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1 Introducéo

A disfagia pode ser descrita como a dificuldade de iniciar a degluticdo (geralmente
denominada disfagia orofaringea) ou a sensacdo de que alimentos sélidos e/ou liquidos
estdo retidos na transicdo da boca para o estbmago (geralmente denominada disfagia
esofagica). Disfagia, portanto, é a percep¢do de que ha impossibilidade de passagem
normal do material deglutido. Estes pacientes podem apresentar um sintoma especial
intermitente: a impactagéo alimentar [1].

A degluticdo orofaringea € um processo controlado pelo centro de degluticdo na medula
oblonga e pelo es6fago médio e distal por um reflexo peristaltico praticamente
autbnomo e coordenado pelo sistema nervoso entérico. A Tabela 1 ilustra os
mecanismos fisioldgicos envolvidos nas fases da degluticéo.

Tabelal Mecanismos fisioldgicos envolvidos na degluticéo, por fase

Fase da . .
. Mecanismo fisioldgico
degluticao
Fase oral e Entrada do alimento na cavidade oral

e Mastigacédo e formacéo do bolo alimentar

Fase orofaringea

Elevacéo do palato mole para ocluir a nasofaringe

e Movimentacao da laringe e do osso hioide para cima e para
frente

e Movimentacao da epiglote para tras e para baixo para ocluséo
¢ Relaxamento e abertura do esfincter superior do eséfago
e Propulsao do bolo alimentar pela lingua ao eséfago

e Contracdo da faringe desobstruindo a faringe e fechando o
esfincter superior

e Reabertura da laringe

Fase esofagica e Contracdo sequencial do esdfago
¢ Relaxamento do esfincter inferior do eséfago
e Chegada do bolo alimentar ao estbmago

E fundamental determinar se a disfagia é orofaringea ou esofagica. Essa decisdo deve
ser feita com seguranca e baseada em anamnese cuidadosa, que permite a classificagéo
adequada do tipo de disfagia (orofaringea vs. esofagica) em cerca de 80-85% dos casos
[2]. Néo é possivel fazer uma localizacdo mais precisa de modo seguro. A seguir, 0S
pontos chave a considerar na historia clinica:

Localizacéo

Tipos de alimentos e/ou liquidos
Progressivo ou intermitente
Duracéo dos sintomas

Apesar da frequente ocorréncia simultanea, € importante excluir a odinofagia
(degluticao dolorosa). Finalmente, o diagndstico diferencial baseado em sintomas deve
excluir o globus faringeo (sensacéo de "bola na garganta™), pressao toracica, dispneia e
fagofobia (medo de engolir).
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1.1 Causas de disfagia

No estabelecimento do diagnoéstico etioldgico da disfagia, € util seguir a mesma
classificacdo adotada para a avaliacdo dos sintomas, ou seja, distinguir entre as causas
que afetam principalmente a faringe e o es6fago proximal (disfagia orofaringea ou
"alta™), e as causas que afetam principalmente o corpo esofagico e a juncdo
esofagogastrica (disfagia esofagica ou "baixa"). No entanto, muitas desordens se
sobrepdem e podem produzir disfagia tanto orofaringea quanto esofagica. E muito
importante fazer uma anamnese detalhada, incluindo as medicagfes em uso, pois
podem estar envolvidas na patogénese da disfagia.

Disfagia orofaringea

Em pacientes jovens, a disfagia orofaringea é mais frequentemente causada por doengas
musculares inflamatorias, teias e anéis. Em pacientes mais velhos, é geralmente causada
por doencas do sistema nervoso central, como acidente vascular cerebral, doenca de
Parkinson e deméncia. O envelhecimento normal pode provocar anomalias moderadas
da motilidade esofagiana (raramente sintomaticas [3]). No paciente adulto, a disfagia
ndo deve ser atribuida automaticamente ao processo normal de envelhecimento.

Geralmente é Gtil fazer uma diferenciacéao entre distirbios mecéanicos e de motilidade
neuromuscular, como mostrada a seguir:

Causas mecanicas e obstrutivas:

Infeccdes (ex. Abscessos retrofaringeos)

Tiromegalia

Linfadenopatia

Diverticulo de Zenker

Reducdo na complacéncia muscular (miosite, fibrose, barra cricofaringea)
Esofagite eosinofila

Neoplasias de cabeca e pescoco e consequéncias (ex. Estenoses fibréticas duras)
de intervencdes cirdrgicas e/ou radioterapéuticas nesses tumores
Ostedfitos cervicais

e Neoplasias e malignidades orofaringeas (raro).

Disturbios neuromusculares:

e Doencas do sistema nervoso central como acidentes cerebrovasculares, doenca de
Parkinson, paralisia de nervo craniano ou bulbar (ex.: esclerose mdltipla, doenca
do neurdnio motor), esclerose lateral amiotrofica

e Distlrbios contrateis como como miastenia grave, distrofia muscular
oculofaringea, e outras

Nos primeiros 3 dias apdés o AVC, 42-67% dos pacientes apresenta disfagia
orofaringea, tornando o acidente vascular cerebral a principal causa de disfagia. Destes
pacientes, 50% sao aspirados e um terco desenvolve pneumonia que requer tratamento
[4]. A intensidade da disfagia tende a estar diretamente relacionada a do AVC. Em
pacientes com AVC, é fundamental fazer exames a fim de excluir disfagia para evitar
eventos adversos decorrentes da aspiracao e nutricdo/hidratagcéo inadequadas [5].

Até 50% dos pacientes com Parkinson manifestam alguns sintomas consistentes com
disfagia orofaringea e até 95% apresentam videoesofagografia anormal [6,7]. Pode
ocorrer disfagia clinicamente significativa e de forma precoce na doenca de Parkinson,
mas é mais comum em fases posteriores.

