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Dispnéia

1 – O estridor caracteriza-se por um ruído respiratório áspero produzido pelo fluxo aéreo turbulento ao atravessar uma via aérea estreitada, em geral a laringe e a traquéia. Dispnéia é a dificuldade para respirar podendo o paciente ter ou não consciência desse estado.

2 – O fluxo aéreo ao atravessar sob pressão a zona de obstrução ocasiona as vibrações sonoras audíveis que constituem o estridor, que no ciclo respiratório pode apresentar-se como inspiratório, bifásico e expiratório. 

3 – O diagnóstico acurado da doença em paciente com estridor laríngeo, sem dispnéia ou com leve desconforto respiratório pode ser realizado em qualquer faixa etária, recém-nato, criança jovem e adulto mediante história detalhada, o exame otorrinolaringológico, exames por imagem e os endoscópicos tais como a rinofaringolaringoscopia, broncoscopia e esofagoscopia, dentre outros. Pacientes que manifestam sinais de obstrução grave com dispnéia acentuada são menos comuns e necessitam de procedimentos imediatos do otorrinolaringologista objetivando a oxigenação.

4 – As causas do estridor e dispnéia obstrutiva consistem em congênitas ou adquiridas e intrínsecas ou extrínsecas.

5 – As anomalias congênitas da laringe mais freqüentes são: laringomalácia, seguindo-se paralisia das pregas vocais e estenose subglótica.

6 – Malformações congênitas e várias lesões fora do trato respiratório podem interferir e causar desconforto na respiração do recém-nascido.

7 – Além das causas congênitas, lembrar de pesquisar na história do paciente em qualquer faixa etária dados de possíveis causas obstrutivas adquiridas internas ou externas tais como processos de natureza inflamatória, traumática, neoplásica e corpos estranhos.

8 – A respiração é a função que requer a atenção inicial do examinador à inspeção estática e dinâmica. Impressão geral das funções cerebrais dirigida ao estado de consciência, motricidade e sensibilidade e a obtenção dos sinais vitais FR-FC-PA e temperatura devem ser prontamente conhecidas.

9 – Durante o exame físico a nasolaringoscopia é o exame indicado para avaliar as cavidades nasal e faringolaríngea da criança ou adulto com respiração ruidosa ou desconforto respiratório e na suspeita de processo obstrutivo de qualquer etiologia.

10 – As radiografias da região cervical nas incidências póstero-anterior e perfil evidenciam a laringe, coluna aérea  e estruturas vizinhas. Devem ser realizadas com a cabeça em extensão em inspiração e expiração. A radiografia de tórax feita nessas mesmas incidências propicia subsídios importantes.

11 – A tomografia computadorizada pode ser realizada para exame de alterações cervicais, torácicas e craniofaciais relacionadas ao quadro clínico do trato aerodigestivo.

12 – Imagem por ressonância magnética é método valioso que propicia detalhes  estruturais de pequenas dimensões, sobretudo no estudo de partes moles profundas em áreas de difícil acesso como o tórax, cabeça e pescoço.

DISFAGIA OROFARÍNGEA 

Definição 

Deglutição é um fenômeno complexo responsável pelo transporte do alimento boca-estômago. Envolve estruturas anatômicas neuro-musculares orais, faríngeas, laríngeas e esofágicas, coordenadas por um controle multissináptico. 

Didaticamente pode ser divida em fases: 

· Fase Oral:

- Fase preparatória oral: fase voluntária que consiste na manipulação do alimento na boca (mastigação, umidificação pela saliva e posicionamento do alimento na cavidade oral). 

- Fase oral propriamente dita (ou de transporte): inicia com a propulsão do bolo alimentar pela língua em direção à faringe, e termina com a produção da deglutição. Esta fase possui controle voluntário em seus estágios iniciais, tornando-se posteriormente involuntária e desencadeando o movimento peristáltico. 

· Fase Faríngea: involuntária, inicia com o reflexo da deglutição e termina com a passagem do bolo pelo esfíncter superior do esôfago (ESE). Os músculos constrictores da faringe propelem o bolo alimentar em direção à faringe. A laringe se eleva e anterioriza para proteger as vias aéreas inferiores. Fase faríngea contém os principais mecanismos de proteção das vias aéreas, sendo que qualquer alteração nesta fase maximiza o risco de aspiração.

· Fase Esofágica: fase involuntária de propulsão do bolo alimentar para o estômago por meio de ondas peristálticas. Terminando ao ultrapassar o esfíncter inferior do esôfago.


