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Resumo da Revisão da Literatura

A disfagia é definida como a sensação subjetiva de dificuldade de deglutição durante a passagem de um bolo sólido ou
líquido da boca para o estômago.  Este sintoma pode ser causado por alterações funcionais ou estruturais da cavidade
oral, faringe, esôfago ou mesmo do cárdia gástrico. Pode ser realizado exame contrastado com bário usando a
videofluoroscopia para avaliação da função faríngea e a mobilidade esofágica, bem como podem ser obtidas imagens
estáticas seriadas com contraste simples e duplo contraste para avaliar anormalidades estruturais tais como anéis,
estenoses e tumores. Outros possíveis exames diagnósticos incluem exames modificados da deglutição com bário (em
pasta ou associado a alimentos), endoscopia, manometria e estudos do trânsito esofágico por radioisótopos. A escolha
do exame pode depender da possibilidade de realização dos diversos exames bem como da natureza e localização da
disfagia do paciente.

Perspectiva Clínica

Muitos pacientes com disfagia podem localizar subjetivamente uma sensação de bloqueio ou desconforto na garganta
ou na região retroesternal. Pacientes com disfagia faríngea queixam-se, caracteristicamente, de que os alimentos aderem
à garganta ou da sensação de ter um caroço na garganta. Outros sintomas da disfunção orofaríngea são tosse ou asfixia
durante a deglutição, devido à penetração ou aspiração laríngea de alimentos, uma voz anasalada ou regurgitação nasal
devido à insuficiência do palato mole e alimento saindo da boca ou dificuldade de mastigar devido a uma fase oral de
deglutição anormal. Quando a disfagia orofaríngea tem uma causa atribuível provável, por exemplo, um derrame
(AVC)  recente, um exame modificado com ingestão de bário pode ser o exame apropriado para avaliar o status de
deglutição do paciente e iniciar o tratamento com um fonoaudiólogo. Em pacientes com disfagia orofaríngea sem
causa provável, entretanto, um estudo com bário mais detalhado pode ser necessário para determinar a causa. É também
importante reconhecer que as anomalias do esôfago médio ou distal, ou mesmo do cárdia gástrico, podem causar
disfagia referida na parte superior do tórax ou faringe, ao passo que anormalidades da faringe raramente causam
disfagia referida na região inferior do tórax (1). O esôfago e o cárdia devem, portanto, serem avaliados em pacientes
com sintomas faríngeos, particularmente se não forem encontradas anomalias na faringe que expliquem esses sintomas.
Por estas razões, considera-se que um exame radiológico combinado de faringe, esôfago e cárdia gástrico é o apropriado
para pacientes com disfagia faríngea sem uma causa provável.

Outros pacientes podem ter disfagia retroesternal com sensação de bloqueio ou desconforto em qualquer parte desde o
início do tórax até a altura do apêndice xifóide. Este sintoma pode ser causado por distúrbios da motilidade esofágica
ou por anomalias estruturais do esôfago ou cárdia, tais como esofagites, anéis, estenoses e tumores. Quando estudos
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com bário são realizados nesses pacientes, o esofagograma geralmente consiste em um exame bifásico que inclui
radiografias obtidas em posição ortostática com duplo contraste utilizando suspensão de bário com alta densidade para
avaliar doença da mucosa e radiografias em decúbito com contraste convencional usando bário de baixa densidade para
avaliar a distensibilidade e motilidade do órgão.

A avaliação ideal de pacientes com disfagia depende da sua natureza e localização, e do ambiente clínico no que tange
à disponibilidade de execução de exames. Os quatro cenários abaixo são considerados separadamente:
1. Disfagia orofaríngea com uma causa provável;
2. Disfagia orofaríngea sem uma causa provável;
3. Disfagia retroesternal em pacientes imunocompetentes; e
4. Disfagia retroesternal em pacientes imunodeprimidos.

Disfagia Orofaríngea com uma Causa Provável

Quando a disfagia orofaríngea tem uma causa provável (por exemplo, um acidente vascular cerebral (AVC) recente,
demência progressiva, miastenia grave, esclerose amiotrófica lateral), o exame modificado com ingestão de bário pode
ser realizado com a assistência de um fonoaudiólogo (2). O estudo é facilitado com o uso de uma cadeira de fonoaudiologia
para a realização do exame. O exame modificado com ingestão de bário focaliza o estudo da cavidade oral, faringe e
esôfago cervical utilizando videofluoroscopia ou gravação em vídeo para avaliar anormalidades tanto da fase oral da
deglutição (por exemplo, dificuldade de propulsão do bolo) como da fase faríngea (por exemplo, penetração laríngea
do contraste, disfunção cricofaríngea). Pode-se administrar ao paciente suspensões de bário com alta e baixa densidades,
bem como outras substâncias de consistências variadas (por exemplo pasta de bário ou biscoitos impregnados com
bário) para avaliar a capacidade do paciente de deglutir substâncias sólidas ou semi-sólidas. Juntamente com um
fonoaudiólogo, várias manobras compensatórias (por exemplo, posição com o queixo encolhido) podem ser escolhidas
para evitar a aspiração ou outro tipo de disfunção da deglutição (2).

