Disfagia é um sintoma comum e freqiientemente
bastante debilitante. Pode originar ansiedade relacio-
nada 2 alimentacio, diminui¢do de auto-estima e segu-
ranca pessoal, e até mesmo emagrecimento, desnutri-
cdo e conseqiiente aumento de morbimortalidade.

Na maioria das vezes, o sintoma de disfagia remete
para uma causa organica localizada no trato alimentar.
Entretanto, até 20% dos pacientes com disfagia podem
nio apresentar nenhuma anormalidade anatdémica ou
em testes de motilidade esofdgica. Outras vezes, disfa-
gia é a primeira manifestagdo ou um sintoma proemi-
nente de doencas sistémicas como a esclerodermia e
outras doencas do tecido conjuntivo. Pode também ser
ocasionada por afec¢bes cutdneas, como na sindrome
de Stevens-Johnson, e até mesmo como manifestagio
de miocardiopatia dilatada secundaria a valvopatia
mitral. Nesse caso, ocorre disfagia pelo deslocamento
do esdfago para a esquerda, limitando seu movimento
e comprimindo-o contra a coluna vertebral.

Em nosso meio, apesar da crescente urbanizagio, a
esofagopatia chagasica persiste como importante cau-
sa de disfagia. Ao mesmo tempo, aumenta a incidéncia
de infecgdes oportunistas do es6fago nos pacientes imu-
nodeprimidos, especialmente na sindrome da imunodefi-
ciéncia adquirida. Disfagia e odinofagia sio os sintomas
mais freqiientes nesses quadros infecciosos do eso6fago.

O termo disfagia, que significa dificuldade a deglu-
ticdo, indica a sensa¢do de dificuldade de progressdo
do alimento, ou mesmo da saliva, no seu trajeto natu-
ral entre a boca e o estémago. E como se o alimento
“hesitasse” ou “nao descesse direito”.

Alguns outros termos referentes a anormalidades
da degluti¢io merecem ser destacados como odinofagia,
pseudodisfagia, regurgitacio e sensacio de “globus”.

Odinofagia significa dor a degluti¢do e é quase sem-
pre devida a uma lesio de mucosa esofagica. Pode tam-
bém resultar de um distirbio motor do es6fago (Qua-
dro 41.1) e apresentar-se como dor em queimagio, aper-
to ou colica na regido cervical ou retroesternal. O que a
diferencia das outras dores toricicas é a relagdo tempo-
ral nitida com a degluti¢io. Alguns pacientes referem
que tém a percepgdo exata da passagem do alimento
sem, entretanto, haver dor (odinofagia) nem dificulda-
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Quadro 41.1 — Causas de odinofagia.

Lesao da mucosa
Esofagite péptica ou actinica
Ulceragdes mucosas infecciosas
Candidiase esofigica
Esofagite herpética
Citomegalovirose
Tuberculose esofdgica
Ulceracdes idiopdticas associadas ao HIV
Dano quimico a mucosa
Ingestao de cdustico ,
Ulceragdes produzidas por alguns medicamentos
quando permanecem por longo tempo em contato
com a mucosa (antiinflamatérios nio-hormonais,
tetraciclina) ‘ - ‘
Neoplasias ,
Carcinoma epidermoide do esbfago
Distirbios motores
Acaldsia
Espasmo esofagiano difuso

de de ingestdo (disfagia). Tal sensacdo é usualmente
designada pseudodisfagia. Fla ocorre mais amitude quan-
do se come apressadamente ou quando se ingerem ali-
mentos pouco mastigados.

Sensacdo de “globus” significa a percepc¢do da pre-
senga de corpo estranho ou de alguma forma de obs-.
trugdo no nivel da faringe, mas que nio obstrui a pas-
sagem do alimento. Ndo impede a degluti¢cdo, podendo
até desaparecer com ela e reaparecer em seguida. Da-se
o nome de regurgitagdo a volta do alimento nio-digeri-
do ou parcialmente digerido a boca e orofaringe.

Por vezes, os pacientes, ao se referirem a sensagdo de
“globus”, indicam com a mio a regido cervical fazendo
movimentos de sobe e desce ou de aperto. Existe impor-
tante associagdo desse sintoma com distirbios psicosso-
maticos, o que determina que tal sensac¢do seja freqiiente
e inadequadamente denominada de “globus hystericus”.

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

Sdo escassas as publicagdes sobre a prevaléncia de dis-
fagia na populagio. Inquérito populacional realizado
em Minnessota, Estados Unidos da América, constatou
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ocorréncia de disfagia em cerca de 6,5% da populagio
adulta. Sua prevaléncia aumenta com a idade e chega a
10% em individuos com idade superior a 50 anos. Na
faixa etdria geridtrica, descreve-se prevaléncia variavel
entre 16 e 60%, com maiores valores encontrados em
idosos institucionalizados em casas de repouso. No Bra-
sil ndo ha estudos epidemioldgicos adequados sobre o
sintoma disfagia. Entretanto, a prevaléncia de canceres
de boca e trato digestivo alto, incluindo o esofago, é
bastante alta, principalmente nos Estados do sul do pais
associados a consumo de dlcool, tabagismo, uso de chi-
marrio (provavelmente associado a temperatura quen-
te da dgua e ndo ao mate em si). Alguns estudos discu-
tem como fatores de risco a ingestao de proteinas trans-
formadas pelo processo de cozimento (residuos do
churrasco). Outra endemia responsével por muitos ca-
sos de disfagia e outros sintomas esofgicos é a doenga
de Chagas (megaesofago chagésico). A prevaléncia da
doenca de Chagas no Brasil vem caindo em conseqiién-
cia da urbanizacio.

