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Apresentação


Bem-vindos ao Manual Prático de Disfagia – Diagnóstico e Tratamento!


A atuação no campo da disfagia orofaríngea vai além dos conceitos técnicos: atinge âmbitos filosóficos de valorização da vida e busca oferecer condições prazerosas aos pacientes, além do respeito ao indivíduo e seus familiares. Trata-se de um campo em que novas informações se acumulam rapidamente. Com isto, as perspectivas mudam constantemente.


Sua manifestação clínica pode incluir emagrecimento, desnutrição, desidratação e broncopneumonia aspirativa. Tem grande importância nas práticas médica e fonoaudiológica, envolvendo, ainda, aspectos nutricionais, fisioterapêuticos, odontológicos e psicológicos. A atuação multidisciplinar é essencial. Causa impacto na saúde pública, pois afeta um número extenso de indivíduos, aumentando a morbidade e a mortalidade de pacientes com outras doenças de base. Neste sentido, frequentemente se associa a doenças sistêmicas ou neurológicas, acidente vascular encefálico, câncer da cabeça e pescoço, efeitos colaterais de medicamentos ou quadro degenerativo próprio da senescência. A broncopneumonia aspirativa é a principal causa de mortalidade para muitos pacientes, como na população parkinsoniana.


Dentre os métodos diagnósticos, destacam-se a videofluoroscopia da deglutição e a videoendoscopia da deglutição, onde também é necessária a atuação multidisciplinar. Existem várias possibilidades de tratamento, desde o estabelecimento de via alternativa de alimentação (como sonda nasoenteral, gastrostomia e jejunostomia), reabilitação fonoterápica, condutas clínicas, medicações xerostômicas, tratamento clínico da doença do refluxo gastroesofágico, até a aplicação de toxina botulínica em glândulas salivares e músculo cricofaríngeo. Há ainda condutas cirúrgicas, propostas em uma minoria de casos.


Nosso foco nesta obra é voltado para clínicos, de todas as áreas envolvidas, que desejam estabelecer fundamentos básicos e completos do manejo do paciente disfágico. Aspectos diagnósticos e terapêuticos são abordados com ênfase prática à indicação e forma de realização. Cada capítulo traz, ao seu final, uma série de mensagens para levar ao consultório, cuidadosamente selecionadas pelo autor.


O sucesso na abordagem de pacientes disfágicos depende da cooperação de diversos especialistas. No texto que se segue, procuramos contemplar o papel de cada um deles e a integração necessária. Podemos afirmar que, com o desenvolvimento dos últimos 30 anos, a disfagia representa uma subespecialidade ou mesmo uma área de atuação. Esperamos que esta obra inspire o desejo de dedicação a um campo tão fascinante e que tanto nos proporciona trazer benefício aos pacientes.


Os Autores





Prefácio


Prezado Leitor,


O trato aerodigestório possui em nós, seres humanos, três funções principais: a primeira é a respiração, certamente, a mais vital. A terceira é a fala, considerada como a principal característica de nossa condição de “animais superiores”, distin-guindo-nos dos ditos “animais inferiores”, que não a usam para a comunicação. A segunda função, para muitos a mais prazerosa, é a deglutição, que nos propicia ingerir os nutrientes essenciais para a manutenção de todas as nossas funções orgânicas. Ainda que ocorra de forma automática em boa parte, uma deglutição eficaz depende de uma intrincada interação de mecanismos fisiológicos.


Assim, gostaria de parabenizar, calorosamente, os Professores Rogério A. Dedivitis, Patricia P. Santoro e Lica Arakawa-Sugueno pela elaboração deste importantíssimo Manual Prático de Disfagia, que certamente irá preencher uma significativa lacuna no manuseio dos complexos distúrbios da deglutição. Esta magnífica obra enfeixa capítulos que, de forma didática, ensinam-nos os aspectos fisiológicos da deglutição e debruçam-se sobre o diagnóstico e as bases terapêuticas dos seus distúrbios. É um exemplar de consulta obrigatória para todos os médicos, fisioterapeutas e fonoaudiólogos que lidam com os portadores de disfagia, devendo obrigatoriamente integrar as bibliotecas e bancos de dados de nossas instituições assistenciais, ligadas à educação médica e à pesquisa.


Convido-o a percorrer as páginas deste Manual com a atenção e o cuidado que a importância do tema merece.


Boa leitura!


Claudio R. Cernea


Professor Responsável pela Disciplina de Cirurgia de Cabeça e Pescoço da DMUSP Chefe do Serviço de Cirurgia de Cabeça e Pescoço do Hospital das Clínicas da FMUSP





Foi com muita honra que recebi o convite para prefaciar esta obra de grande importância para o nosso meio.


Exatamente neste momento, como Presidente da Associação Brasileira de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-Facial, tenho vivenciado um período de grandes conflitos entre as entidades representativas, causados principalmente pela invasão de competências entre distintas profissões envolvidas no atendimento multidisciplinar de pacientes.