Disfagia Orofaríngea sem uma Causa Provável

Em pacientes com disfagia orofaríngea inexplicável, um estudo contrastado com bário mais detalhado pode ser realizado
a fim de avaliar anomalias tanto funcionais como estruturais da faringe (3,4). Como no exame modificado da ingestão
de bário, um exame dinâmico da faringe com videofluoroscopia ou gravação em vídeo permite a avaliação tanto da
fase oral como da fase faríngea da deglutição. Entretanto, imagens estáticas da faringe (por exemplo radiografias
localizadas com duplo contraste da faringe em projeções frontal e lateral, utilizando bário com alta e baixa densidade)
devem também ser obtidas para detectar anormalidades estruturais (por exemplo, tumores faríngeos, divertículo de
Zenker). Devido à possibilidade de alguns pacientes com lesões no esôfago ou do cárdia gástrico apresentarem disfagia
referida, o esôfago e o cárdia devem também ser cuidadosamente avaliados, como parte do estudo com bário, nesses
pacientes (veja abaixo)(3). Em pacientes com disfagia faríngea não explicada, demonstrou-se que a combinação da
videofluoroscopia com imagens estáticas da faringe e do esôfago tem um valor diagnóstico maior do que a
videofluoroscopia ou as imagens estáticas isoladamente (5).

Disfagia Retroesternal em Pacientes Imunocompetentes

O esofagrama bifásico é uma técnica valiosa para avaliar a disfagia retroesternal em pacientes imunocompetentes (3).
Esta técnica permite a detecção tanto das anomalias estruturais do esôfago como das funcionais. Talvez a lesão estrutural
mais importante seja o carcinoma do esôfago ou da junção esofagogástrica. Em um estudo recente, descobriu-se que a
esofagografia com duplo contraste tem sensibilidade de 96% no diagnóstico do câncer de esôfago ou da junção
esofagogástrica (6), o que é comparável à sensibilidade relatada da endoscopia para diagnosticar essas lesões. Em duas
outras grandes séries de pacientes, a endoscopia não identificou quaisquer casos de carcinoma que não tivessem sido
encontrados nos estudos com bário (7,8). Os achados nessas séries sugerem que a endoscopia não pode garantir que vá
identificar tumores que não foram encontrados em pacientes que têm achados normais nos exames radiológicos.
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Enquanto as radiografias com duplo contraste são melhores para detectar lesões das mucosas (por exemplo,
tumores, esofagites), radiografias com o paciente deitado com contraste simples, utilizando ingestão contínua de
suspensão de bário com baixa densidade, são melhores para detectar anéis esofágicos inferiores ou estenoses.
Mostrou-se que os anéis esofágicos inferiores tem duas ou três vezes mais probabilidade de serem diagnosticados
em radiografia com contraste simples em decúbito do que em radiografias em posição ortostática com duplo
contraste, devido à distensão inadequada do esôfago distal quando o paciente está ereto (9,10). Outro estudo diz
que o esofagrama bifásico detectou cerca de 95% dos anéis esofágicos inferiores, enquanto a endoscopia detectou
apenas 76% desses anéis (10). Em concordância, descobriu-se que os esofagramas bifásicos têm uma sensibilidade
de cerca de 95% na detecção de estenoses pépticas, algumas vezes revelando estenoses que não são encontradas
com a endoscopia (11,12).

Alternativamente, a endoscopia pode ser realizada para avaliar o esôfago quanto às anormalidades estruturais em
pacientes com disfagia. É um exame altamente preciso para câncer esofágico quando se obtêm múltiplos fragmentos
através da biópsia endoscópica e esfregaços. Também é mais sensível do que a esofagografia com duplo contraste
para diagnosticar esofagite de refluxo moderada ou outras formas leves de esofagite. Entretanto, a endoscopia é um
exame mais caro e invasivo do que o estudo com bário. É, também, menos sensível que o estudo de bário para
detectar anéis esofágicos inferiores ou estenoses (veja acima (9-12)) e não permite a avaliação de distúrbios da
motilidade esofágica. Por estas razões, o estudo com bário é recomendado freqüentemente, mesmo pelos
gastroenterologistas, como o exame diagnóstico inicial para pacientes com disfagia (3,13-16).

O esofagograma bifásico é também um exame útil em pacientes com distúrbios de motilidade esofágica que causam
disfagia. A videofluoroscopia de ingestões fracionadas de suspensão de bário com baixa densidade na posição prona
oblíqua anterior direita permite a avaliação detalhada da motilidade esofágica. Vários estudos atribuem à
videofluoroscopia uma  sensibilidade geral de 80% a 89% e especificidade de 79% a 91% para diagnóstico de
distúrbios de motilidade esofágica (por exemplo, acalasia, espasmo esofágico difuso) em comparação à manometria
esofágica (17,18). Quando um distúrbio de motilidade esofágica importante é detectado em um estudo com bário, a
manometria pode ser realizada para esclarecer a natureza deste distúrbio de motilidade. Como alternativa, a avaliação
cintilográfica do trânsito esofágico com radioisótopos é um exame simples, não invasivo e quantitativo da motilidade
e do esvaziamento do esôfago (19,20).