© World Gastroenterology Organisation, 2014
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Disfagia esofagica

Tabela 2 Causas mais comuns de disfagia esofagica

Tipo Condicgoes
Causas intraluminais e Corpos estranhos (disfagia aguda)
Doencas mediastinais —com e Tumores (por ex., cancer de pulmdo, linfoma)

obstrucéo do esdfago porinvaséo o |nfeccdes (por ex., tuberculose, histoplasmose)

G, EEMPIEEE, O [o) e Cardiovasculares (auricula dilatada, compressao
linfadenomegalias ' P

vascular)
Doencas da mucosa — com e Estenose péptica associada a doencga por refluxo
estreitamento da luz esofagica gastroesofagico
devido a inflamacéo, fibrose ou e Anéis e teias esofagicas (disfagia sideropénica ou
neoplasias sindrome de Plummer—Vinson) [8]

e Tumores esofagicos

e Lesdo caustica (por ex. ingestédo de substancias
causticas, esofagite causada por medicamentos,
escleroterapia de varizes)

e Leséo por radiacao
e Esofagite infecciosa (por ex. Virus Herpes,
Candida albicans)

e Esofagite eosinofilica
e Tumor ou proliferacdo de granulacdo na protese

esofagica
Doencas neuromusculares— e Acalasia (idiopatica e associada a neoplasia,
afetam a musculatura lisa do Doenca de Chagas, outra)
esdfago e sua inervagao, e Esclerodermia, doengas mistas do tecido
interrompendo a peristalse ou o conjuntivo (miosite)

relaxamento do esfincter

P - . Espasmos esofagicos (es6fago jackhammer
esofagico inferior, ou os dois P 9 ( g0 )

Pdés-cirargico e Apos fundoplicatura, dispositivos anti-refluxo

1.2 Cascatas da WGO — diretrizes mundiais

Cascatas— abordagem segundo a disponibilidade de recursos

Uma abordagem padrdo ouro s6 é viavel se todas as op¢des de tratamento médico e
testes diagnosticos estiverem disponiveis. Esses recursos para diagnose € manipulacao
da disfagia podem ndo estar suficientemente disponiveis em todos os paises. As
Diretrizes da Organizacdo Mundial de Gastroenterologia (WGO) oferecem uma
abordagem sensivel aos recursos em forma de cascatas de diagnose e tratamento.

Uma cascata da WGO é um grupo hierarquico de diagnostico, opcdes terapéuticas e
de manipulagdo para administrar o risco e a doenga, classificado de acordo com 0s
recursos disponiveis.

© World Gastroenterology Organisation, 2014
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Outras diretrizes disponiveis para o publico

e American College of Radiology. ACR Appropriateness Criteria® dysphagia.
Reston, VA: American College of Radiology, 2013. Disponivel em:
https://acsearch.acr.org/docs/69471/Narrative/

e Australian and New Zealand Society for Geriatric Medicine. Position statement—
dysphagia and aspiration in older people. Australas J Ageing 2011;30:98-103.
Disponivel em: http://www.anzsgm.org/posstate.asp.

e Scottish Intercollegiate Guidelines Network. Management of patients with stroke:
identification and management of dysphagia. A national clinical guideline.
Edinburgh: Scottish Intercollegiate Guidelines Network, 2010. Disponivel em:
http://sign.ac.uk/guidelines/published/index.html

e Speech Pathology Association of Australia. Clinical guideline: dysphagia.
Melbourne: ~ Speech  Pathology  Australia, 2012.  Disponivel em:
http://lwww.speechpathologyaustralia.org.au/library/Clinical_Guidelines/

1.3 Cargadadoenca e epidemiologia

A disfagia € um problema frequente. Uma em cada grupo de 17 pessoas apresenta
alguma forma de disfagia durante sua vida. Um estudo realizado no Reino Unido em
2011 descreve uma taxa de prevaléncia de disfagia de 11% na comunidade em geral
[9]. A condicdo afeta 40-70% dos pacientes com AVC, 60-80% dos pacientes com
doencas neurodegenerativas, até 13% dos adultos de 65 anos e > 51% dos pacientes
idosos institucionalizados [10,11], bem como 60-75% dos pacientes submetidos a
radioterapia por cancer de cabeca ou pescoco.

A carga desta doenca esta claramente descrita na resolugdo do congresso dos EUA
em 2008 [12], onde se salienta que:

e Adisfagia afeta 15 milhdes de americanos; todos 0s americanos maiores de 60 vao
apresentar disfagia em algum momento.

e O Centro de Controle de Prevencao de Doencgas estima que cerca de 1 milhdo de
pessoas sdo diagnosticadas com disfagia, a cada ano, nos Estados Unidos.

e A Agénciade Pesquisa e Qualidade em Servicos de Saude (Agency for Healthcare
Research and Quality) estima que anualmente morrem 60.000 americanos por
complicac@es de disfagia.

e As complicacBes da disfagia aumentam os custos de saude como resultado de
readmissbes hospitalares, atendimentos de urgéncia, estadias hospitalares
prolongadas, necessidade de internacdo em instituicGes de cuidados a longo prazo,
e necessidade de suporte respiratorio e nutricional dispendiosos.

e O custo anual do sistema de saude para a disfagia, incluindo os gastos com
hospitais, é superior a US$ 1 bilhdo.

e A disfagia é uma patologia muito subestimada e mal-entendida em geral.

E dificil fornecer dados epidemioldgicos a nivel mundial, pois a prevaléncia da
maioria das doencas que causam disfagia tende a diferir entre as diferentes regides e
continentes. Portanto, s6 podem ser feitas aproximacgdes em escala global. As taxas de
prevaléncia variam dependendo da idade dos pacientes, e deve ser lembrado que o tipo
de patologia que leva a disfagia em pediatria difere daquele das patologias dos grupos
de maior idade. Em pacientes mais jovens, a disfagia esta frequentemente relacionada
a lesBes de cabeca e pescoco por acidentes, ou cancer de boca e garganta. A disfagia
ocorre em todas as faixas etarias, mas sua prevaléncia aumenta com a idade.