Disfagia corresponde à manifestação clínica de um comprometimento na deglutição, causado por qualquer condição que afete a estrutura e/ou a função de estruturas orais, faríngeas, laríngeas ou esofágicas, influenciando na integridade da deglutição. Pode acometer uma fase ou todas conjuntamente. Disfagia Orofaríngea é a alteração do transporte do bolo alimentar da boca ao esôfago.

A disfagia provoca o desequilíbrio da deglutição, podendo levar a graves complicações pulmonares (pneumonia aspirativa), desnutrição e desidratação.

Abordagem da Disfagia Orofaríngea:

· Certificar-se da presença da disfagia

· Identificar possíveis etiologias para a disfunção

· Descartar componentes estruturais (cistos, tumores, paralisias de prega vocais, entre outros)

· Certificar-se da integridade funcional da estruturas anatômicas e funcionais envolvidas na deglutição orofaríngea

· Avaliar o risco de Pneunomia aspirativa.

Critérios de inclusão

1. Incapacidade de progressão do bolo / saliva 

· Obstrução mecânica / alterações neurofisiológicas

2. Percurso anômalo do bolo para a nasofaringe

· Incompetência / insuficiência velofaríngea 

3 Percurso inadequado à laringe e vvaa inferiores

· Alteração laríngea / neurofisiológicas / respiratórias

Etiologia

São inúmeras as causas da Disfagia Orofaríngea. Entre outras, destacam-se:

· Neurológicas


Tumores de sistema nervoso central, Trauma cranioencefálico, Acidentes vasculares encefálicos, Paralisia cerebral, Síndrome de Guillain-Barré, Doença de Huntington, Esclerose múltipla, Poliomielite, Discinesia tardia, Encefalopatias metabólicas, Esclerose lateral amiotrófica, Doença de Parkinson, Demência.

· Iatrogênicas


Efeitos adversos medicamentosos (neurolépticos, anticolinérgicos), Pós-operatórios de cirurgias de cabeça e pescoço, Radioterapia, Corrosivo (ingestão de soda cáustica).

· Miopáticas


Doenças do tecido conectivo, Dermatomiosite, Miastenia gravis, Distrofia Miotônica, Poliomiosite, Sarcoidose, Síndromes paraneoplásicas.

· Estruturais


Divertículo de Zencker, Membranas cervicais, 
Tumores em território de cabeça e pescoço, Osteófitos, Congênitos. 

· Infecciosas

Difteria, Botulismo, Doença de Lyme, Sífilis, Mucosite (herpes, citomegalovírus, candida).

· Metabólicas

Amiloidose, Síndrome de Cushing, Tireotoxicose, Doença de Wilson.

Epidemiologia

· Acomete 16-22% população > 50 anos

· Estima-se que 70% a 90% da população idosa tenham algum distúrbio da deglutição

· Acomete 20% a 40% de pacientes com TCE, Pós-AVC

· Aspiração pós-AVC em até 55% dos pacientes

· Acomete 50% a 95% dos pacientes com Doença de Parkinson

· Altas morbidade, mortalidade, custo

- mortalidade de 45% em um período de 12 meses 
História

A anamnese dirigida objetiva esclarecer aspectos etiológicos, clínicos gerais e o desempenho do paciente durante a alimentação. 

São obtidas informações sobre: 

· diagnóstico médico, queixa, histórico e evolução do quadro

· integridade dos aspectos cognitivos e estado neurológico

· tratamentos (clínicos ou cirúrgicos) e exames já realizados, medicações

· condições de saúde geral (nutrição, hidratação)

· queixas específicas quanto à deglutição (fases oral, faríngea e esofágica)

· condições de alimentação (consistência, postura, utensílios e intercorrências)

· via de alimentação (oral ou alternativa – SNE, gastrostomia, jejunostomia)

· características vocais

· condições respiratórias, distúrbios broncopulmonares

· traqueostomia / cânula / secreção

A anamnese de crianças engloba alguns aspectos específicos quanto a: DNPM / condições pré – peri - pós natais, sucção, SNE, intercorrências respiratórias, IOT / traqueostomia e introdução consistências.

Exame Físico

Procedimentos clínicos específicos que visam facilitar a compreensão da dinâmica da deglutição por meio da avaliação das estruturas anatômicas envolvidas e do funcionamento das fases. É realizada avaliação dos órgãos fonoarticulatórios e a integridade dos pares cranianos envolvidos com a deglutição:

· Avaliação indireta (sem oferta de alimento): avalia aspectos de mobilidade, tônus, sensibilidade e postura das estruturas que participam do processo da deglutição

· Avaliação direta (com oferta de alimento): oferta de bolos alimentares em diferentes quantidades e consistências que visa analisar a dinâmica da deglutição, inter-relacionando suas diferentes fases.