Por isto, vejo com extrema satisfação esta obra escrita por três profissionais proeminentes de cada área – Professor Dr. Rogério Dedivitis, cirurgião de Cabeça e Pescoço, Dra. Patricia Santoro, otorrinolaringologista, e Dra. Lica Arakawa Sugueno, fonoaudióloga.


O livro, composto de 22 capítulos, divididos convenientemente em quatro sessões, é extremamente didático e leva o leitor a compreender o complexo assunto da disfagia de maneira sequencial, ou seja, a fisiologia normal da deglutição, os problemas que afetam esta normalidade, a forma de diagnosticar as alterações e, finalmente, como tratar adequadamente as alterações encontradas.


Nesta obra, fica claro qual é o papel de cada profissional na abordagem multidisciplinar do paciente disfágico e, com certeza, ela se tornará uma referência para todos os que trabalham ou se interessam pelo assunto.


Se mais obras como esta, escritas de maneira multidisciplinar, proliferarem no nosso meio, tenho certeza de que caminharemos na direção certa para, em breve, termos profissionais de diferentes áreas atuando sinergicamente em prol de um único objetivo: o benefício de nossos pacientes.


Parabenizo os autores pelo grande trabalho!


Domingos H. Tsuji


Professor-Associado da Disciplina de Otorrinolaringologia da
Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo
Médico Assistente do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo e responsável pela coordenação do Grupo de Voz
Presidente da Associação Brasileira de
Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-Facial





Écom grande prazer e orgulho que eu comento os aspectos de maior importância desse novo livro publicado pela Editora Revinter.


O Manual Prático de Disfagia – Diagnóstico e Tratamento foi organizado por três excelentes profissionais: Dra. Lica Arakawa-Sugueno, Dra. Patricia Santoro e Dr. Rogério Dedivitis. O Manual tem o grande mérito de trazer para o leitor não somente o que existe de mais atual com relação à teoria vigente do assunto tratado, mas também, principalmente, procura descrever com detalhes o que se faz nas diferentes áreas de atendimento ao paciente com disfagia, ou seja, o Manual diferencia-se dos demais da mesma área, pois procura dar grande foco na prática clínica. Isto é mais raro em publicações científicas, e este é o diferencial desta obra. Com certeza, os profissionais que atuam com pacientes disfágicos vão fazer deste Manual a sua principal leitura de cabeceira.


A divisão do livro em quatro partes, com 22 capítulos, foi muito bem pensada, direcionando o leitor que já conhece o assunto a somar novas informações, assim como orientando o leitor que quer iniciar nesta área de conhecimento a aprender de forma organizada o que se considera normalidade, caminhando para como deverá avaliar e tratar pacientes com disfagia.


Sendo assim, o primeiro capítulo aborda a normalidade, descrevendo o que se espera de uma deglutição normal. Na sequência são descritas as causas mais frequentes da disfagia, incluindo também a população pediátrica, já que o mais comum é encontrarmos profissionais atuando com adultos. É claro que se seguem a esses dois capítulos, de extrema importância, a descrição de como avaliar os pacientes adulto e infantil, abordando conhecimentos desde a avaliação clínica, reconhecidamente como fundamental para qualquer clínico, como também descrevendo os métodos instrumentais que podem ser utilizados para a melhor compreensão do caso a ser tratado.


A última parte – bases do tratamento – foi dividida em 8 capítulos, auxiliando o profissional a compreender e conhecer os aspectos nutricionais, psicológicos, fisioterápicos, medicamentosos e cirúrgicos na disfagia. Evidentemente, também foi abordada a atuação do fonoaudiólogo na disfagia mecânica, na disfagia neurogênica nos adultos, assim como na disfagia infantil.


O Manual é completo, trazendo informações teóricas e práticas clínicas atuais. Com certeza, este Manual não poderá faltar na biblioteca de quem já trata ou se propõe a tratar disfagias.


Irene Queiroz Marchesan


Fonoaudióloga Clínica; Doutora em Educação
Diretora do CEFAC
Presidente da Sociedade Brasileira de Fonoaudiologia (Gestão 2014-2016)
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	Anatomia e Fisiologia da Deglutição
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O ato de engolir é um processo fisiológico ordenado, que transfere o material ingerido ou a saliva da boca ao estômago.1 Para que ocorra de maneira coordenada, são necessárias inúmeras estruturas anatômicas integradas por um complexo controle multissináptico.2 Dessa forma, a integridade da deglutição requer comportamentos que envolvem atividades voluntárias e reflexas de mais de 30 nervos e músculos e dois fatores biológicos importantes: a passagem do bolo da cavidade oral para o estômago e a proteção das vias aéreas.


