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I ntroducéo

As patologias da degluticdo sdo caracterizadas pela disfagia a qual é descrita pela
maioria dos autores como a inabilidade de ingerir ou transportar nutrientes vitais ou secrecoes
endogenas ao corpo humano. N&o € uma patologia em si, mas parte da sintomatologia clinica
de diversas doencas tanto da orofaringe quanto sistémicas (Tabela 1). Estima-se que a
prevaléncia de disfagia em pessoas acima dos 50 anos sgja de 16 a 22%, podendo subir para
20-40% em subgrupos com trauma craniano, acidentes vasculares cerebrais e doenca de
Parkinson e para até 60% em populagdes atendidas em regimes de Homecare. Nesse Ultimo
grupo, quando associado com aspiracdo pulmonar, apresenta mortalidade de 45% em um
periodo de 12 meses.

Nesse seminério estudaremos a abordagem clinica de um paciente com disfagia e suas
principais patologias associadas, amparados em uma abordagem sistemética da
anatomofisiologia da degluticéo.

Fisiologia

As fases da degluticdo sdo a ord, faringea e esofageana, existindo controvérsia na
literatura sobre a existéncia de uma primeira fase denominada de ora preparatéria, sendo
todas descritas abaixo:

Fase oral preparatoria: Fase voluntéria, iniciase com a prova do alimento, sendo
misturado com a saliva e entdo formado o bolo aimentar com tamanho e consisténcia
adequadas para impulsdo para faringe e esbfago. Nesse momento a lingua tem atuacdo
importante no sentido de deslocar o alimento (s6lido) em direcdo a superficie mastigatoria dos
dentes, além de mistur&lo com a saliva. Simultaneamente e de maneira coordenada ocorre a
elevacao da lingua em direcdo ao palato duro (acéo: digastricos, genioglossos, genio-hidides e
milo-hidideos) e contato do palato mole contra a base da lingua (acédo: palatoglossos),
permitindo a respiracéo nasal.

Fase oral: Ainda de maneira voluntéria ocorre a elevacéo e impulsio posterior do bolo
alimentar (acdo: estiloglosso) em direcdo aos pilares amigdalianos anteriores e a faringe,
iniciando o reflexo da degluticdo, cujos receptores estdo espalhados pelos pilares
amigdalianos, base da lingua, epiglote e seios piriformes. Pelas vias aferentes do V, IX e X
pares cranianos o estimulo chega aos centros da degluticdo do cortex e tronco cerebrais.



Tabela 1. Causas de disfagia orofaringea.
| atrogénicas
Efeitos adversos medi camentosos (heurol épticos, anticolinérgicos...)
Pés-cirurgicos
Radioterapia
Corrosivo (intencional)
Infecciosos
Difteria
Botulismo
Doencade Lyme
Sifilis
Mucosite (herpes, citomegalovirus, candida)
Metabdlicas
Amiloidose
Sindrome de Cushing
Tireotoxicose
Doenca de Wilson
Miopéticas
Doencas do tecido conectivo
Dermatomiosite
Miasteniagravis
Distrofia Miotonica
Poliomiosite
Sarcoidose
Sindromes paraneopl asicas
Neurol égicas
Tumores de sistema nervoso central
Trauma cranioencefdico
Acidentes vascul ares encefélicos
Paralisia cerebra
Sindrome de Guillain-Barré
Doenca de Huntington
Esclerose mltipla
Poliomielite
Discinesiatardia
Encefal opatias metabdlicas
Esclerose lateral amiotréfica
Doenca de Parkinson
Deméncia
Estruturais
Diverticulo de Zencker
Membranas cervicais
Tumores de orofaringe
Ostedfitos
Congénitos