© World Gastroenterology Organisation, 2014
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A prevaléncia de tumores difere entre os paises. Por exemplo, enquanto nos Estados
Unidos e na Europa o adenocarcinoma € o tipo mais frequente de cancer esofagico, na
india e na China a patologia mais frequente é o carcinoma de células escamosas.
Tambeém, estenoses causticas do eséfago (ingestdo de agentes corrosivos com intencéo
suicida) e tuberculose podem ser importantes em sociedades ndo ocidentais.

Notas regionais
e América do Norte/EUA:

— As taxas de estenose por refluxo tém diminuido nos Estados Unidos a partir da
aparicdo e ampla difusdo dos inibidores da bomba de prétons [13].

— A esofagite eosinofilica é cada vez mais reconhecida como uma importante
causa de disfagia tanto em criangas quanto em adultos [13].

— Apesar dos numeros absolutos de pacientes diagnosticados com cancer
esoféagico nos Estados Unidos serem baixos, a incidéncia deste tipo de cancer
esta aumentando.

— Com o crescimento da populacdo de pacientes idosos nos Estados Unidos, a
compressdo pelos ostedfitos cervicais, 0s acidentes cerebrovasculares e outros
disturbios neuroldgicos estdo se tornando mais importantes como causas de
disfagia do que no passado.

— E provavel que o uso difundido de tratamentos ablativos para esofago de
Barrett (ablacdo por radiofrequéncia, terapia fotodinamica e resseccao
endoscdpica da mucosa) conduza a um novo grupo de pacientes com estenose
causada por endoterapia.

e Europa/Paises de ocidente:

— Apesar da doenca por refluxo gastroesofagico (DRGE) e as estenoses pépticas
terem diminuido como causas de disfagia esofagica, o adenocarcinoma de
esofago e a esofagite eosinofilica estdo aumentando [14-16].

e Asia[17,18]:

— O carcinoma espinocelular esofagico, a acalasia, e a estenose pds-operatoria
sdo causas comuns de disfagia de origem esoféagico. A prevaléncia da DRGE
parece estar aumentando, mas comparado com o0s paises de ocidente, a DRGE
segue sendo prevalente na Asia. A disfagia pés-AVC é bastante comum na
Asia, e gracas as melhorias na atencdo a sadde, esta gradualmente sendo
reconhecida e tratada cada vez mais cedo.

e América Latina:

— A doenca de Chagas tem uma alta prevaléncia em diferentes partes da América
Latina. Pode causar acalasia e megaesdfago chagasico que levam a desnutricao.
Acalasia chagasica e acalasia idiopatica possuem caracteristicas diferentes. A
pressdao do esfincter esofagico inferior tende a estar na faixa baixa,
aparentemente por dano nos mecanismos de controle tanto excitatérios como
inibitorios. Apesar das diferencas, os tratamentos médicos e cirdrgicos sdo
similares [19].

o Africa:

— Na Africa, o tratamento da disfagia pés AVC pode n&o ser o melhor devido a
falta de recursos ou m& administracdo dos recursos disponiveis. A falta de
professionais da satde com boa formacao pode contribuir para que 0s servicos
ndo sejam o ideal. Existe também falta de unidades de atencdo em individuos
com AVC e a correspondente instrumentagdo— particularmente as instalagdes
de imaginologia necessarias para aplicar o padrdo ouro, o esofagograma de
bario modificado [20].

© World Gastroenterology Organisation, 2014
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2 Diagnéstico clinico

Uma boa anamnese que cubra os principais elementos diagnésticos € Util e ajuda
frequentemente a estabelecer um diagnostico com seguranca. E importante estabelecer
cuidadosamente a localizacdo da sensacgédo de disturbio da degluticdo para determinar
se ¢ disfagia orofaringea ou esofagica.

2.1 Disfagia orofaringea

Antecedentes clinicos

A disfagia orofaringea também pode ser denominada disfagia "alta", e se refere ao
compromisso oral ou faringeo. Os pacientes tém dificuldade de iniciar a degluticéo, e
geralmente identificam a &rea cervical como a origem do problema.

Nos pacientes neurologicos, a disfagia orofaringea é uma afeccdo comorbida
altamente prevalente e com consequéncias adversas a salde como desidratacao,
desnutricdo, pneumonia, inclusive a morte. Os distarbios da degluticdo podem causar
ansiedade e medo, que pode levar os pacientes a evitar a ingestdo oral— provocando
assim desnutricdo, depressdo e isolamento.

Sintomas frequentemente associados:

Dificuldade em iniciar a degluticdo, degluticdo repetitiva

Regurgitacdo nasal

Tosse

Fala anasalada

Baba

Reducéo no reflexo de tosse

Engasgo (n.b.: a penetracdo e aspiracdo laringeas podem ocorrer sem engasgo com

sufocagdo/tosse concomitantes)

e Disartria e diplopia (podem acompanhar patologias neuroldgicas que causam
disfagia orofaringea)

e Halitose em pacientes com diverticulo de Zenker contendo residuos alimentares ou
em pacientes com acalasia severa e obstrucdo cronica, com acumulo de residuos
em decomposicdo na luz esoféagica

e Pneumonias recorrentes

H& uma série de afeccbes neuroldgicas definidas acompanhando a disfagia orofaringea
e que permitem fazer um diagndstico preciso:

Hemiparesia pés AVC

Ptose palpebral e fatigabilidade/fraqueza sugerindo miastenia grave

Rigidez, tremor e disautonomia sugerindo doenca de Parkinson

Outras doencas neurologicas incluindo distonia cervical e compressdo dos nervos
cranianos, como hiperostose ou malformacdo de Arnold—Chiari (herniacdo do
encéfalo posterior/ herniagdo de estruturas da base do cérebro posterior)

e  Deficits especificos dos nervos cranianos envolvidos na deglutigdo também podem
ajudar a identificar a origem do distarbio orofaringeo, e estabelecer um
diagnostico.