A alimentação é uma função vital que abrange aspectos orgânicos, emocionais e sociais. O ato de comer é essencial para manter a vida e um dos grandes prazeres do ser humano. A disfagia, definida como qualquer distúrbio da deglutição, afeta a rotina diária das pessoas e, com o passar do tempo, indivíduos disfágicos, muitas vezes, acabam por ser excluídos socialmente.3 O conhecimento das variáveis relacionadas com a anatomia e fisiologia da deglutição é fundamental para a identificação de suas alterações e direcionamento do diagnóstico e tratamento propostos pelas equipes envolvidas.



[image: images] ANATOMIA



Anatomia da Boca


A preparação dos alimentos ingeridos inicia-se na cavidade oral, considerada a entrada do tubo digestório. Divide-se em vestíbulo, delimitado pelos lábios e bochechas anteriormente e dentes e gengivas posteriomente, e cavidade oral propriamente dita, delimitada pelos dentes e gengivas anterolateralmente, pelo palato superiormente, pela úvula e arcos palatoglossos posteriormente e pela língua e músculos milo-hióideos, que formam o assoalho inferiormente.4


A língua exerce um papel fundamental na deglutição. Gera pressão, direcionando o bolo alimentar, através da cavidade oral e faringe, para o esôfago. É dividida em língua oral, inervada pelo nervo hipoglosso (XII par craniano) e base da língua inervada pelo nervo vago, o X par craniano, via glossofaríngeo. Na deglutição, está sob o controle medular no sistema nervoso central. Participa também da gustação, pela presença das papilas linguais (Fig. 1-1).5,6





[image: images]



Fig. 1-1. Anatomia da boca.





Anatomia da Faringe


A faringe é um órgão fibromuscular, que dá continuidade ao tubo digestório, a partir da cavidade oral. Mede aproximadamente 15 cm no adulto, estendese desde a base do crânio até o nível da borda inferior da cartilagem cricóidea, anteriormente e da borda inferior da vértebra C6, posteriormente.


É dividida em três partes: nasal (nasofaringe), oral (orofaringe) e laríngea (hipofaringe),7 que recebem abertura para a cavidade nasal, boca e laringe, respectivamente.


O assoalho da nasofaringe é formado pela superfície superior do palato mole que, quando elevado, separa a parte nasal da faringe.8


A orofaringe possui função digestiva e estende-se do palato mole até a borda superior da epiglote.


A hipofaringe localiza-se atrás da laringe, estendendo-se da borda superior da epiglote até a borda inferior da cartilagem cricóidea,7 onde ocorre um estreitamento e a comunicação com o esôfago. Esta porção laríngea da faringe comunica-se com a laringe pelo ádito laríngeo e, de cada lado, estão presentes os recessos piriformes (Fig. 1-2).
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Fig. 1-2. Anatomia da faringe.





Anatomia do Esôfago


O esôfago é um tubo muscular, que se origina no nível da sexta vértebra cervical, posteriormente à cartilagem cricóidea. Apresenta as partes torácica e abdominal. Existem três áreas de estreitamento esofágico: no nível da cartilagem cricóidea, que corresponde ao esfíncter superior do esôfago; no tórax, pela compressão decorrente do arco da aorta e brônquio fonte esquerdo; e no nível do hiato esofágico do diafragma, que corresponde ao esfíncter inferior do esôfago.9


O esôfago é responsável pelo transporte do bolo alimentar da faringe para o estômago. Assim que o bolo atinge o estômago, finaliza-se o processo de deglutição (Fig. 1-3).
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Fig. 1-3. Anatomia do esôfago. (Fonte: Netter, Frank H. Atlas de Anatomia Humana. 2. ed. Porto Alegre, 2000.)
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O controle neural da deglutição envolve fibras motoras eferentes e aferentes dos nervos cranianos, cérebro, mesencéfalo e cerebelo e tronco encefálico.10


OO centro da deglutição corresponde a uma organização complexa de elementos neurais do córtex cerebral e do tronco encefálico.11 Não é totalmente conhecida a representação cortical do mecanismo de deglutição. Estudo com ressonância magnética funcional mostrou que, durante a deglutição, há ativação de áreas motoras e somatossensoriais corticais bilateralmente.12


No tronco cerebral, é representada pelo grupo de neurônios localizados na região dorsal do bulbo, junto ao núcleo do trato solitário e grupo de neurônios da região ventral, situados no núcleo ambíguo. As duas regiões são representadas nos dois lados do tronco cerebral e interconectadas, sendo cada lado capaz de coordenar as fases faríngea e esofágica da deglutição.13,14 Os interneurônios essenciais para a resposta da deglutição estão no tronco cerebral, porém, é o córtex que exerce o comando para a iniciação da mesma.15


