
ou a combinagdo desses fatores, sendo que esta falta de re-
pouso do musculo cricofaringeo pode ser documentada, an-
tes do desenvolvimento do diverticulo por estudos diagnds-
ticos, o que permite ao cirurgido realizar a miotomia, alivi-
ando os sintomas do paciente e prevenindo as seqiielas da
disfungéo do cricofaringeo®.

Os sintomas incluem sensac¢io de engasgo de um a dois
segundos ap6s a degluticdo, dificuldades com sélidos e li-
quidos, rouquidao, tosses recorrentes, aspiracio, regurgitacdo
nasal e episédios recorrentes de pneumonia®”.

Os resultados das pesquisas mostraram que a miotomia
cricofaringea deveria ser reservada para pacientes com dis-
tirbio motor, limitado a fase faringea da degluticdo, falta de
propulsdo faringea ou incoordenagdo cricofaringea e/ou
relaxamento incompleto®®. Excecdes para esta regra pode-
riam ser:

1) Diverticulum de Zenker, pois uma anormalidade pode ndo
ser sempre detectada, mas os resultados da cirurgia de-
monstram a eficdcia deste procedimento e,

2) queixas faringoesofdgicas associadas ao refluxo — sendo
que a maioria dos casos se resolve com a restauracio da
competéncia distal do esfincter esofagico.

Para pacientes que apresentam multiplos procedimentos
anti-refluxo, a cautela deve ser usada na aplicacdo da
miotomia, pois pode, inclusive, facilitar o retorno do con-
teddo gdstrico, uma vez que propicia maior abertura do
EES©®. J4 os pacientes diagnosticados com hipertonia de
esfincter esofdgico inferior tém apresentado melhora da
disfagia®?.

A primeira anormalidade cricofaringea que resulta no
diverticulo de Zenker tem sido recentemente mostrada pela
incompleta abertura do EES, enquanto a coordenacio
neuromuscular faringoesfagica e o relaxamento do esfincter
sdo normais®”. A abertura inadequada do EES aumenta con-
sideravelmente a pressdo intrabolus hipofaringea durante o
fluxo do bolo trans-esfinctérico, o qual pode causar a bolsa
de herniag¢do®?.

A provével causa da abertura inadequada do esfincter € a
degeneracdo das fibras musculares. Este achado sugere que
o diverticulo de Zenker resulte na diminuicdo da eficiéncia
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da fung¢@o do EES®”. A miotomia cricofaringea realizada em
pacientes com este tipo de achado fisiopatoldgico da
degluticdo, ndo resultou em alteragdo no tempo de inicio do
relaxamento do EES durante a degluticdo. A normalizacdo
da pressdo intrabolus hipofaringea, causou uma reducdo
marginal na pressdo basal de EES®”, resultando em uma aber-
tura eficiente.

Por isso, a miotomia cricofaringea obtém bons resulta-
dos para diverticulo de Zenker®”, o que confirma a sua efi-
cécia, pois ficou comprovada a oportunidade de estudar a
relac@o entre a abertura do EES e a pressao intrabolus. Esses
parametros, talvez em combinacio, podem ser valiosos prog-
ndsticos de resultado, depois da miotomia cricofaringea para
disfagia de outras causas®”.

Muitos pacientes com esclerose lateral amiotréfica ob-
tém melhora da disfagia com a miotomia cricofaringea, a
qual ¢ feita na tentativa de aliviar a angustia de engasgar-se
com comida e secrec¢des, reduzindo o risco de pneumonia
por aspira¢@o e md nutricdo®®. Deve-se considerar o carater
progressivo da esclerose lateral amiotréfica para, somente
apds a compreensdo do diagndstico, definir condutas tera-
péuticas reabilitadoras da degluticdo. Quem sabe, até, discu-
tir a possibilidade de vias alternativas de alimentagdo, pois -
em razdo das alteracdes neuromotoras, como a fraqueza e a
atrofia muscular - o paciente pode apresentar dificuldades
em todos os estdgios e fases da degluti¢do, tais como: levar o
alimento a boca, realizar a ejecdo oral, controlar a secre¢do
oral (o que gera actimulo de residuos na cavidade oral, re-
cessos, valécula), fraqueza mastigatéria e, também, dificul-
dade em realizar uma higiene oral adequada®.