© World Gastroenterology Organisation, 2014
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Testes

Diferentes testes podem ser considerados para avaliacdo da disfagia, dependendo das
caracteristicas do paciente, da severidade da doenca e dos recursos disponiveis. Nas
primeiras 24 horas ap6s um AVC ndo deve ser iniciada dieta antes do paciente ser
avaliado em busca de disfagia, pois um diagndstico oportuno reduz trés vezes o risco
de complicacdes decorrentes da disfagia. Os pacientes com emagrecimento persistente
e infecgOes torécicas recorrentes devem ser estudados de urgéncia [21].

A ASHA (American Speech-Language-Hearing Association) desenvolveu um teste
de cabeceira para avaliagdo da degluticdo; o modelo estd disponivel em
http://www.speakingofspeech.info/medical/BedsideSwallowingEval.pdf.

Esta ferramenta acessivel oferece uma abordagem detalhada e estruturada dos
mecanismos da disfagia orofaringea e seu manejo, além de ser Gtil em regiGes com
recursos disponiveis limitados.

A seguir sdo apresentados os principais testes para avaliar a disfagia orofaringea:

e Videofluoroscopia da degluticdo ou “deglutograma de bario modificado”

— E considerado o padro ouro para avaliar a disfagia orofaringea [22—24].

— Durante a fluoroscopia a degluticdo é registrada em video, obtendo detalhes dos
mecanismos de degluticdo do paciente.

— Também pode ajudar a predizer o risco de pneumonia aspirativa [25].

— As técnicas videofluoroscdpicas permitem reduzir a velocidade de observacéo,
mostrar quadro por quadro e ser transmitidas pela internet, facilitando a leitura
interpretativa em areas remotas [26].

e Endoscopia alta

— A nasoendoscopia é considerada padréo ouro para avaliacdo das causas estruturais
de disfagia [22—24] — por ex. lesdes de orofaringe— e inspecdo das secrec¢des ou
particulas de alimentos.

— Na&o é um método sensivel para detectar uma funcéo de degluticdo anormal.

— Quando comparada a videofluoroscopia ndo chega a identificar a aspiracdo em 20—
40% dos casos, devido a auséncia do reflexo de tosse

e Videoendoscopia da degluticdo (FEES, por sua sigla em inglés)

— A FEES é uma técnica endoscopica modificada que consiste em visualizar as
estruturas laringeas e faringeas através de um endoscopio flexivel transnasal
enguanto o paciente recebe bolos alimentares e liquidos.

e Manometria faringoesofagica de alta resolugéo

— Consiste na avaliacdo quantitativa da pressdo e sincronizacdo da contragdo da
faringe e do relaxamento do esfincter esofagico superior.

— Pode ser utilizada com videofluoroscopia para avaliar melhor o movimento e
pressdes envolvidas.

— Pode ter um certo valor nos pacientes com disfagia orofaringea apesar de estudo
com bario convencional negativo.

— Pode ser util quando a miotomia esta sendo considerada.

e Manometria de alta resolugdo com impedancia (MAR) [27]

— Consiste na combinacdo de impedancia e manometria de alta resolug&o.

— As varidveis pressdo/fluxo decorrentes da analise automética de medigdes
combinadas de manometria e impedancia oferecem informagédo valiosa para o
diagnostico.

— Quando combinadas para pontuagéo do indice de risco de degluticdo (SRI) estas
medi¢des sdo um forte preditor de aspiracao.

© World Gastroenterology Organisation, 2014
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e Teste da degluticdo cronometrada de 4gua
— Teste de rastreamento béasico e de preco acessivel que pode ser util se
considerado junto com a historia clinica e o exame fisico.

— Consiste na ingestdo de um copo de 150 ml de agua pelo paciente o mais rapido
possivel, enquanto o examinador registra o tempo que ele demora e a
quantidade de degluticdes. A partir destes dados é possivel calcular a
velocidade e o volume médio por degluticdo. O teste tem sensibilidade
preditiva > 95% para identificar a presenca de disfagia, e pode ser
complementado por um teste de degluticdo de alimentos colocando uma
pequena quantidade de pudim no dorso da lingua [28].
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O algoritmo que aparece na Fig. 1 indica os testes e procedimentos mais sofisticados

necessarios na investigacdo diagnostica em busca de terapias especificas.

Fig. 1 Avaliacdo e manejo da disfagia orofaringea

Algoritmo 1. Avaliacdo e manejo da disfagia orofaringea
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Videofluoroscopia da deglutigdo
+ manometria para definir

severidade e mecani
disfuncdo

smo da

Disfuncéo severa
ou risco de pneumonig
laspirativa, alimentacéo

nao oral,
traqueostomia?

2.2 Disfagia esofagica

Diagnostico diferencial

_{r—\s

Disfuncéo
potencialmente
passivel para
miotomia
cricofaringea

Disfuncéo
potencialmente
controlavel com

dieta; mudanca na
dieta; terapia da
deglutigdo +
alimentacdo nao
oral temporéria

As condi¢bes mais comuns associadas a disfagia esofégica séo:

e Estenose péptica — ocorre em 10% dos pacientes com DRGE [29,30], mas a
incidéncia diminui com o uso de inibidores da bomba de protons

e Neoplasia de esdfago — inclui neoplasia de cérdia e pseudoacalasia

e Teias e anéis esofagicos
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e Acalasia, que inclui outros disturbios priméarios e secundarios da motilidade
esofagica

e Esclerodermia

e Disturbios da motilidade espastica

e Disfagia funcional

e Les&o por radiagéo

Causas infrequentes:

e Esofagite linfocitica

e Anomalias cardiovasculares

e Envolvimento esofégico da doenca de Crohn
e Lesdo caustica

Historia clinica
A disfagia esofagica também pode ser denominada disfagia "baixa", referindo-se a uma
provavel localizacdo no esofago distal, — mas deve-se destacar que pacientes com

disfagia esofagica tais como acalasia, podem localizar disfagia na regido cervical, como
se fosse disfagia orofaringea.

e Adisfagia que ocorre igual para sélidos e liquidos geralmente reflete dismotilidade
esofagica. Esta suspeita é reforcada quando a disfagia intermitente para sélidos e
liquidos estiver acompanhada de dor toracica.

e A disfagia que ocorre somente para sélidos, mas nunca para liquidos, sugere a
possibilidade de obstrucdo mecanica, com estenose luminal para didmetro
< 15 mm. Se a disfagia € progressiva, deve-se considerar especialmente a hipotese
de estenose péptica ou carcinoma. Vale a pena salientar que os pacientes com
estenose péptica costumam ter sintomas de longa data como pirose e regurgitacao,
mas sem perda de peso. Pelo contrario, os pacientes com cancer esofagico tendem
a ser mais velhos, do sexo masculino, com emagrecimento acentuado.

e Em caso de disfagia intermitente com impactacdo alimentar, especialmente em
homens jovens, deve-se suspeitar esofagite eosinofilica.