Explica-se a elevada prevaléncia de disfagia entre
as pessoas idosas por virios fatores, dentre eles: pro-
blemas de mastigacdo por deficiéncia da arcada denta-
ria ou por proéteses inadequadas; diminuicio do volu-
me de saliva; denervagdo senil do es6fago; presenca de
afec¢Oes associadas que comprometem a atividade mo-
tora visceral como neuropatias, miopatias, diabetes,
dentre outras; uso de medicamentos que potencialmen-
te podem comprometer a atividade muscular dos 6r-
gdos envolvidos na degluti¢io (bloqueadores de canais
de célcio, nitratos).

FISIOLOGIA DA DEGLUTICAO

Convém uma breve recorda¢io do processo normal de
degluti¢io para melhor entendimento dos possiveis de-
sencadeantes fisiopatologicos da disfagia. Em um indi-
viduo normal, a degluti¢io depende da atividade bem
coordenada de diversos musculos e nervos e dura apro-
ximadamente 5 a 10 segundos. Compreende uma fase
orofaringea e uma fase esofdgica. A fase orofaringea
pode ser subdividida em fase oral preparatoria, fase oral
propulsiva e fase faringea. Apenas as duas primeiras
estdo sob controle voluntirio.

A fase oral preparatéria compreende a mistura do
alimento com saliva, mastigacio e manipulacio pela
lingua para formar o bolo alimentar.

Na fase oral propulsiva, a lingua, ajudada pela gra-
vidade, empurra o bolo para a orofaringe a medida que
o chamado esfincter palatoglosso se abre pelo desloca-
mento da dvula para cima e da base da lingua para
baixo.

A fase faringea é mais complexa. Comega quando
o bolo alimentar passa pelos pilares amigdalianos e ter-
mina quando ele atinge o es6fago. A laringe contrai-se
e o palato eleva-se para desconectar as vias aéreas, que
ficam totalmente protegidas. A lingua empurra o bolo
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para a faringe e a prépria elevagio da laringe cria uma
pressdo negativa pos-cricéide, que o suga para o esdfa-
go. A gravidade também tende a facilitar a descida do
bolo alimentar. A prépria pressio exercida pelo bolo
alimentar contra o esfincter superior do esdfago leva
este ultimo a distensdo, facilitando sua abertura.

Na fase esofagiana, o esfincter superior do esofago
abre-se pelo relaxamento dos misculos cricofaringeos
e pela contragdo dos supra-hidideos. Uma vez que o
bolo alimentar tenha passado, o esfincter fecha-se e os
musculos esofagicos circulares contraem-se seqiiencial-
mente. O esfincter inferior do es6fago relaxa-se desde
as fases iniciais da degluti¢do e assim permanece até a
chegada do bolo no estdbmago, quando se fecha para
impedir o refluxo. A atividade motora esofagica é fun-
damentalmente controlada pelo sistema nervoso intrin-
seco, também chamado de sistema nervoso entérico (ba-
sicamente pela atividade dos plexos nervosos mioenté-
ricos). Quando ocorre disfungio em tal sistema, como
na esofagopatia chagdasica, perde-se a atividade coor-
denada e peristéltica do corpo esofigico (aperistalse
esofgica) e ocorrem distiirbios de relaxamento do es-
fincter inferior do eséfago (acaldsia esfincteriana).

FISIOPATOLOGIA

A degluti¢io normal depende, como vimos, da integri-
dade dos complexos mecanismos sensitivomotores en-
volvidos nas diversas fases da degluticio, além do pré-
prio tamanho do bolo alimentar e do didmetro da luz
esofégica.

Do ponto de vista fisiopatoldgico, a disfagia divi-
de-se em mecanica e motora. A disfagia é mecinica
quando causada por uma lesdo estrutural que estreite o
limen do trato alimentar ou por um bolo muito gran-
de. A parede esofigica tem grande distensibilidade, atin-
gindo até 4cm de didmetro. Quando o es6fago nio pode
distender-se mais de 1,3 a 2,5cm, aparece a disfagia.
Lesoes que acometem toda a circunferéncia do 6rgio
sdo mais freqilentemente implicadas no surgimento des-
se sintoma. Quando as lesdes envolvem apenas peque-
na porcao da circunferéncia do esofago, as dreas nio
acometidas mantém sua distensibilidade.