Fase faringea: Representada principa mente pelo reflexo faringeo, comandando por um
estimulo motor do IX e X pares cranianos. Nessa fase ocorre a parte mais complexa da
degluticdo, porém com duracdo total de apenas um segundo. Conforme o bolo é lancado
posteriormente, ocorre reposicionamento do 0sso hidide anteriormente (acéo: geni-hidideo) e
superiormente (acdo: milo-hidide, estilo-hioideo e digastricos), ocasionando movimento
decorrente da | aringe nessas direcdes em encontro com a base da lingua que nesse momento se
projeta posteriormente, empurrando e horizontalizando a epiglote sobre a supraglote. Esses
movimentos musculares ocasionam uma pressao negativa na faringe, que em conjunto com o
aumento da pressao supraglética derivado do encontro e fechamento dos esfincteres laringeos
(pregas ariepigloticas, falsas e verdadeiras cordas vocais) causam inibicdo da respiracéo e
gradiente pressorico favoravel para a passagem do bolo para a faringe e esbfago, protegendo
as vias aéreas inferiores. Conforme o alimento se dirige a faringe ocorrem contragdes do




musculo constritor da faringe e elevacéo do palato mole fechando a nasofaringe, combinado
com o relaxamento do musculo cricofaringeo, também chamado de esfincter esofégico
superior.

Fase esofagicac Completamente autdbnoma, mediada pelo nervo vago e ganglios
simpaticos cervicais e torécicos, iniciando com a passagem do alimento pelo esfincter
esofagico superior, sendo entdo o bolo impulsionado pela musculatura esquel ética do esdfago
cervica etoracico. Existem duas ondas peristalticas, a primariainicianafaringe e vai por todo
0 esOfago e a secundaria que inicia no corpo do esbfago e continua até o estbmago. O término
da passagem do bolo aimentar se da na transicéo esdfago-gastrica, apos a passagem pelo
esfincter esofagiano inferior.

Avaliacao do paciente com disturbio da degluticdo

Primeiramente € necessario 0 conhecimento de que a quase totalidade dos pacientes
apresentardo queixa de disfagia como sintoma predominante. Cabe ao otorrinolaringologista
avdiar se trata-se de disfagia verdadeiramente, se a mesma é orofaringea ou esofégica e
avaliar as possivels etiologias correlacionadas, bem como as repercussdes clinicas da mesma.

A énfase deste semin&rio sera a disfagia orofaringea, que segundo a American
Gastroenterology Association apresenta alguns aspectos particulares. presenca de déficits
neurologicos freqlientes que preudicam a anamnese, ocorréncia de disfagia orofaringea
geralmente em um contexto de parte de uma doenca sistémica e a auséncia de deformidades
estruturais na maioria dos casos, caracterizando na maioria das vezes uma deficiéncia
funcional e ndo anatdmica

Devemos ter em mente entdo sempre a avaliagdo global do paciente, sendo necessario
a caracterizagdo do sintoma, a pesquisa de doengas sistémicas, a exclusdo de causas
anatbmicas obstrutivas, a avaliagdo da nutricdo, hidratacdo e, principalmente, do risco de
aspiracdo pulmonar de cada paciente individual mente.

Anamnese: disfagia pode ser resumida como a dificuldade na degluticdo. Na sua
caracterizacdo os fatores mais importantes a serem esclarecidos sdo a que tipo de alimento
ocorre, tempo de duragdo, curso e sintomas associados. Disfagia somente para solidos
geralmente indica lesdes estruturals, porém sendo de pequeno valor para diferenciar adisfagia
orofaringea da esofagica. O tempo de duracéo auxilia na diferenciacdo entre processos
benignos e malignos, sendo os ultimos caracteristicamente de evolucdo rapida e com curso
progressivo, de dificuldade para deglutir solidos para dificuldade para deglutir liquidos.
Sensacéo de parada do alimento naregido cervical geralmente indica disfagia faringea, porém
obstrucdo esofégica distal pode manifestar-se com 0 mesmo sintoma em até 30% das vezes. A
odinofagia pode representar causas neoplasicas, infecciosas ou inflamatérias. Uma historia
meédica pregressa e um inventério das medicactes utilizadas sdo de suma importancia, visto
ser a disfagia na maioria das vezes uma desordem sistémica e que medicagcdes com efeitos
anticolinérgicos, neurolépticos e quaisquer medicagbes que causem miopatias (ex.
hipolipemiantes-estatinas) podem causar ou piorar a disfagia. Os principais sintomas
associ ados com doencas sistémicas sel ecionadas se encontram na tabela 2.