O exame fisico de pacientes com disfagia esofagica geralmente tem um valor
limitado, mas os pacientes com cancer esofagico podem apresentar linfadenopatia
cervical/supraclavicular palpavel. Alguns pacientes com esclerodermia e estenose
péptica secundaria também podem apresentar sindrome CREST — por suas siglas em
inglés - (calcinose, doenca de Raynaud, dismotilidade esofagica, esclerodactilia e
telangiectasia).

A halitose € um sinal muito inespecifico que pode sugerir acalasia avancada ou
obstrucédo de longa data, com lento acimulo de residuos em decomposicao no es6fago.

A historia clinica é a base da avaliacdo e deve ser considerada em primeiro lugar.
Uma grande preocupacao com a disfagia esofagica é excluir a neoplasia maligna. A
histdria do paciente pode fornecer algumas pistas. A neoplasia maligna é provavel se
observar:

e Duracdo curta — menos de 4 meses

e Avanco da doenga

e Disfagia mais para so6lidos do que para liquidos
e Perda de peso
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Acalasia € mais provavel se:

e Adisfagia é tanto para solidos quanto para liquidos. A disfagia para liquidos sugere
fortemente o diagnostico.

e Haregurgitacdo noturna passiva de mucus ou alimentos.

e O problema existe ha varios meses ou anos.

e O paciente adota outras medidas para facilitar a passagem dos alimentos, como
beber liquido ou mudar a posic¢éo do corpo.

Esofagite eosinofilica é mais provavel se houver:
e Disfagia intermitente associada a impactacédo alimentar ocasional.

Testes

A histdria clinica constitui a base do teste inicial. Os pacientes geralmente devem ser
prontamente encaminhados a endoscopia precoce. O algoritmo na Fig. 2 resume 0
processo de tomada de decisdo sobre qual deve ser empregado como teste inicial, se a
endoscopia ou 0 esofagograma baritado.

e Avaliacéo endoscopica:

— A endoscopia usa um videoendoscopio (a maior parte dos fibroscopios foram
substituidos por endoscopios eletronicos ou videoendoscdpios) introduzido pela
boca até o estbmago, que observa de forma detalhada o trato gastrointestinal

— Se disponivel, a videoendoscopia de alta resolucdo pode ser usada para detectar
mudangas sutis, como as tipicas placas esbranquicadas da esofagite eosinofilica.

— E muito importante introduzir o endoscépio na cavidade géstrica para excluir uma
pseudoacalasia por tumor da juncao esofagogastrica.

— Acendoscopia permite obter amostras de tecido e realizar intervencdes terapéuticas.

— A ultrassonografia endoscopica (UE) € til em alguns casos de obstrucao do trato
de saida.

e Esofagograma contrastado baritado (deglutograma de bario):

— O esofagograma baritado, realizado com o paciente em posicdo supina e em
bipedestacdo, pode mostrar irregularidades na luz esofagica e identificar a maioria
dos casos de obstrucdo, teias e anéis.

— O exame com bario da orofaringe e esdfago durante a degluticdo é o teste inicial
mais Util nos pacientes com antecedentes ou caracteristicas clinicas que sugerem
uma lesdo do esb6fago proximal. Em mé&os experientes, pode chegar a ser mais
sensivel e seguro do que a endoscopia alta.

— Também pode ajudar a detectar acalasia e espasmo esofagico difuso, apesar dessas
condicdes serem diagnosticadas de maneira mais definitiva pela manometria.

— Pode ser atil incluir um tablete de béario para identificar as estenoses sutis. O teste
também pode ajudar em pacientes disfagicos com endoscopia negativa se adicionar
0 tablete.

— Se houver suspeita de obstrucdo mecanica sutil apesar da endoscopia alta ser
negativa, pode ser util fazer uma avaliacao radiogréfica de coluna total [31].

— O esofagograma baritado cronometrado é muito Util na avaliagdo de acalasia antes
e depois do tratamento.

e Manometria esofagica:
— Este método diagnostico é baseado no registro da pressao da luz esofagica usando
técnicas de estado sélido ou de perfusao.
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— A manometria esta indicada quando se suspeita de causa esofagica de disfagia apos
esofagograma de bario e endoscopia inconclusivas e tratamento anti-refluxo
adequado, se confirmada a cicatrizagdo da esofagite endoscopicamente.

— As trés principais causas de disfagia que podem ser diagnosticadas usando
manometria esofagica sdo acalasia, esclerodermia e espasmo esofagico.

e Manometria esofigica de alta resolucdo (MAR) com topografia da pressdo
esofagica (TPE):

— Comumente utilizada na avaliacdo dos disturbios da motilidade esofégica.

— Instrumento baseado no registro simultaneo da pressao através de cateteres com 36
sensores longitudinais e radiais que permitem a leitura da pressao nos esfincteres e
corpo esofagico, e que utiliza um formato de diagramacdo tridimensional para
descrever os resultados do exame (TPE).

— O esquema algoritmico diagnostico da Classificacdo de Chicago (CC) oferece uma
categorizacdo hierdrquica dos distarbios da motilidade esofagica. A CC tem
esclarecido o diagnostico de acalasia e de espasmo esofagico distal.

e Cintilografia estudo do transito esofagico com radionuclideos:

— O paciente ingere um liquido radiomarcado (por exemplo, &gua misturada com
coloide de enxofre tecnécio Tc 99m ou alimento radiomarcado) para medir a
radiatividade no interior do es6fago.