A disfagia motora (neuromuscular) ocorre em di-
versas situacdes patoldgicas. Como exemplo, tém-se
alteracdes neuromusculares da faringe que resultam em
paralisia muscular, ou em contracio nio-peristiltica,
ou na falta de abertura do esfincter superior do esofa-
go. Esta ultima pode ocorrer por paralisia dos miscu-
los génio-hidideo e supra-hidideo ou por perda do rela-
xamento reflexo do esfincter superior do esdfago. Os
musculos aqui envolvidos sio estriados e inervados pelo
componente somatico do nervo vago e nticleo ambi-
guo. Esses neurdnios sio colinérgicos e excitatdrios.

O segmento toricico e o esfincter inferior do esofa-
go sdo formados por musculatura lisa e inervados pelo
componente parassimpdtico das fibras pré-gangliona-




res do vago e neurdnios pos-ganglionares do ganglio
mioentérico. A peristalse, nesse segmento, depende mais
de mecanismos motores da propria parede do esofago.
Os nervos exercem predominantemente influéncia ini-
bitéria no esfincter inferior do esdfago. Disfagia pode
ocorrer quando as contracgdes sdo fracas ou ndo-peris-
talticas, ou quando 0 esfincter ndo se abre. Na esclero-
dermia ocorre fraqueza muscular e perda de forca con-
cratil. Na acalésia, ha perda dos neurdnios mioentéri-
cos. No espasmo esofagiano, a causa da disfagia ndo €
bem compreendida.

CLASSIFICACAO

Habitualmente, classifica-se 2 disfagia em orofaringea
(alta ou de transferéncia) e esofagiana (baixa ou de trans-
porte). A primeira acontece quando ocorre dificuldade
na passagem do bolo alimentar ou mesmo da saliva da
orofaringe para o esdfago, e a segunda, quando o pro-
blema ocorre no corpo do esbfago (Quadros 41.2 €
41.3). Em ambos os casos pode-se subclassificar a dis-
fagia em estrutural (mecénica) ou motora (neuromus-
cular), conforme vimos anteriormente.

Quadro 41.2 — Causas de disfagia orofaringea.

Mecanica
Processos inflamatérios da boca e da faringe
Estomatite
Faringite
Epiglotite
Amigdalite
Lesdes mucocutaneas
Sindrome de Stevens-Johnson
Liquen plano
Penfigoide bolhoso
Corpo estranho
Compressdo extrinseca
Osteofitose vertebral
Abscesso ou massa retrofaringea
Adenomegalia cervical, submandibular
Diverticulo de Zenker
Bécio: neoplasias da regido posterior da lingua e
faringe; sindrome de Plummer-Vinson; anel esofagico
superior; macroglossia (amiloidose)
Motora
Acidente vascular cerebral
Parkinsonismo
Esclerose lateral amiotréfica
Esclerose multipla
Tumores do sistema nervoso central
Doengca do neurdnio motor
Poliomielite bulbar e sindrome pés-poliomielite
Miastenia gravis ,
Miopatia metabolica (hipo ou hipertireoidismo)
Polimiosite/dermatomiosite
Amiloidose
Sindrome de Sjogren
Efeito de anestésico local sobre a orofaringe

Quadro 41.3 — Causas de disfagia esofagiana.
Mecanica
Esofagite
Viral: Herpes simplex, citomegalovirus
Fingica: candidiase
Bacteriana: tuberculose
Doenga cronica do enxerto x hospedeiro
Estenose
Péptica
Inflamatéria: lesoes muco-cutaneas (epidermolise
bolhosa distrofica, sindrome de Stevens-Johnson),
doenca de Crohn, candidiase ;
Actinica
Pos-operatoria
Congeénita :
Anel esofagiano inferior (anel de Schatzki)
Tumores malignos
Carcinoma epiderméide do esofago
Adenocarcinoma ‘
Outros (sarcomas, linfomas)
Tumores benignos
Lipoma
Leiomioma
Compressdo extrinseca
Fibrose mediastinal
Adenomegalias por sarcoidose mediastinal
Pancreatite ‘
Tumor pancredtico
Compressdo vascular (aumento de 4trio esquerdo,
aneurisma de aorta, destroposi¢do da aorta, artéria
subclavia direita aberrante)
Corpo estranho

Motora

Esofagopatia chagasica

Acalésia idiopatica

Espasmo esofagiano difuso

Doengas do tecido conjuntivo: esclerose sistémica
progressiva; lapus eritematoso sistémico; doenca mista
do tecido conjuntivo ‘

Distarbio de motilidade associado a refluxo
gastroesofagico ' ‘

ou relaxamento incompleto do esfincter superior do
esofago :

|
| Disttirbios funcionais: incoordenacao faringoesofagiana
Drogas anticolinérgias ou anti-histaminicas

Distrofia muscular

Neuromiopatias metabolicas (amiloidose, alcoolismo,
diabetes mellitus) v

Sindrome da pseudo-oclusao intestinal

Paralisia pseudobulbar

Esclerose lateral amiotréfica

Parkinsonismo '

Outras doencas neurologicas ;

Além disso, ha casos em que a disfagia ndo é expli-
cada nem por distarbios estruturais nem motores do
trato digestivo alto, correspondendo a distarbios fun-
cionais comuns No campo da gastroenterologia, como
no caso da chamada dispepsia funcional. Nesses casos,
pode haver associagdo com distirbios psiquiatricos,
incluindo distarbios psicossomaticos.