Em suma, pacientes com disfagia orofaringea podem ter comprometimento de



qualquer uma das fases da degluticdo supracitadas. Sintomas tipicos sdo a disfuncdo da
musculatura labia ou facial, inabilidade em mastigar ou impulsionar o alimento, dificuldade
em iniciar a degluticéo, regurgitacdo nasal, necessidade de vérias degluticdes para esvaziar a
faringe e tosse em paroxismos ao deglutir. Disfonia também sugere disfagia orofaringea,
apesar de ndo ser especifica. Faz-se necessario a diferenciacéo de disfagia com o globus,
sensacdo ndo dolorosa de volume em orofaringe ou regido cervical, sem disfagia associada,
aliviando geralmente com a alimentacéo, podendo ser associado com dismotilidade esofégica.
Xerostomia ou boca seca geralmente é associada com disfagia, sendo comum em idosos, em
pacientes pos radioterapia de cabega e pescoco e nagueles com doengas do tecido conectivo,
devido a falha na umidificacéo e lubrificagdo do bolo alimentar.

Exame fisico:

O exame fisico inicia com o primeiro contato com o paciente. O estado gera, grau de
hidratacdo, sinais de emagrecimento fazem parte da avaliagcéo global do paciente. Especia
importancia reside em identificarmos sinais de infeccdo pulmonar, 0s quais sd0 tosse,
expectoracdo, aumento da fregiéncia respiratéria ou alteracdes da ausculta pulmonar.
Entretanto, em cerca de 50% das vezes a avaliagcdo clinica isolada falha em identificar
pacientes com aspiracao pulmonar, detectados pelo exame radiol 6gico do torax.

Sempre deveremos realizar um exame otorrinolaringolégico especializado com
atencéo principal para cavidade ora e estado de conservacéo da arcada dentaria, desvios,
assimetrias e tonus do palato, muscul atura mastigatoria e lingua. A regido do pescoco deve ser
examinada para deteccdo de massas, linfonodopatias e presenca de bécio. Fundamental
também é a realizacdo de exame neurolégico detalhado, pois na maioria das vezes déficits
neurol 0gicos focai's apontaréo para uma causa neurol 6gica de disfagia. Consideracdes sobre o
exame fisico de patologias sel ecionadas sdo colocadas natabela 2.

Avaliacao complementar

Envolve énfase na deteccdo de aspiracéo pulmonar, diagnéstico etiol 6gico da disfagia
e avaliacdo das fases da degluticdo. A solicitacdo dos exames laboratoriais sera ditada pelos
achados de anamnese e exame fisico, tendo como principa objetivo o diagndstico etiol 6gico,
sendo os principais listados na tabela 2. A solicitagdo de radiografia de térax guda na
deteccéo de aspiracdo pulmonar ja instalada, visto aja citada baixa sensibilidade da avaliacéo
clinica isolada. Endoscopia digestiva gjuda a afastar causas estruturais de disfagia, sendo
especiamente importante na avaliacdo de disfagia esofagica. Atualmente, os principais
exames complementares para avaliacdo das fases e mecanismos da degluticdo sdo a
manometria, videoendoscopia da degluticdo e a videofluoroscopia da degluticdo, todas
descritas abaixo:



Tabela 2. Patologias sel ecionadas que cursam com disfagia orofaringea.

Patologia Etiologia/ Anamnese Examefisico Exames
Fisiopatologia complementares

Difteria Causada pela toxina do | Obstrucdo respiratdria, | Pseudomembrana Diagnostico clinico
Corynebacterium rinorréia, sintomas de | acinzentada confirmado por cultura
diphtheria insuficiéncia cardiaca caracteristica em

faringe. Sinais de insuf.
Cardiaca.  Neuropatia,
primeiro em  pares
cranianos, justificando
disfagia.

Botulismo Causada pela toxina do | Pardisia aguda | Pardlisa de  pares | Deteccdo da toxina
Clostridium botulinum muscular, especialmente | cranianos, iniciando | botulinica no sangue ou

respiratdria e pares | geramente com | alimentos ingeridos.
cranianos 12 a 26 horas | diplopia

apos ingestéo da | Disfagia e insuf.

bactéria ou toxina pré- | respiratoria

formada

M ucosites Diversos Disfagia,  odinofagia, | Candidaoral em caso de | Endoscopia  digestiva,
mi croorgani smos. febre, geramente | esofagite por candida. avaliacdo do aspecto da
candida, associados com alguma lesdo, cultura e biopsia.
citomegalovirus, herpes | forma de

i MUNOSSUPresséo.