— Pacientes com disturbios da motilidade esofagica tém depuracdo lentificada do
radiofarmaco do es6fago. Portanto, deve-se suspeitar anomalias da motilidade em
pacientes com endoscopia negativa e duracdo do transito anormal.

— Acintilografia esofagica oferece pouca informacao adicional quando usados testes
com bario ou impedancia MAR.

Fig. 2 Avaliacdo e manejo da disfagia esofagica

Disfagia de so6lidos ou solidos e liquidos
Por baixo da escotadura esternal
As vezes, o paciente tosse apds a deglutico

Disfagia esofagica

Solidos e liguidos ‘ ‘ S0 so6lidos ‘
Vv Vv Vv Vv
Dismotilidade ‘ ‘ Aguda H Intermitente H Progressiva ‘
Vv Vv Vv Vv Vv
. _ Corpo Anel. o > 50 anos
Progressiva Intermitente estranho Esofagite Acido | Perda de
eosinofilica peso
Vv Vv Vv Vv Vv
Regurgitacdo Acido tor?’agirca v v DRGE | Cancer
Vv Vv Vv Vv Vv
Acalasia Esclerodermia 5:&22?;2 Endoscopia
Vv

Deglutograma de bario
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2.3 Cascatas diagnosticas

As Tabelas 3 e 4 oferecem opcOes diagndsticas alternativas para situagfes com recursos
limitados, recursos médios, ou “de Gltima geracdo”.

Tabela 3 Cascata: opgdes diagndsticas para disfagia orofaringea

Recursos limitados e Anamnese e exame fisico geral

e Teste de degluticdo cronometrado de agua (complementado por teste de
degluticdo de alimentos)

Recursos médios

Nasoendoscopia por problemas estruturais

e Manometria faringoesofagica

Ultima geracdo o Videofluoroscopia da degluticao
¢ Ressonancia magnética de cabeca e pescogo
e PET-CT de térax

¢ Manometria de alta resolugdo com impedancia (MAR)

TC, tomografia computadorizada; PET, tomografia de emissao de pésitrons.

Tabela 4 Cascata: op¢des diagndsticas para disfagia esofagica

Recursos limitados e Anamnese e exame fisico geral

e Esofagograma baritado (teste com tablete de béario e suspenséo
baritada)

Recursos médios

Esofagogastroscopia (com biopsias para diagnosticar esofagite
eosinofilica)

e Manometria esofagica

Ultima geracao e Manometria esofagica de alta resolucao/impedancia
e Cintilografia com radionuclideos
e CT/PET téraco-abdominal

e Ecografia esofagica

TC, tomografia computadorizada; PET, tomografia de emissédo de positrons.

3 Opcoes de tratamento

3.1 Disfagia orofaringea

O objetivo do tratamento é melhorar a passagem de alimentos e bebidas e evitar a
aspiracdo. A causa da disfagia é um fator importante na escolha da abordagem.

Tabela 5 Disfagia orofaringea: causas e abordagem do tratamento

Causa de disfagia Abordagem terapéutica

Neoplasmas Ressecéo, quimioterapia ou
radioterapia

Doenca de Parkinson e miastenia Terapia farmacoldgica
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Causa de disfagia Abordagem terapéutica

Disfuncéo cricofaringea Miotomia cirdrgica

Acidente vascular cerebral, traumatismo de cabeca ou Reabilitagdo com técnicas que
pescoco, cirurgia, doengas neurolégicas degenerativas  facilitam a ingestéo oral

O manejo das complicacdes é de crucial importancia. Nesse sentido, é fundamental
identificar o risco de aspiracdo quando se discute as op¢oes de tratamento. O tratamento
da disfagia em pacientes com AVC recebendo reabilitacdo ativa deve ser oferecido na
medida do tolerado. Os remédios simples podem ser importantes — por ex.: uso de
prétese dentéria para solucionar seus problemas de dentes, modificagdes na textura dos
liquidos [32] e alimentos [33], ou alteracdo do volume do bolo alimentar.

e Reabilitacdo e reeducacao da degluticéo:

— Sdo sugeridas modificagfes na postura, nutricdo e comportamento.

— Manobras relativamente simples durante a degluticdo podem reduzir a disfagia
orofaringea.

— Treinamento da degluticdo com especialista em distdrbios da degluticao.

— Vérias técnicas de terapia da degluticdo foram desenvolvidas para melhorar as
alteracdes da degluticdo. Incluem exercicios de fortalecimento e biofeedback.

e Modificag¢Bes nutricionais e dietéticas:

— Alimentos moles, possivelmente combinados com medidas de correcéo
postural, melhoram os resultados.

— Sempre que possivel, a alimentacdo oral é a melhor op¢do. Modificar a
consisténcia dos alimentos (espessar os liquidos) e oferecer alimentos moles
pode fazer uma grande diferenca [34].

— Deve-se ter cuidado de controlar as necessidades nutricionais e de liquidos
(considerando o risco de desidratacao).

— A adicdo de &cido citrico nos alimentos melhora os reflexos da degluticéo,
possivelmente devido ao aumento a estimulagdo gustativa e trigeminal [35].

— O tratamento adjuvante com inibidor da enzima conversora da angiotensina
para facilitar o reflexo da tosse também pode ser (til [36].

e Apoio nutricional alternativo:

— Se houver alto risco de aspiracdo, ou se a ingestdo oral for insuficiente para
manter um estado nutricional adequado, deve-se considerar a introducéo de
uma sonda de alimentacdo macia e toleravel guiada radiologicamente.

— A alimentagdo por gastrostomia ap6és AVC reduz a taxa de mortalidade e
melhora o estado nutricional em comparacdo com a sonda nasogastrica.