A deglutição é um fenômeno fisiológico que pode ser iniciado por um ato consciente voluntário durante a alimentação, contudo, a deglutição de saliva ocorre subconscientemente, em média, uma vez por minuto. O estímulo primário é fornecido pelos receptores sensoriais da boca e faringe que ativam regiões centrais da deglutição. A partir de seu início, as fases oral e faríngea parecem ser controladas, principalmente, por geradores de padrão programados, localizados dentro dos centros de deglutição do tronco cerebral. A dinâmica de algumas dessas variáveis pode ser modificada pelo volume e pela consistência do bolo.1


As fibras nervosas aferentes, através dos axônios sensoriais dos nervos glossofaríngeo (IX), vago (X), especialmente ramo laríngeo superior, facial (VII) e trigêmeo (V),16 trazem as informações provenientes da cavidade oral, faringe, laringe e esôfago e conduzem-nas até o núcleo do trato solitário. Os neurônios do núcleo do trato solitário direcionam a informação ao córtex, sendo iniciado o comando da deglutição, que é transmitido aos interneurônios localizados na região ventral. Os neurônios da região ventral, por sua vez, distribuem e coordenam a informação gerada no grupo dorsal para os núcleos motores dos nervos cranianos.


Os principais nervos relacionados com a deglutição são: trigêmeo (V par craniano), facial (VII par craniano), glossofaríngeo (IX par craniano), vago (X par craniano) e hipoglosso (XII par craniano) (Quadro 1-1).


Quadro 1-1. Pares cranianos envolvidos na deglutição


















	Nervo


	Inervação Sensorial


	Inervação Motora











	V – Trigêmeo


	
Sensação térmica, tátil, dor


[image: images] Ramo mandibular


• 2/3 anteriores da língua – nervo lingual


• Mucosa jugal, assoalho da boca – nervo lingual


• Gengivas e dentes inferiores – nervos lingual e alveolar inferior


• Articulação temporomandibular – nervo


• Pele do lábio inferior e da mandíbula – nervo mentual


[image: images] Ramo maxilar


• Mucosa da nasofaringe – ramo faríngeo


• Palatos mole e duro – nervos palatinos menores e maiores, nervos nasopalatinos


• Gengivas e dentes superiores – nervo alveolar superior


• Tonsilas – nervo palatino menor



	
Motricidade


[image: images] Ramo mandibular


• mms. milo-hióideo; ventre anterior do digástrico; tensor do véu palatino


• mms. da mastigação: temporal, masseter, pterigóideo medial/lateral


[image: images] Ramo alveolar inferior: músculos milo-hióideo e ventre anterior do digástrico








	VII – Facial


	
Paladar


[image: images] 2/3 anteriores da língua



	
Motricidade


[image: images] mms. da expressão facial, estilo-hióideo, platisma e ventre posterior do digástrico


[image: images] Ramo marginal mandibular


• Superior: mms. orbicular superior e levantador do ângulo da boca


• Inferior: mms. orbicular inferior e bucinador








	IX – Glossofaríngeo


	
Sensibilidade


[image: images] Orofaringe, tonsilas palatinas, fauces, 2/3 posteriores da língua


Paladar


[image: images] 1/3 terço posterior da língua


Sensação tátil, dor e temperatura


[image: images] Membrana mucosa da orofaringe, das tonsilas palatinas, dos arcos das fauces (pilares) e do 1/3 posterior da língua



	
Motricidade


[image: images] mm. estilofaríngeo








	X – Vago


	
Sensibilidade


[image: images] Ramo faríngeo


• Mucosa do véu palatino, constritores superior e médio


[image: images] Ramo interno do laríngeo superior


• Mucosa laringofaringe, epiglote, laringe acima das pregas vocais, receptores localizados na laringe, pregas ariepiglóticas e parte posterior da língua


[image: images] Ramo nervo laríngeo recorrente


• Mucosa da laringe, abaixo das pregas vocais, constritor inferior da faringe e esôfago


[image: images] Ramo esofágico


• Mucosa e musculatura estriada do esôfago


Paladar


[image: images] Epiglote



	
Motricidade – via plexo faríngeo (IX + X)


[image: images] + XI


• mms. palatoglosso, salpingofaríngeo e constritor superior da faringe


• mms. constritores médio e inferior da faringe








	XI – Acessório porção cranial


	 


	
Motricidade via plexo faríngeo


[image: images] mms. elevador do véu palatino, uvular, palatoglosso, salpingofaríngeo e constritor superior da faringe








	XII – Hipoglosso


	 


	
Motricidade


[image: images] mms. intrínsecos e extrínsecos da língua


• mms. longitudinal superior e inferior, transverso, vertical, hioglosso, genioglosso e estiloglosso


• mms supra-hióideos: gênio-hióideo e tíreo-hióideo











mm. = músculo.
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Didaticamente, classifica-se a deglutição em três fases: oral, faríngea e esofágica. A fase oral é voluntária, e as fases faríngea e esofágica são involuntárias.17