Amiloidose Deposicao de proteinas | Dependentes dos sitios | Similar ao descrito na | Biopsia dos  sitios
amildides, em um ou | de acometimento, rins, | anamnese. Macroglossia | afetados com coloragéo
mais 0Orgdos, podendo | figado, sistema nervoso | €  caracteristica  de | Vermelho Congo.
ser primério ou | centra, cardiaco, | amiloidose  primaria, | Em casos sistémicos

associado com outras

neuropatia periférica

disfagia pode ocorrer

prefere-se  bidpsia de

doencas por infiltracdo muscular | gordura abdominal
€ neuropatia autondmica
Der matomiosite/ Doencas sistémicas de | Fraqueza muscular | Ndo afeta musculatura | CPK, e aldolase
Polimiosite causa desconhecida proximal, rash cuténeo, | ocular. Cercade 1/3 tem | aumentadas.

papulas, inflamacdo de
muscul atura estriada.

disfagia por
acometimento da musc.
faringea e retardo no
reflexo faringeo.

Bidpsia muscular.

Miastenia gravis

Doenca autoimune
contra receptores de
acetilcolina, por vezes
associada com tumores
do timo ou tireotoxicose

Ptose, diplopia, fraqueza
muscular locaizada ou
generalizada, flutuante.
Disfagia e dificuldade
na mastigacdo podem
ser sintomasiniciais

Fragueza respiratoria,
ptose, envolvimento de
muscul atura ocular
extrinseca.

Eletroneuromiografia
Deteccdo de anticorpos
contra receptores de
acetilcolina.

Acidentes vasculares
cerebrais

Dano vascular
trombdético, embdlico ou
hemorragico em &reas
localizadas do encéfao
ou tronco cerebral.

Sintomatologia aguda.
Varia desde déficits

neurol6gicos  minimos
até coma. Disfagia €
gueixa frequente,

melhorando geramente
em duas semanas.

Dependem do territério
vascular atingido.
Afasia, disfagia, paresia
de pares cranianos e

hemiparesias sd0
manifestacoes mais
comuns.

Diagnostico clinico com

suporte radiol 6gi co:
Tomografia
computadorizada ou
Ressondncia  nuclear
magnética

Doenca de Parkinson

Causado pela
deficiéncia de dopamina
na substancia nigra,
podendo ser idiopética

ou secundaria
(parkinsonismo, comum
em uso de
neurol épti cos,
metoclopramida e
reserping)

Tremores, rigidez e
bradicinesia

Auséncia de fragueza
muscular. Disfonia,
disfagia e diminui¢éo da
velocidade dos
movimentos

voluntérios.
Instabilidade postural,
tremor de repouso

Diagnostico clinico

Diverticulo de Zencker

Protusio da mucosa
faringea localizada na
juncéo faringo-
esofagica

Disfagia e regurgitacéo
de alimentos de carater
insidioso

Halitose,
cervical

protuséo

Esofagograma
contrastado




Manometria: Envolve a utilizagdo de um cateter com transdutores de presséo
multicanais alocados em vérios pontos da faringe e esbfago, sendo atual mente indicada
apenas para diagnostico de acalasia e espasmo esofagiano difuso.

Vantagens.
1. E o teste atuamente disponivel para avaliagdo pressorica das ondas peristaticas

faringo-esofégicas.
Desvantagens.
1. N&o visualizalesdes.
2. Dificuldade na validagéo dos resultados.

Videofluoroscopia da degluticdo: Atualmente considerada o padréo-ouro para
avaliagdo da degluticdn. Redlizada com a presenga de um radiologista e um
especialista da degluticdo presentes em uma sala de fluoroscopia onde o paciente
recebe alimentos liquidos, pastosos e solidos radiopacos em volumes crescentes, sendo
examinado em posi¢bes antero-posterior e principalmente lateral.

Vantagens:
Técnica consagrado e difundida.

Teste compreensivo e com visao fisiologica de todas as fases da degluticéo.
Estudo dindmico da anatomia.

Permite avaliacdo de manobras de posicdo da cabeca e de dteragdo da
consisténcia do alimento na execucao da degluticao.

~oODNRE

Desvantagens.

1. Necessita de raios-x, complicando sua utilizagdo naquele subgrupo de pacientes
gue necessita de reavaliagtes com frequiéncia.