COMO INVESTIGAR

ASPECTOS CLINICOS

A sensacdo de disfagia determina grande desconforto
ao paciente. Ele passa a executar diversas manobras
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para aliviar-se, que vao desde degluti¢des sucessivas de
saliva ou liquidos até mudangas na posi¢do da cabega e
do corpo.

A anamnese adequada permite um diagnéstico pre-
suntivo correto em mais de 80% dos casos. Os sinais e
os sintomas associados a disfagia, quando tomados em
conjunto, adquirem a sensibilidade e a especificidade
que ndo tém quando isolados. Quando se quer diferen-
ciar a disfagia mecanica das demais, consegue-se sensi-
bilidade de 77% e especificidade de 80%.

Disfagia apenas para sélidos, historia de dilatagoes
prévias do esdfago, pirose e sensagio de pressdo retro-
esternal sio mais freqiientes na disfagia mecanica. O
inicio pode ser tanto gradual quanto subito; hd um ca-
rater freqlientemente progressivo e o bolo impactado
muitas vezes precisa ser regurgitado, pois é impossivel
degluti-lo. Nos casos de obstru¢io muito avancada,
pode haver dificuldade a degluti¢io tanto para liquidos
quanto para sélidos na disfagia mecanica.

Por outro lado, disfagia para liquidos, ou tanto para
liquidos quanto para sélidos, de inicio gradual, piora
com liquidos frios e melhora com liquidos mornos sio
sintomas que sugerem disfagia motora. Nesse caso, com
degluti¢coes repetidas ou pela ingestao de pequena quan-
tidade de liquido, ou com a manobra de Valsalva, o
alimento pode progredir até o estdbmago.

Na disfagia orofaringea, freqiientemente ha regur-
gitacdo nasal ou tosse devido a aspiragdo traqueal. A
observagio clinica auxilia muito no diagnéstico corre-
to da causa da disfagia. Quanto ao sexo, observa-se,
por exemplo, que o carcinoma epiderméide do esdfago
¢ mais freqiiente em homens. Quanto a idade, quando
surge antes da quinta década de vida, os diagndsticos
mais importantes em nosso meio sdo esofagopatia cha-
gdsica, esofagite péptica, acalasia idiopética, compres-
sOes extrinsecas e esclerodermia. Quando se inicia a
partir da quinta década de vida, os diagnésticos mais
importantes sdo acidente vascular cerebral, carcinoma
do esofago, esofagite péptica, anel de Schatzki, espas-
mo esofagiano difuso e acalasia.

Deve-se inquirir cuidadosamente uma série de as-
pectos sobre a intensidade e o tempo de existéncia da
queixa, ritmo (continua ou intermitente), localizagio
predominante (cervical, regido tordcica superior ou in-
ferior), alivio ou agravamento com ingestao de liqui-
dos, consisténcia e temperatura dos alimentos que ge-
ram maior dificuldade para a degluti¢io, utilizacio de
manobras auxiliares como mudanga de posi¢io da cabe-
¢a e do corpo e compressdo manual da regido cervical.

Nem sempre o local indicado pelo paciente tem re-
lagdo direta com o segmento anatomico responsavel pela
disfagia. Em estudo com pacientes com distirbio do
esvaziamento distal do esdfago, observou-se que 33%
deles apontavam a regido cervical como local prepon-
derante da sensagdo de disfagia. Entretanto, quando a
disfagia é referida como de localizagio baixa (regido
do apéndice xif6ide), o valor preditivo de tal dado cor-
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responder realmente ao segmento anatémico envolvi-
do é maior do que quando a queixa é referida na regido
cervical.

Quando a disfagia é episddica apenas para sélidos,
de evolugdo cronica ao longo de anos com intervalos
assintomadticos, um diagndstico provavel é anel esofa-
giano inferior. Disfagia progressiva ao longo de sema-
nas ou poucos meses, com odinofagia associada, suge-
re carcinoma do es6fago. Disfagia de curta evolugio,
transitoria, ocorre em processos inflamatérios da boca
e faringe. Regurgitacao de alimentos deteriorados e
ruido do tipo gargarejo, audivel no pescogo, sdo comuns
no diverticulo de Zenker.

Alguns achados de exame clinico sugerem o diag-
nostico. Quando se observa hipertrofia de parétidas e
o paciente refere hipersalivag¢io, deve-se pensar em eso-
fagopatias obstrutivas e, especialmente, megaesdfago
chagasico. Quando se nota a presenga de candidiase
orofaringea, possivelmente a causa de disfagia sera can-
didiase esofdgica, embora pacientes com neoplasia de
esofago, megaesdfago ou até diabetes mellitus também
possam apresenti-la. Presenca de glossite, anemia e fa-
tores de risco para anemia ferropriva sugerem que a
sindrome de Plummer-Vinson (presenca de diverticulos
na por¢do superior do es6fago associados a anemia fer-
ropriva) seja a causa da disfagia. A presenca de feno-
meno de Raynaud remete ao diagnéstico de doencas
préprias do tecido conjuntivo (Quadro 41.4).