Fase Oral


Apresenta os estágios de preparação, qualificação, organização e ejeção.18


Na fase de preparo, ocorre a mastigação e secreção salivar. Na fase de qualificação, ocorre a percepção do bolo em seu volume, consistência, densidade e grau de umidificação. Na fase de organização, ocorre o posicionamento do bolo pela língua e, finalmente, na fase de ejeção, a língua, em projeção posterior, gera pressão propulsiva que conduz o bolo alimentar e transfere pressão para a faringe. Volumes maiores do bolo geram uma força de propulsão mais intensa e latências mais curtas para desencadear a deglutição.19 A organização oral influi não só na qualidade da ejeção oral, mas também na efetiva dinâmica da fase faríngea.20


A manipulação do alimento pela língua dentro da boca é importante para o desencadeamento e programação da fase faríngea da deglutição. Gera informações sensoriais relacionadas com o volume, viscosidade e paladar para a medula, bem como a informação a respeito da localização do alimento na boca. Essas informações sensoriais podem definir a quantidade de alimento movida para as bochechas e o quanto será deglutido em uma única vez, participando, assim, de forma crítica, no controle do bolo e segurança da fase faríngea. Juntas, a língua oral e a base da língua são os grandes geradores de pressão da boca para a faringe.21


Fase Faríngea


O aspecto fundamental da faringe é a transformação de via respiratória em via digestiva.22 Existem mecanismos de proteção altamente especializados para prevenir a aspiração de alimento para a traqueia antes ou durante a deglutição. Todos os aspectos motores da fase faríngea da deglutição são desencadeados na medula, no centro primário da deglutição.21


A fase faríngea é uma atividade sequencial rápida que ocorre em cerca de 0,5 segundo a 1,5 segundo, em que se destacam dois fatores: a passagem do alimento impulsionando o bolo alimentar pela faringe e esfíncter esofágico superior para o esôfago e a proteção das vias aéreas, com o isolamento da laringe e traqueia da faringe durante a passagem de alimentos para evitar sua entrada na via aérea.21,23


As informações aferentes são colhidas pelos pares cranianos e enviadas ao centro da deglutição e ao tronco cerebral, ocorrendo a contração da faringe, fechamento velofaríngeo, elevação e fechamento da laringe e abertura do cricofaríngeo.10


A progressão do bolo pela faringe realiza-se graças a uma onda peristáltica que se propaga da orofaringe à hipofaringe. Os músculos constritores superior, médio e inferior contraem-se de maneira sequencial, havendo um encurtamento do funil faríngeo e a propagação de uma onda peristáltica, conduzindo o alimento ao esôfago. A motilidade da faringe modifica-se com a consistência do bolo alimentar deglutido.24


Associado ao início do peristaltismo faríngeo, ocorre o fechamento velofaríngeo, que previne a entrada do bolo na nasofaringe e contribui para o aumento das pressões oral e faríngea, auxiliando o transporte do bolo.11


Em seguida, a estrutura da faringe e laringe é puxada para cima, ocorrendo um movimento anterossuperior.7,25 Esse movimento provoca uma pressão negativa na hipofaringe, funcionando como uma “bomba aspirante” do bolo alimentar, que prossegue em direção à laringofaringe, receptiva pela ampliação promovida pelos músculos dilatadores, bem como pela elevação e anteriorização do complexo hiolaríngeo.25 Com esse deslocamento, a epiglote é empurrada posteriormente, assumindo uma posição horizontalizada sobre o vestíbulo laríngeo. Nessas condições, a laringe fica, de certa forma, protegida do trajeto do bolo alimentar, que passa sobre a base da língua.


A proteção da via aérea durante a deglutição envolve dois mecanismos principais: a elevação e o fechamento da laringe. O fechamento esfincteriano da laringe ocorre em três níveis: as pregas ariepiglóticas, as pregas vestibulares e as pregas vocais.


Estudos abordando a coordenação temporal da respiração-deglutição em sujeitos saudáveis por meio de eletromiografia submentoniana, plestismografia, videofluoroscopia e videoendoscopia constataram que a deglutição ocorre durante a fase expiratória da respiração seguida pela apneia/deglutição, finalizando com a expiração.26-29


A deglutição é uma atividade expiratória. Ocorre uma apneia definida como preventiva, que se inicia imediatamente antes da fase faríngea da deglutição e permanece ativa durante a mesma. A apneia de deglutição e o fechamento das pregas vocais são mecanismos independentes.30 A parada da respiração e o fechamento das pregas vocais ocorrem sem qualquer desconforto.


O esfíncter superior do esôfago permanece fechado fora da deglutição, para evitar a entrada de ar no esôfago durante a inspiração e conter o refluxo gastroesofágico. A abertura do esfíncter esofágico superior é essencial para a entrada do bolo no esôfago. Três fatores são necessários: relaxamento do músculo cricofaríngeo que precede a abertura do esfíncter esofágico superior ou a chegada do bolo; contração dos músculos supra-hióideos e tíreo-hióideos, que puxam o complexo hiolaríngeo para frente, abrindo o esfíncter esofagiano inferior. Este parece ser o aspecto mais importante porque ativa o processo de abertura e existe associação entre o movimento do osso hioide ao grau de abertura do músculo cricofaríngeo durante a deglutição.31


Finalmente, a pressão descendente do bolo distende o esfíncter esofagiano inferior e auxilia sua abertura.32


Logo após a abertura, o esfíncter terá seu tônus aumentado em até três vezes, evitando que o bolo reflua.