2. Depende de marcagao conjunta de mais de um profissional para sua realizagao.

3. Néo é passivel de utilizacdo em pacientes em centros de terapiaintensiva.

4. Avaiagdo anatdmica baseada em sombras por vezes culmina em avaliagéo
imprecisa da mesma.

5. Avaliacdo neurol 6gica e de sensibilidade inexistente.

Videoendoscopia da  degluticdo: Redlizado com  equipamento  de
nasofibrolaringoscopia, introduzido até a faringe, avaliando-se num momento inicia
toda a anatomia do trato aerodigestivo superior e a sensibilidade do mesmo. Apds, séo
introduzidos e deglutidos alimentos na consisténcia de liquidos, pastosos e solidos em
volumes crescentes, sendo o exame gravado em fitas de video.




Vantagens.
1. O equipamento € simples e disponivel, jafazendo parte da rotina da maioria dos

otorrinolaringol ogistas.

2. O equipamento € portatil e pode ser transportado para uma variedade de locais,
incluindo centros de terapiaintensiva.

3. N&o necessitade raios x.

4. Melhor método para avaliacdo da anatomia e aspectos neurol6gicos como a
sensibilidade faringo-laringea.

Desvantagens:
1. A fase faringea da degluticdo ndo é bem visualizada, nem temos uma avaliacdo
direta das demais fases da degl uticéo.
2. O esfincter esofagiano superior e 0 estfago ndo sao estudados.

Protocolo de realizacdo:

1. Explicagdo dos procedimentos a seguir ao paciente.

2. Anestesiatopica de umafossa nasal.

3. Avaliagdo anatdmica e funcional antes da administracao de quaisquer alimentos:
posi cionamento do endoscopio na parte posterior da fossa nasal e observacéo do
palato em repouso e durante fala, procurando massas e assimetrias.

4. Posicionamento do nasofibroscopio no limite do palato, com visdo panoramica
da faringe e laringe: observar presenca e quantidade de saliva em seios
piriformes, valécula e vestibulo laringeo. Observar mobilidade da lingua com
movimentos latero-laterais.

5. Aparelho focado na laringe, na atura da epiglote: observar movimentacéo e
fechamento das pregas vocais.

6. Checar sensibilidade reflexa tocando vérias partes da laringe e hipofaringe,
observando sempre assimetrias ou auséncia de respostas.

7. Avaliagdo com administragdo de alimentos na consisténcia de liquidos, pastosos
e solidos. Geralmente iniciamos com pastosos, corados com azul de metileno,
com volumes de administracdo diferentes conforme o protocolo, geramente 3, 5
e 10 ml. O nasofibroscopio pode estar localizado na atura do palato (viséo
panoramica) ou ao nivel da epiglote (visdo lainged), Eventualmente em
pacientes traqueostomizados ou em pacientes com sensibilidade laringea
diminuida poderemos ter uma visdo tragueal. Devemos procurar por
diminuicbes no reflexo da degluticdo, aspiracdo antes, durante ou apos a
degluticdo, presenca de tosse reflexa e capacidade de expectoracéo. Poderemos
ver a aspiracéo antes da degluticdo em pacientes com diminuicdo do reflexo
laringeo, durante a degluticdo (presenca de aimento no vestibulo laringeo
guando a visdo endoscopica retorna apos fase faringea) e apos a degluticéo,
guando imediatamente apos degluticdo alimento presente em hipofaringe €
visualizada penetrando epiglote. Sempre retestar essa fase com manobras
posturais ou de compensacdo para avaliar a eficacia das mesmas.




Tratamento

O tratamento basela-se nas intervengdes na causa base da disfagia que frequentemente
€ representada pelo tratamento das doencas associadas. Esse tratamento pode modificar o
prognostico do paciente. Abordagem especifica da disfagia tem o objetivo primordial de evitar
a aspiracdo pulmonar, o que é readlizado através de exercicios voltados para melhorar a
fisiologia da degluticdo ou manobras que modulem sua execucdo. Quando essas tentativas séo
falhas poderemos optar por formas de alimentacéo n&o oral ou cirurgias especificas.

Prognosticar risco de aspiracdo pulmonar é tarefa por vezes ardua e de especidl
interesse terapéutico. Acredita-se que o método mais sensivel para deteccdo de aspiracéo
pulmonar sgja a videofluoroscopia, apesar de ndo termos comprovacdo cientifica essa
afirmativa.