Deve também ser investigada a presenca de doen-
¢as sistémicas (Quadros 41.2, 41.3 e 41.4) e o uso de
certas drogas que podem levar a disfagia (Quadro 41.5).

EXAMES SUBSIDIARIOS

Do ponto de vista clinico, apds anamnese e exame cli-
nico, podem-se elaborar as hipdteses diagndsticas mais
provaveis e caracterizar o tipo de disfagia como orofa-
ringea ou esofigica. Os exames a serem realizados e a
seqiiéncia de execugido serdo embasados nessa caracte-
rizagdo, conforme apresentado a seguir.

Disfagia orofaringea

Na maioria das vezes, ndo é possivel caracterizar a dis-
fagia como orofaringea pela simples queixa de disfagia
alta, pois, como vimos, pacientes com disfagia decor-
rente de alteracdes no esdfago distal podem apresentar
esse tipo de sintoma. Para caracterizar do ponto de vis-
ta clinico a disfagia como orofaringea, devem ocorrer
distarbios evidentes da fase oral da degluti¢do, facil-
mente identificiveis ao exame clinico.

Deve-se iniciar a investigagdo com a realizagdo de
endoscopia digestiva alta para a identificacdo de even-
tuais afec¢des associadas e para excluir a presenca de
alguma obstrucdo ao transito digestivo alto (estenoses,
tumoragdes ou diverticulos).

Na auséncia de obstrugio identificavel pelo estudo
endoscépico, deve-se indicar a realiza¢io de cinedeglu-
tografia ou videodeglutografia que nada mais sio que




Quadro 41.4 - Sinais e sintomas sistémicos associados a disfagia

Emagrecimento

Megaesdfago chagasico, estenose caustica ou péptica do esifaso

Emagrecimento acentuado e ripido
(desproporcional aos sintomas esofagianos)

Carcinoma de esdfago

Sialorréia (hipersalivagio), hipertrofia de parétidas e outras
glandulas salivares

Esofagopatias obstrutivas, especialmente megaesofago
chagasico

Aspiragio traqueal durante a degluti¢do

Disfagia orofaringea

Aspiracio traqueobrénquica ndo relacionada a degluticao;
sinais de pneumonia aspirativa

Megaesdfago chagisico; acaldsia idiopatica, diverticulo de
Zenker; refluxo gastroesofagico

Rougquidio precedendo a disfagia

Carcinoma de laringe invadindo o esdfago

Rouquidio iniciando-se depois da disfagia ou
concomitantemente

Carcinoma do esdfago acometendo nervo laringeo recorrente;
laringite por refluxo gastroesofagico; doenga neuromuscular

Dor toracica

Espasmo esofagiano difuso; disfagia aguda

Pirose retroesternal e regurgitagio de longa evolugdo

Estenose péptica

Intubacdo nasogastrica prolongada

Estenose péptica

Estenose caustica e associada a pilulas

Ingestdo de substincias causticas ou pilulas sem agua

Radioterapia prévia

Estenose actinica

Doengas mucocutineas
(epidermolise bolhosa, penfigéide bolhoso etc.)

Acometimento esofagico com inflamagdo ou estenose

AIDS e outros estados de imunossupressao

Infeccoes oportunistas (Candida, herpes, CMV);
tumores: linfoma e sarcoma de Kaposi

Candidiase orofaringea

Candidiase esofdgica

Xerostomia e xeroftalmia

Sindrome de Sjogren, amiloidose de glandulas salivares ‘

Sinais de paralisia bulbar ou pseudobulbar
(disartria, disfonia, ptose, atrofia de lingua)

Acidente vascular cerebral

Fraqueza muscular proximal

Polimiosite

Escleroderma, fenémeno de Raynaud

Esclerose sistémica progressiva

Roncos pulmonares unilaterais e disfagia

Massa mediastinal envolvendo o es6fago e um grande
brénquio

Figado com nédulos endurecidos

Neoplasia maligna metastatica

Ganglio palpével da fossa supraclavicular esquerda
(ganglio de Troisier)

Carcinoma gistrico invadindo o esdfago ou esofigico

Anemia e glossite

Sindrome de Plummer-Vinson (anemia ferropriva)

Macroglossia, diabetes mellitus

Amiloidose, neuropatia periférica com motilidade faringea
e esofagica comprometida '

Quadro 41.5 - Disfagia induzida por drogas.

Anticolinérgicos, antidepressivos triciclicos, bloqueadores
de canal de cilcio, alcool

Inibicdo do ténus muscular — diminuicéo da pressdo do
esfincter inferior do esdfago — refluxo gastroesofigico

Progesterona, glucagon, atropina, teofilina,
dopamina, dlcool

Diminuicio da pressio do esfincter esofdgico inferior

Anestésicos locais na orofaringe

Perda do estimulo sensorial aferente — prejuizo da degluticdo

Anticolinérgicos, anti-histaminicos, opidceos, antipsicoticos,
alguns hipotensores e antiarritmicos

Xerostomia

Cloreto de potassio, sais de ferro, antiinflamaté6rios
nio-hormonais, esterdide, 4cido ascérbico, corticoides,
tetraciclina '

Lesdo caustica induzida pelo comprimido (freqiientemente
ingerido com pouco liquido ou em individuos que ja tenham
alteragoes de motilidade)

Toxina botulinica tipo A

Paralisia muscular induzida pela droga

Citotéxicos, agentes alquilantes

Predisposigdo a infecgbes oportunistas

Analgésicos, antidiabéticos, fenitoina, outras drogas

Reacio de hipersensibilidade — lesdo mucocutdnea
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a filmagem da degluti¢do de contraste radiolégico. Deve-
se solicitar que sejam utilizados contrastes que, caso
haja aspira¢do para a via respiratdria, nio gerem maio-
res complicagdes.