O final do tempo faríngeo coincide com a descida de todo o complexo faringolaríngeo, reabertura do esfíncter laríngeo, reposicionamento da epiglote e fechamento do segmento faringoesofágico.


Fase Esofágica


O alimento é conduzido ao estômago por meio do relaxamento coordenado dos seus dois esfíncteres. O esfíncter superior do esôfago relaxa-se e fecha-se com cada deglutição, enquanto que o esfíncter inferior abre-se e fecha em decorrência da onda peristáltica do esôfago.33


A contração peristáltica da musculatura decorre de impulsos nervosos provenientes do centro da deglutição localizado no tronco cerebral. Na parede esofágica, os nervos fazem contato com os plexos entéricos, um deles localizado entre as camadas musculares e o outro na submucosa, formando o plexo mioentérico de Auerbach. Quando a onda peristáltica atinge o estômago, ocorre o final da fase esofágica da deglutição.34


As contrações esofágicas desencadeiam as ondas peristálticas primárias, iniciadas pela contração dos músculos constritores da faringe, com sentido aboral, da boca ao ânus e com velocidade de transmissão diminuindo, à medida que se afasta da faringe. O peristaltismo secundário ou ondas secundárias são originados pelas distensões do corpo do esôfago e são ondas de “reserva”, apenas quando as primárias não são originadas (Quadro 1-2).


Quadro 1-2. Principais eventos da deglutição


















	Fases da Deglutição


	Principais Eventos


	Estruturas/Músculos











	Oral


	
[image: images] Captura, contenção oral e pressão intraoral


• Anterior e lateral


[image: images] Mastigação


[image: images] Contenção e formação do bolo


[image: images] Ejeção/propulsão



	
Lábios


[image: images] mm. orbicular da boca


[image: images] mms. bucinadores


Língua


Dentes


Mandíbula


Músculos da mastigação


Língua e dentes


Contato e acoplamento língua × palato








	Faríngea


	
[image: images] Isolamento da cavidade nasal × oral


[image: images] Propulsão faríngea


[image: images] Elevação e anteriorização laríngea


[image: images] Fechamento esfincteriano da laringe


[image: images] Passagem do bolo para o esôfago



	
Esfincter velofaríngeo


Contato da base da língua × parede posterior de faringe mms. constritores faríngeos


mms. supra-hióideos e tíreo-hióideos


Pregas ariepiglóticas


Pregas vestibulares


Pregas vocais


mm. cricofaríngeo








	Esofágica


	
[image: images] Entrada do bolo no esôfago


[image: images] Passagem do bolo para o estômago



	
Esfíncter esofágico superior


Esfíncter esofágico inferior











mm. = músculo; mms. = músculos.



[image: images] VARIAÇÕES DO BOLO ALIMENTAR E TRÂNSITO, DE ACORDO COM VOLUME, BIOMECÂNICA E VISCOSIDADE



Medidas de alguns aspectos temporais indicam mudanças sistemáticas e previsíveis na fisiologia da deglutição em relação a variáveis. O aumento da viscosidade do bolo, por exemplo, leva ao aumento do tempo de trânsito orofaríngeo, maior abertura do esfíncter esofágico superior e aumento da duração das ondas peristálticas da faringe. Esses fatores ocorrem pela lentificação do fluxo do bolo através da cavidade oral e faringe e necessidade de maior pressão da língua para propulsão do conteúdo mais viscoso através da orofaringe. Atenção deve ser dada ao fato de que líquidos mais espessos são menos prováveis de serem aspirados, no entanto, tendem a ocasionar estases após a deglutição. Este aspecto deve ser levado em consideração na abordagem em sujeitos disfágicos.35-40


A atividade do músculo elevador do véu palatino durante a deglutição é influenciada tanto pelo volume, quanto pela viscosidade. Com o aumento do volume, a atividade aumenta. Em contrapartida, a viscosidade reduz discretamente sua atividade. Essa diferença pode ser justificada pela necessidade de maior resistência do músculo para a deglutição de líquidos por serem altamente difusíveis em comparação aos alimentos viscosos que têm baixa difusão.41


A dinâmica da deglutição de líquido também pode variar de acordo com o volume do bolo (de 5 mL para 20 mL), alterando seu fluxo e levando a estases de grau discreto na valécula e penetrações durante a deglutição. Com o avanço da idade (acima de 60 anos), as estases passam a ser mais frequentes nos recessos piriformes com 20 mL.42