São sinais clínicos sugestivos de Disfagia Orofaríngea:

· inabilidade para iniciar a deglutição

· dificuldade de manejar saliva e secreções

· inabilidade em mastigar ou impulsionar o alimento

· elevação ausente ou anormal da laringe

· várias deglutições para esvaziar a faringe

· engasgos / afogamentos / sensação de sufucação

· tosse em paroxismos ao deglutir / voz úmida e borbulhante / pigarro

· xerostomia / odinofagia 

· regurgitação nasal / regurgitação

· sensação de globus faríngeo 
· desconforto respiratório / disfonia / dispnéia / estridor

Exames complementares

· Videofluorosocopia da deglutição (padrão ouro)


- Envolve radiação e oferta de contraste de bário


- Realizado em departamento radiológico 


- Equipe multidisciplinar (médico radiologista / fonoaudiólogo)


- Avalia todas as fases da deglutição

· Videoendoscopia da deglutição 


- Avaliação Funcional da Deglutição por Fibronasofaringolaringoscopia

- Realizado de rotina em nosso serviço



- Equipe multidisciplinar (médico otorrinolaringologista / fonoaudiólogo)

- Pouco invasivo, tecnologia barata, simples e prática

- Utilização na prática clínica / Amplas aplicabilidade e confiabilidade

- Boa concordância diagnóstica com VFC para avaliação da fase faríngea


- Simula uma refeição, com oferta de alimentos em diferentes consistências e quantidades, mantendo uma visão direta pelo nasofibrofarigolaringoscópio

- Vantagens VED: avaliar sensibilidade faringo-laríngea e fechamento glótico, pode ser feito em qualquer ambiente, permite realização de exames seriados (adaptação de manobras, reabilitação, biofeedback)

- Limitações VED: avaliação indireta de fases oral e esofágica, não avalia a transição faringo-esofágica, dificuldade de visualização da região glótica

- Avaliação qualitativa: estrutural (integridade das estruturas anatômicas, estase salivar, sinais de aspiração de saliva, sensibilidade faringo-laríngea, fechamento glótico) e funcional (⇩ mobilidade língua, escape precoce, refluxo nasal, resíduos após a deglutição, reflexo de tosse, penetração laríngea, aspiração laringo-traqueal)

· Outros métodos diagnósticos existentes:

- EDA

- Esofagograma / Estomado – Esôfago – Duodeno contrastado

- USG

- Manometria / Manofluoroscopia

- Cintilografia

- Eletroglotografia

- Eletromiografia

Diagnóstico diferencial

· Disfagia orofaríngea ou esofágica? 

- dificuldade de caracterizar sintomas

- paciente pode referir sintoma distal e ter afecção proximal ou o contrário

- abordagem diagnóstica e terapêutica diferentes

· Disfagia orofaríngea (disfagia alta)
- dificuldade para iniciar a deglutição

- aspiração, tosse, pigarro, regurgitação nasal

· Disfagia esofágica (disfagia baixa)
- o alimento para após deglutição normal 

- entalo / regurgitação

Conduta

· Prognosticar: doença de base, estado congnitivo, contração faríngea, reflexos de proteção laríngea, risco de aspiração laringo-traqueal 

· Tratamento da doença de base e afecções associadas (equipe multiprofissional)

· Manter bom status nutricional
· Evitar pneumonia de aspiração
· Orientação de alterações dietéticas

· Fonoterapia: reabilitação / manobras facilitadoras e protetivas 

· Indicar via alternativa de alimentação: SNE / Gastrostomia / Jejunostomia

· Traqueotomia em casos específicos / balonete insuflado / válvula de Fala

· Tratamento clínico

- Medicações xerostômicas 

· Amitriptilina 25-50 mg/ noite

· Brometo de propantelina 5-15 mg 8/8hs (formular suspensão)

- Toxina botulínica tipo “A” - Botox® 

· Glândulas Parótidas (25-30 U/ glândula)

· Glândulas Submandibulares (15-25 U/ glândula) 

· Músculo cricofaríngeo (80-120U)

- Saliva artificial

· Tratamento cirúrgico

- Submandibulectomia / Ligadura dos Ductos Parotídeos (controle da saliva)

- Tireoplastia tipo I (medialização das pregas vocais)

- Miotomia do m. cricofaríngeo

- Aproximação tireo-hióidea 

- Stent laríngeo

- Fechamento supraglótico: Fechamento epiglote, flap, Epiglotopexia, Tubo epiglótico

- Fechamento glótico

- Fechamento subglótico: Separação laringo-traqueal (escolha do serviço para casos de aspiração crônica intratável)

- Laringectomia total (casos extremos)
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