Por meio desses métodos radioldgicos dinamicos,
pode-se avaliar a fase oral e faringea da degluticio, as-
sim como o transito esofdgico propriamente dito. A
necessidade da utilizagdo de tais métodos mais dinami-
cos de avaliagdo deve-se ao fato de os fendmenos en-
volvidos na fase orofaringea serem bastante rapidos, o
que determina que a andlise radiolégica convencional
seja pouco sensivel.

Devem-se analisar os movimentos de mastigagio, a
mobilizacdo da lingua direcionando o contraste para a
faringe, a contracio faringea e a passagem do contras-
te, pelo esfincter faringoesofgico, para o esdfago. E
possivel analisar se os mecanismos que evitam a aspira-
¢do do material deglutido para as vias respiratérias (ba-
sicamente a eleva¢do da laringe e a movimentacio da
epiglote) estdo funcionantes e se efetivamente existe ou
nao aspiragao.

Nesses casos, é conveniente complementar a investi-
gacdo diagndstica indicando-se a realizacio de mano-
metria faringoesofdgica, com o objetivo de analisar a
for¢a de contragio da faringe, as caracteristicas funcio-
nais do esfincter faringoesofagico e a atividade motora
do corpo esofigico.

Ap6s a realizacdo dos referidos exames, o médico
ja tem condi¢des de confirmar sua hipdtese diagndsti-
ca, tendo no¢do mais exata da funcionalidade da de-
gluticio orofaringea, podendo atuar mais adequada-
mente no tratamento.

Disfagia esofagica

Deve-se iniciar a investigacdo com a realizagdo de en-
doscopia digestiva alta para a identificagdo de causas
obstrutivas para a disfagia (estenoses, neoplasias, mem-
branas, compressdes extrinsecas) e de eventuais afec-
cOes associadas (diverticulos, esofagite, hérnia hiatal,
moniliase).

Quando o estudo endoscépico nio for suficiente
para elucidar a causa da disfagia, deve-se indicar a rea-
lizagdo de estudo radioldgico contrastado que, no caso
de disfagia esofdgica, pode ser o convencional. Con-
vém solicitar especificamente a execuc¢do de degluto-
grafia (para analisar, embora grosseiramente, a parte
alta) e de esofagograma (para avaliar o transito esofa-
gico). Quando se solicita simplesmente a realizacdo de
estudo radiolégico do esofago, estdbmago e duodeno
(EED), em geral, ndo se avalia a parte alta (trinsito
faringoesofagico) e faz-se uma anilise mais sucinta do
corpo esofagico.

Na suspeita da existéncia de um problema funcio-
nal (ndo-obstrutivo) como causa da disfagia, deve-se
indicar a execu¢do de estudo manométrico faringo-
esofagico. Em geral, o estudo radiolégico sugere a pre-
senca de tais distirbios ao evidenciar dificuldade de

386

transito esofdgico na auséncia de causa obstrutiva, di-
latagbes do 6rgdo, contragdes espasticas ou de ondas
terciarias.

ALGUNS DIAGNOSTICOS IMPORTANTES

Esofagopatia chagasica

Ainda bastante prevalente em nosso meio, com inqué-
rito dos anos 80 mostrando a existéncia de 6 a 8 mi-
lhGes de chagésicos no Brasil, a doenca de Chagas fre-
qiientemente acomete o esdfago. E causada pelo Trypa-
nosoma cruzi e tem como vetores insetos da subfamilia
dos triatomineos. Os Estados de maior prevaléncia sio
Minas Gerais, Goids, Bahia, Sio Paulo e Rio Grande
do Sul. Leva a um quadro muitas vezes indistinguivel
da acaldsia idiopatica. A disfagia é um sintoma preco-
ce, aparecendo primeiro para alimentos s6lidos, quan-
do ingeridos rapidamente. Com a evolugio, surge a dis-
fagia para liquidos. £ um exemplo de disfagia esofagia-
na motora. Para facilitar a descida do bolo alimentar, o
doente recorre a ingestdo de dgua durante cada degluti-
¢do ou a manobras especiais, como a degluti¢io repeti-
da de ar, manobra de Valsalva, permanecer em posi¢io
ortostatica e outras. Nas grandes dilata¢oes (dolicome-
gaesofago), quando o 6rgio passa a funcionar apenas
como um reservatorio, a disfagia deixa de ser referida.
A regurgitacdo pode ser precoce, por hipercinesia do
esofago, ou tardia, dependendo do dectibito, nas gran-
des dilatacGes. Esta altima ocorre geralmente a noite e
pode levar a aspiragdo para a drvore respiratéria, com
tosse e episddios de broncopneumonia. Dor toricica e
odinofagia sdo referidas com relativa freqiiéncia, com a
peculiaridade de desaparecerem com a ingestdo de pe-
quena quantidade de liquidos.