O tempo de fechamento laríngeo é outra variável modificada pela viscosidade. Ao comparar a deglutição de líquido fino e espessado em sujeitos saudáveis por meio de tomografia computadorizada 3D na posição reclinada a 45°, o líquido fino atinge a hipofaringe antes e permanece mais tempo nela quando comparado ao líquido espessado. Entretanto, o tempo de fechamento das pregas vocais ocorre antes e dura mais tempo na deglutição de líquidos finos. Esse movimento pode ser uma resposta laríngea à rapidez do fluxo do líquido fino.38


A combinação de texturas também é mais um aspecto que modifica o fluxo do bolo alimentar. No caso do líquido fino misturado a sólidos macios, pode ocorrer uma perda prematura do componente líquido durante a mastigação. Este escape precoce pode representar um fator de risco importante para sujeitos disfágicos,23,43,44 pois a entrada do bolo líquido na hipofaringe antes da deglutição predispõe à aproximação do alimento no ádito laríngeo, quando a laringe ainda está aberta (Fig. 1-4).


É importante considerar que a deglutição saudável é caracterizada pela flexibilidade na sequência dos eventos em vez de uma ordem fixa de acontecimentos. É provável que sujeitos disfágicos apresentem uma redução nessa variabilidade de eventos com impacto variável no desempenho da deglutição. Portanto, a aplicação de estratégias e adaptações relacionadas com a viscosidade, volume e posturas deve ser com base na observação desses aspectos.45,46 A dinâmica da deglutição modifica-se ao longo da vida e pode variar de acordo com as condições físicas, mentais e ambientais e também ser influenciada pela textura, sabor, volume e temperatura dos alimentos.


A compreensão da anatomia e fisiologia normal da deglutição, confrontada aos achados das avaliações clínica e instrumental, é essencial para o tratamento das alterações da deglutição e da alimentação, bem como no desenvolvimento de um programa de reabilitação direcionado e adaptado para cada caso individualmente.





[image: images]



Fig. 1-4. Imagens de videofluoroscopia e videoendoscopia da deglutição da entrada do bolo na faringe – deglutição de carne enlatada com bário líquido. O número acima de cada imagem indica o tempo em segundos do início da gravação. As setas nas imagens indicama ponta do bário. O componente líquido entra: (A) Valécula. (B) Hipofaringe. (C) Recesso piriforme. (D) Início da deglutição, enquanto o sólido é mastigado na cavidade oral. (E) Ausência de penetração ou aspiração laríngea.23







DICAS PARA LEVAR AO CONSULTÓRIO


[image: images] O estudo da disfagia envolve equipe multidisciplinar


[image: images] A investigação dos pares cranianos envolvidos na deglutição e sua correlação com a função são pontos-chave para as avaliações clínicas fonoaudiológica e otorrinolaringológica


[image: images] Por ser um grande gerador de pressão para a deglutição, o desempenho da língua merece destaque no exame clínico


[image: images] Atenção deve ser dada a sinais de alteração na elevação, contração e manutenção da mobilidade do véu palatino e da função velofaríngea. A excursão e a estabilidade laríngea não podem ser colocados em segundo plano


[image: images] Alterações da função respiratória podem estar relacionados com alterações no gerenciamento de estases e na proteção das vias aéreas inferiores


[image: images] As informações colhidas na avaliação clínica devem ser utilizadas, na escolha do volume, textura e consistência. O confronto dos dados da avaliação clínica X exames complementares são fundamentais para nortear o diagnóstico, a conduta, o planejamento e o prognóstico do tratamento


[image: images] O exame da avaliação endoscópica da deglutição (FEES) fornece dados importantes sobre anatomia faringolaríngea, sensibilidade, visualização de estase salivar e da avaliação funcional da deglutição com determinadas consistências e volumes de alimentos


[image: images] O exame instrumental FEES também fornece dados preciosos em relação aos aspiradores silentes


[image: images] Diagnosticar adequadamente pacientes disfágicos significa atuar preventivamente em pacientes de risco, evitando complicações e impactando em uma melhor qualidade de vida






[image: images] REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS



1. Dodds WJ. The physiology of swallowing. Dysphagia 1989;3:171-78.


2. Aviv JE. The normal swallow. In: Carrau RL, Murry T. Comprehensive management of swallowing disorders. San Diego: Singular, 1999. p. 23-29.


3. Marchesan IQ. Deglutição-Normalidade. In: Furkim AM, Santini CS. Disfagias orofaríngeas. São Paulo: Pró-Fono, 1999. p. 3-18, vol. I.


4. Laine FJ, Smoker WR. Oral Cavity: anatomy and pathology 1995;16:527-45.


5. Kahrilas PJ, Logemann JA, Lin S et al. Pharyngeal clearance during swallow: A combined manometric and videofluoroscopic study. Gastroenterology 1992;103:128-36.