Alguns subgrupos apresentam especial propensdo para aspiracdo pulmonar, como 0s
pacientes pos acidente vascular cerebral, os quais apresentam taxa geral de 30%, podendo subir
até 67% em casos de | esdes de tronco encefdlico com mortalidade geral de cerca de 50% em um
ano.

Como identificarmos entdo pacientes em risco para pneumonia aspirativa? Primeiro é
necessario a compreensdo que nem sempre a deteccdo de aspiracdo durante a degluticdo serd
obrigatoriamente seguida de infeccdo pulmonar, apesar de que para efeitos préaticos na maioria
das vezes sgamos obrigados a considerar verdadeira essa premissa. Alguns elementos
preditivos ndo apresentaram confirmagdo prognostica, como a auséncia do reflexo de vomito
(presente em apenas 60% dos casos) e disfonia (valor preditivo positivo de 58%). Atual mente a
demonstracéo de resposta faringea para degluticéo retardada ou ausente adicionada de pobre
contracdo faringea representa 0 maior risco para aspiracédo pulmonar. Similarmente a presenca
de disfuncéo laringea com aspiracdo severa presente também € atamente preditiva de
pneumonia aspirativa.

Ao decidirmos qual a melhor abordagem para um paciente devemos levar em conta as
vaidveis preditoras de aspiracdo pulmonar e o mecanismo fisiopatologico da disfagia. As
opcdes atualmente disponiveis sdo aimentagdo por sonda enteral, gastrostomia cirdrgica ou
endoscopica, aimentacdo parenteral e cirurgias corretivas. Acredita-se que as duas situagoes
supracitadas de alto risco de aspiracdo sgam indicagdes de aimentacdo enteral ndo oral.
Quando espera-se uma utilizacéo curta da mesma, como por exemplo em pacientes pos acidente
vascular cerebral recente, que podem apresentar melhora importante em duas semanas optamos
por sondas nasoenterais. Em casos em que ja se antecipa uso prolongado de alimentacéo
enteral, gastrostomias, relativamente pouco invasivas hoje talvez sgjam mais confortavels.
Entretanto, ndo existe evidéncia médica absoluta de que qualquer uma essas manobras
diminuam o risco de pneumonia aspirativa

Tratamento Clinico

Consistem na utilizagdo de drogas que diminuam a salivacéo, ja que essa também pode
ser aspirada para 0 pulmd e causar pneumonia, sendo empregado mas comumente
antidepressivos triciclicos como a amitriptilina devido as propriedades anticolinérgicas dessa
classe de medicaches, tendo cuidado em pacientes com glaucoma, prostatismo e arritmias.
Outra maneira ndo cirdrgica de controlar a salivacdo € atraveés da utilizacéo de toxina botulinica
nas glandulas salivares maiores, tendo porém efeito fugaz necessitando de multiplas aplicacoes.
O tratamento do refluxo gastroesofagico também é de suma importancia pois a aspiracéo de



acido é sabidamente mais nociva ao epitéio pulmonar.

Terapia fonoaudiolégica da degluticdo: Existem descritos na literatura duas
abordagens basi cas dessa técnica. Na primeira estéo as chamadas terapias facilitadoras,
ou sgja, aguel as desenvolvidas para melhorar a fisiologia da degluticéo. Por outro lado,
as chamadas terapias compensadoras visam exercer controle externo sobre o processo
da degluticéo. As terapias posturais podem eliminar a aspiracdo em até 50% dos casos.
As principais técnicas da terapia da degluticdo se encontram descritas na Tabela 3.

Tabela 3. Terapia da degluticdo: técnica, indicacdo e raciona.

Técnica Execucdo (racional) Indicacdo
M odificac8o na dieta
Liquidos Reducéo natendéncia ao alimento Dificuldades na fungéo dalingua
engrossados cair pelos bordos dalingua Diminui¢do no fechamento laringeo
Liquidos | Menor resisténcia ao fluxo aimentar Contragdo faringea fraca
Diminuicdo na abertura cricofaringea
Manobras
Degluticdo | Trancar respiracdo, deglutir por duas Aspiragéo: reduzido/tardio
supragl 6tica vezes, expiracdo forcada fechamento glético
(forca fechamento laringeo)
Degluticéo Trancar respiragdo com Valsalva Aspiracao: fechamento laringeo pobre.

supersupraglética

associada (forca fechamento laringeo)
Aumento do deslocamento anterior
das aritendides

Degluticéo forcada

Forca acdo da lingua, aumentando seu
deslocamento posterior.