Cancer esofagico

Cerca de 85% das neoplasias malignas do es6fago sdo
carcinomas epidermdides. Os restantes sio adenocar-
cinomas e tém comportamento de cincer gastrico (as-
sociam-se a refluxo e formagio de epitélio colunar, o
chamado esofago de Barrett).

Os sintomas sdo de uma disfagia esofdgica mecani-
ca de evolugdo rapida. Em geral, aparecem quando mais
de 60% da luz esté ocluida, situagio em que o tumor ja
é incuravel.

Sao fatores de risco: sexo masculino, idade superior
a 50 anos, etilismo, tabagismo, ingestdo de liquidos
muito quentes, estenose cdustica, acaldsia e inclusive
megaesofago chagasico.

CASOS CLINICOS

CASO 1. Paciente de 72 anos de idade, sexo masculi-
no, queixa-se de disfagia alta h4 oito meses, com regur-
gitagOes freqiientes e emagrecimento de 6kg no perio-
do. Nio se queixa de pirose, sialorréia, nem de odino-
fagia. Sua procedéncia atual e remota é a cidade de Sio




Paulo. E tabagista de 20 cigarros por dia hd 40 anos e
etilista de SOmL de alcool por dia ha 15 anos. Ao exa-
me clinico constatou-se peso de 71kg, altura de 1,72m.
Nio foram encontradas no exame nenhuma anomalia
da fase oral da degluti¢do e/ou alteragdes sugestivas de
qualquer afec¢do patolégica.

Discussio: do ponto de vista clinico, pelos anteceden-
tes de etilismo e tabagismo, suspeitou-se da existéncia
de neoplasia de esdfago ¢ iniciou-se a investigagao com
métodos diagnésticos complementares. Foi indicada,
inicialmente, a realizacio de estudo endoscépico diges-
tivo alto que constatou a presenga de cavidade sacular
de aproximadamente 3cm de profundidade, com res-
tos alimentares, compativel com diverticulo de Zenker;
presenca de hérnia hiatal de deslizamento de 2,5cm e
de gastrite erosiva de antro. Foi realizado na seqiiéncia
estudo radiolégico contrastado convencional da deglu-
ticdo alta, confirmando a presenga do diverticulo fa-
ringoesofagico.

No exemplo apresentado ndo foi possivel, do pon-
to de vista clinico, acertar a causa da disfagia e o diag-
néstico final foi elucidado pelo estudo endoscopico.
Entretanto, alguns portadores de diverticulo de Zenker
apresentam sintomas mais caracteristicos, tais como
percepcio de ruido proveniente da regido cervical du-
rante a degluti¢do e/ou informam que tém a sensagao
da presenca de compressdo cervical. Alguns referem
ainda que massageiam a regido para aliviar-se de tal
sensagao.

CASO 2. Paciente de 71 anos de idade, sexo masculino,
queixava-se de disfagia alta e de engasgos a toda tentati-
va de degluti¢do, assim como de dificuldade de mastiga-
¢io e paralisia dos membros superior e inferior direitos
ap6s acidente vascular cerebral ha 18 meses, com ema-
grecimento de 4kg no periodo. Ao exame clinico consta-
tava-se a presenca de sonda nasoenteral que foi deixada
para alimentagio do paciente ap6s alta hospitalar moti-
vada pelo acidente vascular cerebral, dificuldade no mo-
vimento de mastigacio e de movimentagdo da lingua,
além da deficiéncia motora dos referidos membros.

Discussio: com a hipétese clinica de disfagia orofarin-
gea de causa neuroldgica, iniciou-se a investigagao di-
gestiva realizando estudo endoscopico digestivo alto que
caracterizou a presenca de pequena hérnia hiatal de
deslizamento e nio evidenciou nenhuma causa obstru-
tiva que justificasse o quadro disfagico. Na seqiiéncia,
realizou-se videodeglutografia que evidenciou dificul-
dade de mastigacio e hipocontratilidade de faringe, com
dificuldade de transito do contraste ingerido da faringe
para o esofago, além de mostrar aspira¢ao de contraste
para as vias respiratorias.

Com o objetivo de melhor caracterizagdo da incoor-
denacio faringoesofigica, foi realizado estudo mano-
métrico da faringe e do esdfago que mostrou redugdo
do poder de contragdo da faringe (atonia) e distirbio

de relaxamento do esfincter superior do eséfago, con-
firmando seqiiela de acidente vascular cerebral como
causa da disfagia.

CASO 3. Paciente de 78 anos de idade, sexo feminino,
apresenta queixa de disfagia baixa ha cinco anos, com
piora importante e aparecimento de odinofagia ha um
més. No periodo inicial da queixa, a paciente conse-
guia ter alimentagio praticamente normal, desde que
comesse lentamente e ingerisse liquidos durante a refei-
cdo. Nio apresentava etilismo nem tabagismo como
habitos, era procedente da cidade de Sao Paulo e nega-
va transfusdes de hemoderivados. Ao exame clinico ndo
se evidenciou nenhum distiirbio da fase oral da mastiga-
¢do e nenhuma alteragdo relacionada a queixa clinica.