Assim, o raciocinio clinico deve considerar a progressao
da doenca, evitando desnutri¢do, desidratagdo e complica-
¢des pulmonares, sendo mais bem conduzido por uma equi-
pe coordenada e interdisciplinar de especialistas que decidi-
rdo se a miotomia serd efetiva em determinado estdgio da
doenca neuromuscular.

Nas disfagias paraliticas, alguns mtsculos nio trabalham
na extensdo normal, sendo dificil enviar o bolo para o
esdfago®”. Além disso, por causa da possivel incompeténcia
nasofaringea ou laringea, podem ocorrer regurgitacdo nasal
ou aspira¢ao®®. Esses pacientes ndo séo capazes de realizar
uma vigorosa pressao intrafaringea, pois a duragao da inibi-
¢do da acdo da valvula feita pelo misculo cricofaringeo ndao
¢ suficientemente longa para o bolo ser direcionado para o
esdfago, sendo a duracdo menor que 0,5 segundos®.

Recentes estudos tém revelado a complexidade da fase
orofaringea da degluticdo e enfatizado a importancia da aber-
tura cricofaringea em coordenacdo com a transferéncia do
bolo através do EES. A maior contribui¢do da abertura € pro-
porcionada pelo controle e forca de ejecdo oral eficientes e
pelo movimento de anteriorizagdo, elevagdo e estabilizacdo
do conjunto hiolaringeo®®. A completa distenséo do esfincter
¢ modulada pelas pressdes intrabolo que sdo, em turnos, ge-
radas primariamente pela ac¢do de pistdo da lingua, antes da
peristalse faringea®. Assim, considerando a importancia da
fase oral, a acdio de pistdo da lingua, na verdade determina a
peristalse faringea, por isso a importancia da coordenagado
entre as fases oral e faringea da degluti¢ao.

Rev Soc Bras Fonoaudiol. 2007;12(2):151-7
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COMENTARIOS FINAIS

O objetivo deste estudo foi verificar os critérios de indi-
cacdo e eficdcia da miotomia do cricofaringeo nos pacientes
com disfagia orofaringea. Para isto foi realizada uma revisdo
da literatura sobre este procedimento e a descri¢cdo de seus
resultados na dinamica da degluti¢do.

Conclui-se que:

e ¢ necessaria a realiza¢do de exames como a videofluoros-
copia e a manometria, a fim de determinar precisamente

o fendmeno do distirbio da degluticdo para essa indica-

¢ao;

e O paciente ndo deve ter distirbios motores de fase oral,
dificuldade de elevagao laringea e fraqueza ou incoorde-
nacdo faringea, pois, nestes casos, mesmo com maior

Amaral MCC, Furkim AM

abertura da transicdo faringo esofdgica, o transporte do

bolo continuard comprometido.

A baixa morbidade e mortalidade associadas ao procedi-
mento tém encorajado a indicagdo de miotomias do
cricofaringeo para melhora da degluticdo em pacientes com
disfagia neuroldgica ou acalasia de cricofaringeo. Porém, como
este trabalho procura demonstrar, a indicacdo do procedimen-
to deve ser feita considerando os antecedentes e evolucdo da
doenca — basicamente pelo estudo da fisiologia da degluti¢@o.
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ABSTRACT

Cricopharyngeal myotomy is a surgical procedure that might be indicated to patients with oropharyngeal dysphagia that, in general,

are characterized by a motor impairment limited to the pharyngeal phase of swallowing, cricopharyngeal incoordination or incomplete

relaxation of the Upper Esophageal Sphincter (UES). Indication of the myotomy, however, have been discussed and applied in

many cases, with no effect on the improvement of deglutition dynamics. The aim of this study was to verify the criteria of indication

and efficacy of cricopharingeal myotomy, based on studies of deglutition physiology in patients with oropharyngeal dysphagia. A

literature review about this procedure and the description of its results on deglutition dynamics was carried out. Results showed

that the best indicators of a well-succeeded myotomy are: efficient oral phase and good laryngeal elevation during deglutition.

Therefore, an adequate indication of cricopharyngeal myotomy must consider not only the pharyngeal phase and the isolated

functioning of the UES, but also the coordination and the relationship between the oral and the pharyngeal phases of deglutition.

KEYWORDS: Pharyngeal muscles/surgery; Cricoid cartilage/surgery; Esophageal sphincter, upper/physiology; Pharyngeal muscles/

physiology
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