Pobre movimentacéo
posterior dalingua

Manobra de
Mendelsohn

Aumento da amplitude de
movimentac&o do hidide, através de
pal pacdo manual

Pobre esvaziamento faringeo e
movimentacdo laringea.

Ajustes posturais

Deslocamento | Deslocar a cabega posteriormente no Pobre controle dalingua
posterior da cabeca inicio da degluticdo (melhorado
esvaziamento oral pela gravidade)
Deslocamento | Deslocar lateralmente a cabeca para o Fraqueza faringea unilateral

Lateral da cabeca

|ado ndo afetado

Abaixamento do

Queixo parabaixo (alarga valécula,

Aspiracdo, demora na resposta

queixo deslocalingua e epiglote faringea, reducdo da mobilidade
posteriormente) posterior dalingua
Rotac&o dacabeca | Rotacdo da cabeca para o lado afetado Reducéo da forca faringea e/ou
(isola o lado afetado do caminho do laringea, unilateral
alimento), com ou sem pressdo sobre
cartilagem tiredide (aumenta aducao)
Decubito lateral Desloca aimento do vestibulo da Aspiracdo, diminuicdo bilateral da
laringe funcéo faringea ou diminuicéo da
elevacdo laringea.
Terapias
facilitadoras
Exercicios de Varios Pacientes com neoplasia ord,

fortalecimento ora

principal mente ap6s radioterapia

Estimulac&o sensbria

Térmica, pressdo digita (aumenta
rapidez do reflexo laringeo)

Diminui¢do da sensibilidade faringo-
laringea




Tratamento Cirargico

Os tratamentos cirargicos especificos sdo indicados em resseccdes extensas de cabeca
e pescoco, quando a aspiracdo pos-operatéria pode ser antecipada como um problema em
potencial, quando métodos clinicos e invasivos mais conservadores falham em controlar a
aspiracdo. Geralmente € indicado em pacientes ja em uso de tragueostomia, alimentacéo enteral
e gastrostomia por periodo de pelo menos 3 meses. Os procedimentos cirdrgicos mais comuns
sS40 descritos abaixo:

Cirurgia das glandulas salivares. Remocéo cirurgicas das glandulas submandibulares é
segura, mas ineficiente devido a persisténcia das parétidas e das glandulas menores.
Parotidectomia carrega riscos de lesdo do facial, sendo a ligadura do ducto de Senon mais
préatica e segura, levando a atrofia posterior da glandula e diminuicéo significativada saliva.

Miotomia do cricofaringeo: Indicada principalmente no diverticulo de Zencker e em
gualquer outra patologia que curse com hipertonia do cricofaringeo. Realizado por via externa,
apresenta como complicacdes a persisténcia da disfagia (resultados variaveis), a lesdo do
laringeo recorrente e a doenca do refluxo gastroesof agico.

Medializacdo das cordas vocais. Com a paralisia de prega vocal a aspiracdo ocorre
pelo fechamento glotico incompleto e pela diminuicdo da sensbilidade laringea. A
medializacdo pode ser alcancada pela injecdo de varias substancias (gelfoam, Teflon, silicone,
colégeno...) na parte mais lateral da pregavocal. Outra maneira de obter esse resultado € através
datireoplastiatipo | de Ishiki.

Traqueostomia: Facilita principalmente a higiene brénquica, podendo ter efeitos
deletérios sobre a degluticdo, por fixacdo da laringe impedindo a correta elevacdo e
pOosi cionamento anterior da mesma e compressao posterior do esdfago.

Separacéo laringotragueal (Procedimento de Lindeman modificado): Técnica mais
amplamente utilizada, podendo ser utilizada no tratamento de criancas. Pode ser realizada com
anestesia local ou geral, potenciamente reversivel, ndo mobiliza estruturas gléticas. Consiste
basicamente de um fechamento da laringe na regi&o subglética, com fechamento da traquéia
superior em fundo cego na altura do primeiro anel traqueal e confeccdo de tragueostoma com
a sutura da porcéo inferior diretamente na pele. Controla em 100% dos casos a aspiracéo.
Fistula é complicacdo mais freglente, seguido de deiscéncia de sutura e celulite
peritraqueostoma.
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