Discussdo: com a hipétese diagnostica de presbiesofa-
go (megaesofago senil), iniciou-se a investigac¢ao diges-
tiva realizando estudo endoscépico digestivo alto que
identificou esdfago de calibre levemente aumentado com
lesdes esbranquicadas sugestivas de moniliase esofagi-
ca. O estudo histolégico do material de bi6psia do es6-
fago confirmou a presenca de moniliase.

Considerou-se que a moniliase poderia ser respon-
savel pelo agravamento da queixa da disfagia e pelo
aparecimento de odinofagia, mas que deveria haver a
presenca de alguma afecgdo esofdgica ou sistémica que
explicasse a disfagia de longa data e a presenga da mo-
niliase. Indicou-se investigagdo clinica de eventual afec-
cdo associada (diabetes, deficiéncias imunolégicas e/ou
metaboélicas), além do aprofundamento da investiga-
cdo digestiva, realizando-se estudo radiologico contras-
tado convencional do esdfago, que identificou a presen-
ca de leve dilatagio do 6rgdo, com dificuldade de passa-
gem da substincia de contraste para o estomago, além
da presenca de contragdes anormais do corpo esofagico.

Com diagnéstico radiolégico sugestivo de desner-
vacdo esofagica, realizou-se estudo manométrico que
caracterizou a presenga de hipertonia e acaldsia do es-
fincter inferior do esdfago, além da presenga de aperis-
talse esofdgica, confirmando o achado radiolégico e a
hipétese diagnostica de presbiesofago.

A paciente foi submetida a dilatagdo forcada da
cardia por endoscopia e tratada da moniliase, havendo
grande melhora clinica e endoscopica.

CASO 4. Paciente de 52 anos de idade, sexo feminino,
apresenta queixa de disfagia baixa ha oito anos, com
piora importante ha um ano. No periodo inicial da
queixa, a paciente conseguia ter alimentagdo pratica-
mente normal, desde que comesse lentamente e ingeris-
se liquidos durante a refeicdo. A paciente era proce-
dente de Trés Coracdes, Minas Gerais, e afirmava con-
tato com triatomideo (“barbeiro”). Ao exame clinico
nio se evidenciou nenhum distirbio da fase oral da mas-
tigacdo, constando-se importante desnutrigdo. Os exa-
mes laboratoriais indicavam hipoalbuminemia (2,8g/dl)
e reacio de Machado-Guerreiro positiva.
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Discussao: com a hipotese diagnéstica de megaesdfa-
go, iniciou-se a investiga¢io digestiva realizando-se es-
tudo endoscépico digestivo alto que identificou esdfa-
go de calibre aumentado com edema e hiperemia de
esofago distal.

Excluindo pelo estudo endoscépico a presenca de
lesbes obstrutivas esofagicas, indicou-se a realizacio de
estudo radiolégico contrastado convencional do esofa-
g0, pelo qual se confirmou a hipétese diagnéstica de
megaes6fago. Como do ponto de vista radiolégico ob-
servou-se que poderia tratar-se da forma avancada da
doenga, indicou-se investigacio manométrica do eso-
fago. Esse estudo mostrou hipertonia e acalasia do es-
fincter inferior do esofago, aperistalse e hipocontratili-
dade de corpo esofdgico, entretanto, com contragdes
esofdgicas ainda bem identificiveis e com amplitude
média superior a 10mm Hg, caracterizando a forma
nao-avang¢ada da doenga.

Aproveitando o exemplo clinico para discussio das
indicagdes dos exames subsidiarios, cabe ressaltar que
a manometria esofdgica é o método que realmente iden-
tifica as condigGes fisiopatolégicas basicas do megae-
sofago (acaldsia do esfincter inferior e aperistalse de
corpo) e deve ser realizada nos casos em que exista dd-
vida diagnéstica quanto a existéncia de megaesbfago
(casos sem dilatagio esofdgica e casos sem definicio
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etiologica do megaesofago). Esta também indicada nos
casos em que, apesar de nio haver divida quanto a
presenga da afec¢io, exista, como no exemplo mostra-
do, incerteza quanto a presenca ou nio de atonia eso-
fagica que caracteriza a fase avangada da doenca (com-
plexos de degluticio com amplitude bastante reduzida,
dificultando inclusive sua identificacio durante o estu-
do manométrico).

A diferenciagdo da doenga como avancada ou nio
tem implicagdes terapéuticas, pois os casos nio-avan-
cados podem ser tratados cirurgicamente de maneira
conservadora (cardiomiectomia associada 4 fundopli-
catura); ja os casos avan¢ados necessitam de tratamen-
to radical com ressecgio esofagica.

No exemplo apresentado, pode-se fazer hipétese
diagnostica acertada baseada nos dados clinicos. Evi-
dentemente, a confirmagio e a melhor caracterizacio
do grau de acometimento esofagico auxiliam no plane-
jamento terapéutico adequado.
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