Disfagia Retroesternal em Pacientes Imunocomprometidos

Em pacientes imunocomprometidos com disfagia ou odinofagia (deglutição dolorosa) a causa mais provável é a
esofagite infecciosa, comumente devido à cândida albicans ou vírus de herpes simplex. Em pacientes HIV-positivos,
a Cândida é a causa de sintomas esofágicos na maioria dos pacientes; o citomegalovírus (CMV), o herpes simples
e úlceras idiopáticas (também conhecidas como úlceras do HIV) são as outras etiologias mais comuns (21-24).
Pacientes HIV-positivos com sintomas esofágicos são, geralmente, tratados empiricamente com terapia antifúngica
sem serem submetidos a um exame diagnóstico. A maioria dos gastroenterologistas prefere que os pacientes com
sintomas persistentes (ou sintomas graves quando vem à consulta) sejam avaliados por endoscopia (25,26). A
endoscopia é preferida devido à capacidade de obter espécimes (por exemplo, histologia, citologia, imuno-
histoquímica, cultura, etc). A aparência endoscópica ou radiográfica isolada não prediz com precisão a causa de
doenças que não a cândida; o diagnóstico exige a obtenção de espécimes para testes de laboratório (23,24). A
esofagografia com bário é preferida em alguns centros e pode ser útil para orientar o controle. A esofagografia
com duplo contraste é mais precisa do que a esofagografia com contraste simples para detectar úlceras ou placas
associadas à esofagite infecciosa (27-32). Entretanto, esofagramas com contraste simples podem ser realizados
se o paciente estiver muito doente ou debilitado para tolerar um exame com duplo contraste. Pacientes com
esofagite por cândida ou herpes radiograficamente diagnosticada podem ser tratados com agentes antifúngicos e
antivirais sem avaliação endoscópica; mas a endoscopia é justificada para pacientes com úlceras esofágicas gigantes
a fim de diferenciar CMV e HIV, de forma que se possa iniciar o tratamento adequado (32).
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Exceções Previstas

Nenhuma.

Informação de Revisão

Esta diretriz foi originalmente desenvolvida em 1998. Uma análise e uma revisão completas foram aprovadas em 2001.
Todos os tópicos dos Critérios de Adequação são revistos anualmente e, sendo necessário, são atualizados.

Condição Clínica: Disfagia

Variante 1: Disfagia orofaríngea com uma causa provável.

Exame radiológico Índice de Comentários
adequação

Exame modificado da deglutição, com bário 8

Faringografia dinâmica e estática 6

Esofagograma bifásico (duplo contraste e 4
convencional)

Esofagograma contrastado convencional 4

Endoscopia 4

Manometria esofágica 4

Trânsito esofágico com radioisótopos 2

Escala dos critérios de adequação
1 2 3 4 5 6 7 8 9

1=menos apropriado               9=mais apropriado

Variante 2: Disfagia orofaríngea sem uma causa provável.

Exame radiológico Índice de Comentários
adequação

Faringografia dinâmica e estática 8

Esofagograma bifásico (duplo contraste e 8
convencional)

Exame modificado da deglutição, com bário 6

Esofagograma contrastado convencional 6

Endoscopia 4

Manometria esofágica 4

Trânsito esofágico com radioisótopos 4

Escala dos critérios de adequação
1 2 3 4 5 6 7 8 9

1=menos apropriado               9=mais apropriado
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Condição Clínica: Disfagia

Variante 3: Disfagia Retroesternal em Pacientes Imunocompetentes.

Exame radiológico Índice de Comentários
adequação

Endoscopia 8

Esofagograma bifásico (duplo contraste e 8
convencional)

Esofagograma contrastado convencional 6 Indicado se for o único exame que
o paciente suportar realizar.

Exame modificado da deglutição, com bário 4

Faringografia dinâmica e estática 4

Manometria esofágica 6

Trânsito esofágico com radioisótopos 4

Escala dos critérios de adequação
1 2 3 4 5 6 7 8 9

1=menos apropriado               9=mais apropriado

Variante 4: Disfagia retroesternal em pacientes imunodeprimidos.

Exame radiológico Índice de Comentários
adequação

Endoscopia 8

Esofagograma bifásico (duplo contraste e 8
convencional)

Esofagograma contrastado convencional 5

Exame modificado da deglutição, com bário 4

Faringografia dinâmica e estática 3

Manometria esofágica 2

Trânsito esofágico com radioisótopos 2

Escala dos critérios de adequação
1 2 3 4 5 6 7 8 9

1=menos apropriado               9=mais apropriado
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