— A gastrostomia endoscoOpica percutanea consiste em introduzir uma sonda de
gastrostomia no estbmago por via abdominal percutdnea guiada pelo
endoscopista e, se disponivel, preferir geralmente a gastrostomia cirdrgica.

— A probabilidade de perda por remocédo da sonda de alimentacdo € menor em
pacientes idosos com AVC bilateral, ou cuja video-fluoroscopia inicial
mostrou aspiragéo [37].

— A alimentagdo por sonda jejunal deve ser utilizada em pacientes criticos,
deixando a alimentacdo por gastrostomia percutnea ou sonda de jejunostomia
para as patologias cronicas.

e Ostratamentos cirargicos dirigidos a aliviar as causas espasticas da disfagia, como
a miotomia cricofaringea, tém dado bons resultados em até 60% dos casos, mas
seu uso segue sendo controverso [38]. Por outro lado, a cirurgia aberta e a miotomia
endoscopica nos pacientes com diverticulo de Zenker estdo bem consolidadas.
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3.2 Disfagia esofagica

A disfagia aguda requer avaliacdo e intervencdo imediatas. A impactacéo alimentar é a
causa mais comum nos adultos. Pode haver um componente subjacente de obstrugéo
mecanica. Apos remocao do bolo alimentar impactado, observa-se melhora imediata.
Deve-se ter cuidado para evitar perfuracdo ao tentar puxar o corpo estranho para baixo.

A Tabela 6 fornece uma lista de op¢des para 0 manejo da disfagia esofagica.

Tabela 6 Opcdes de manejo da disfagia esofagica

Condicao

Tratamento conservador

Tratamento invasivo

Acalasia

Espasmo esoféagico
difuso
Esofagite eosinofilica

Esofagite infecciosa

Estenose péptica

Alimentos moles,
anticolinérgicos, bloqueadores
do canal de calcio

Nitrato, bloqueadores do canal
de célcio, sildenafil

Dieta de eliminacé&o, inibidores
da bomba de prétons

Antivirais e antimicoéticos
(nistatina, aciclovir)

Medicacéo antissecretéria

Dilatacéo pneumatica, injecées
de toxina botulinica, Miotomia
de Heller, POEM

Dilatagbes seriadas ou miotomia
longitudinal, POEM

Dilatacéo de anéis e estenoses
associadas

Nenhum

Dilatagcéo

(inibidores da bomba de
prétons), alimentos moles

Diverticulo Nenhum Miotomia endoscépica ou
faringoesoféagico miotomia cricofaringea com
(Zenker) diverticulectomia

Anel de Schatzki Alimentos moles Dilatacdo

Esclerodermia Anti-secretores, manejo médico Nenhum

sistémico da esclerodermia

POEM, (pelas siglas em inglés) miotomia endoscopica peroral

Estenoses esofagicas pépticas

A estenose péptica é geralmente o resultado de doenca do refluxo gastroesofagico
(DRGE), mas também pode ser causada por medicacéo. O diagnoéstico diferencial deve
excluir:

e Estenose céaustica ap6s ingestao de substancias ou produtos quimicos corrosivos
Estenose induzida por drogas

Estenose pos-operatoria

Estenose fungica

Esofagite eosinofilica

Ap0ds confirmada a estenose por via endoscopica, a dilatacdo progressiva [39,40] com
vela de Savary constitui o tratamento escolhido. A dilatacdo com baldo seria uma
alternativa, mas pode chegar a ser mais arriscado.

e O tratamento anti-refluxo agressivo com inibidores da bomba de prétons — como
omeprazol 20 mg 2 vezes por dia ou equivalente — ou fundoplicatura melhora a
disfagia e reduz a necessidade de dilatacBes subsequentes em pacientes com
estenose esofagicas pépticas. Alguns pacientes podem precisar de doses mais altas.
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e Em pacientes com persisténcia ou recidiva da disfagia apos tratamento inicial com
dilatacdo e tratamento anti-refluxo, a cicatrizacdo da esofagite de refluxo deve ser
confirmada por endoscopia antes de repetir a dilatacéo.

e Assim que estiver curada a esofagite por refluxo, a necessidade de mais dilatagdes
subsequentes sera avaliada empiricamente.

e Pacientes que apresentam alivio passageiro da disfagia apos a dilatacdo podem ser
ensinados a técnica da autodilatacdo com vela.

e Paraa estenose refratéria, as op¢des terapéuticas incluem a injecéo intralesional de
corticoides antes da dilatacao, e a incisdo eletrocirurgica endoscopica.

e Em raras ocasifes, a estenose verdadeiramente refrataria pode requerer ressec¢do
e reconstrucao do es6fago.

e Excepcionalmente pode ser indicado fazer uma prétese endoluminal em pacientes
com estenoses benignas [41]. O risco de perfuracéo é de cerca de 0,5% e nessas
condices existe um alto indice de migracéo da protese.

e A cirurgia é geralmente indicada se houver perfuracdo franca, mas métodos
endoscopicos para fechamento das feridas estdo sendo desenvolvidos.

Tratamento dos anéis mucosos do esofago inferior (incluindo anel de
Schatzki)

e A terapia de dilatagdo dos anéis mucosos do esdfago inferior consiste em passar
uma Unica vela grande (45-60 Fr) ou fazer uma dilatagdo com baldo (18-20 mm)
para fraturar os anéis (e ndo simplesmente estira-los).

e Ap6s uma dilatacdo abrupta, toda esofagite por refluxo associada € tratada
agressivamente com altas doses de inibidores da bomba de prétons.

e A necessidade de dilatagbes subsequentes é determinada empiricamente. No
entanto, a recidiva da disfagia é possivel, e os pacientes devem saber que
provavelmente seja necessaria uma nova dilatacdo. Nesses casos a mucosa
esofagica deve ser biopsiada para avaliar possivel esofagite eosinofilica.

e A manometria esofagica € recomendada em pacientes com persisténcia ou recidiva
precoce da disfagia apesar da dilatacdo e terapia anti-refluxo adequadas.

e Em pacientes com distdrbio da motilidade tratdvel como acalasia, a terapia esta
dirigida & dismotilidade.

e Se ndo for encontrado distdrbio de motilidade tratavel, repetir a endoscopia para
confirmar se houve cura da esofagite e rompimento do anel.

e Em pacientes com anéis persistentes é justificado fazer outra tentativa de dilatacao.

e Em pacientes com anéis refratarios que nao responderam a dilatacdo com velas e
balGes normais, podem ser tentados incisao eletrocirdrgica endoscopica e exérese
cirurgica. Estes tratamentos sdo raramente necessarios em pacientes com anéis de
mucosa do esdfago inferior, e somente apos ter excluido outras causas de disfagia.

Acalasia

e A possibilidade de pseudoacalasia deve ser excluida (idade avangada,
emagrecimento rapido e severo) ou doenca de Chagas.

e O manejo da acalasia depende principalmente do risco cirurgico.

e O tratamento médico com nitratos ou bloqueadores do canal de célcio é
frequentemente ineficaz ou mal tolerado.
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A injecdo de toxina botulinica é indicada como tratamento inicial em pacientes
com risco cirdrgico, se 0 médico considerar que a dilatacao por velas e a medicagéo
sdo mal toleradas. A injecdo de toxina botulinica parece ser um procedimento
seguro que pode induzir remissao clinica durante pelo menos 6 meses em cerca de
2/3 dos pacientes com acalasia. No entanto, a maioria dos pacientes precisa repetir
as injecdes para manter a remisséo. Os resultados a longo prazo deste tratamento
tém sido decepcionantes, e alguns cirurgides sentem que a cirurgia se torna mais
dificil devido as cicatrizes que podem provocar as injecdes.

Quando houver insucesso destes tratamentos, médico e paciente devem decidir se
os beneficios potenciais da dilatacdo pneumatica ou da miotomia superam 0s riscos
substanciais que esses procedimentos podem constituir em pacientes idosos ou
enfraquecidos.

Em pacientes com opcdo de cirurgia, a maioria dos gastroenterologistas comega
com dilatacdo pneumatica endoscopica e optam por miotomia laparoscopica tipo
Heller quando néo respondem a duas ou trés dilatagdes pneumaticas graduais (com
balGes de 30 mm, 35 mm e 40 mm). Alguns gastroenterologistas preferem optar
diretamente pela cirurgia sem teste prévio de dilatacdo pneumatica, ou limitam o
didmetro dos dilatadores pneumaticos que utilizam a 30—35 mm.

A miotomia endoscépica peroral (POEM) esta surgindo como alternativa tanto
para dilatacdo pneumaética quanto para miotomia de Heller.

Se estes tratamentos falharem, especialmente em pacientes
descompensada, pode ser requerida esofagectomia.

A gastrostomia para alimentagdo € uma alternativa a dilatacdo pneumaética ou
miotomia, mas muitos pacientes sem dano neuroldgico consideram que a vida com
uma gastrostomia € inaceitavel.

em fase

Fig. 3 OpcOes de manejo nos pacientes com acalasia

Paciente com acalasia

v v

Baixo risco cirargico

Alto risco cirdrgico
Reticente a cirurgia

pneumética

Esofagectomia

repetida

Esofagite eosinofilica

A esofagite eosinofilica é uma inflamac&o do es6fago provocada por alérgeno [42].
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e O diagndstico se baseia no exame histoldgico de biopsias da mucosa do es6fago
superior e inferior apo6s tratamento inicial com inibidores da bomba de prétons
durante 6-8 semanas. Aproximadamente 1/3 dos pacientes com suspeita de
esofagite eosinofilica alcancam a remissdo ap0s tratamento inicial com inibidores
da bomba de protons [43].

e A identificacdo do alérgeno alimentar ou do aeroalérgeno é importante para a
orientacdo dietética.

e Se ndo for identificado nenhum alérgeno especific,0 pode-se tentar a dieta de
exclusao dos seis alimentos.

e As recomendacBes normativas para tratamento farmacoldgico da esofagite
eosinofilica incluem corticoides topicos e antagonistas de leucotrienos [44,45].

e A dilatacdo esofagica dos pacientes com estenoses e aneis associados € segura
(com taxa de perfuracdes verdadeiras menor de 1%) e eficaz (a disfagia melhora
em 1-2 anos em mais de 90% dos casos) [46,47].

3.3 Cascatas de manejo
As Tabelas 7-9 apresentam as opc¢Oes de manejo alternativas para situagbes com
recursos limitados, recursos médios, ou recursos de “ultima geracao”.

Tabela7 Cascata: op¢Bes de manejo da disfagia orofaringea

Recursos limitados e Reeducacéo da degluticédo

¢ Modificag@o da consisténcia dos alimentos; &cido citrico e
outros aditivos

e Medicamentos para doenca de Parkinson ou miastenia, de
ser apropriado

e Sonda de alimentacdo

Recursos médios e Miotomia cricofaringea /Zenker, se factivel
e Gastrostomia cirargica
e Inibidores da enzima conversora da angiotensina para
facilitar a tosse

Ultima geracéo e Gastrostomia endoscopica

Tabela 8 Cascata: op¢bes de manejo da disfagia esofagica

19

Recursos limitados e Medicacgéo de supressao de acido (IBP)
e Relaxantes do musculo liso

e Corticoides orais — dietas de exclusdo? (esofagite eosinofilica)

Recursos médios e Cirurgia (anti-refluxo, miotomia)

e Tratamento endoscépico (dilatacdo com balédo)

Ultima geracéo e Injecao de toxina botulinica
e Proéteses esofagicas para casos refratarios

e Esofagectomia

IBP, inibidor da bomba de prétons.
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Tabela9 Cascata: op¢bes de manejo da acalasia

Recursos limitados e Dilatagéo por baldo

e Cirurgia
Recursos médios e Cirurgia (miotomia + anti-refluxo)
Ultima geracao e Miotomia endoscépica peroral

e Esofagectomia com neoesbéfago em casos extremos
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