6. Kahrilas PJ, Logemann JA. Volume accommodations during swallowing. Dysphagia 1993;8:259-65.


7. Donner MW, Bosma JF, Robertson D. Anatomy and physiology of the pharynx. Gastrointest Radiol 1985;10:196-212.


8. Yousem DM, Chalian AA. Oral cavity and pharynx. Radiol Clin North Am 1998;36:967-81.


9. Pellegrini AC, Way LW.Esôfagoediafragma.In: Cirurgia diagnóstico e tratamento.9.ed.Rio de Janeiro: Guanabara-Koogan, 1993. p. 291-312.


10. Dodds WJ, Stewart ET, Logemann JA. Physiology and radiology of the normal oral and pharyngeal phases of swallowing. Am J Roentgenol 1990;154:953-63.


11. Santoro PP, Bohadana SC, Tsuji DH.Fisiologiadadeglutição.In:Campos CAH, Costa HOO. Tratado de otorrinolaringologia. Rio de Janeiro: Roca, 2003. p. 768-82.


12. Michou E, Hamdy S. Cortical input in control of swallowing. Curr Opin Otolaryngol Head Neck Surg 2009;17:166-71.


13. Eibling DE. Organs of swallowing. In: Carrau RL, Murry T. Comprehensive management of swallowing disorders. San Diego: Singular, 1999. p. 11-21.


14. Miller AJ. Neurophysiological basis of swallowing. Dysphagia 1996;1:91-100.


15. Miller A, Bieger D, Conklin JL. Functional controls of deglutition. In: Perman AL, Schulze-Delrieu K. Deglutition and its disorders – Anatomy, physiology, clinical diagnosis, and management. San Diego: Singular, 1997. p. 43-97.


16. Kitagawa J, Shingai T, Takahashi Y et al. Pharyngeal branch of the glossopharyngeal nerve plays a major role in reflex swallowing from the pharynx. Am J Physiol Regul Integr Comp Physiol 2002;282:R1342-47.


17. Ardran GM, Kemp MRCP. The mechanism of swallowing. Proc R Soc Med 1951;44:1038-44.


18. Costa MMB. Dinâmica da deglutição: fase oral e faríngea. In: Costa MMB, Leme E, Koch HI. (Eds.). Deglutição e disfagia abordagem multidisciplinar. Rio de Janeiro: SupraSet, 1998. p. 1-11.


19. Lazarus CL, Logemann JA, Rademaker AW et al. Effects of bolus volume, viscosity, and repeated swallows in nonstroke subjects and stroke patients. Arch Phys Med Rehabil 1993;74:1066-70.


20. Yamada EK, Siqueira KO, Xerez D et al. A influência das fases oral e faríngea na dinâmica da deglutição. Arq Gastroenterol 2004;41:18-23.


21. Logemann JA. Critical factors in the oral control needed for chewing and swallowing. J Texture Stud 2014;1(45):173-79.


22. Cook IJ, Kahrilas PJ. AGA technical review on management of oropharyngeal dysphagia. Gastroenterology 1999;116:456-79.


23. Matsuo K, Palmer J. Anatomy and physiology of feeding and swallowing – Normal and abnormal. Phys Med Rehabil Clin N Am 2008;19:691-707.


24. Dantas RO, Dodds WJ. Influence of swallowed food bolus viscosity on pharynx motility. Arq Gastroenterol 1990;27:164-68.


25. Kahrilas PJ. Anatomy, physiology and pathophysiology of dysphagia. Acta Otorhinolaryngol Belg 1994;48:97-117.


26. Martin-Harris B, Brodsky MB, Price CC et al. Temporal coordination of pharyngeal and laryngeal dynamics with breathing during swallowing: single liquid swallows. J Appl Physiol 2003;94:1735-43.


27. Martin-Harris B, Brodsky MB, Michel Y et al. Breathing and swallowing dynamics across the adult lifespan. Arch Otolaryngol Head Neck Surg 2005;131:762-70.


28. Martin-Harris B, Brodsky MB, Michel Y et al. Delayed initiation of the pharyngeal swallow: normal variability in adult swallows. J Speech Lang Hear Res 2007;50:585-94.


29. Hårdemark Cedborg AI, Bodén K, Witt Hedström H et al. Breathing and swallowing in normal man—effects of changes in body position, bolus types, and respiratory drive. Neurogastroenterol Motil 2010;22:1201-8, e316.


30. Costa MMB, Lemme EMO. Coordenação da respiração com a deglutição: padrão funcional e relevância do fechamento das pregas vocais. Arq Gastroenterol 2010;47:42-48.


31. Van der Kruis JG, Baijens LW, Speyer R et al. Biomechanical analysis of hyoid bone displacement in videofluoroscopy: a systematic review of intervention effects. Dysphagia 2011;26:171-82.


32. Shaw DW, Cook IJ, Gabb M et al. Influence of normal aging on oral-pharyngeal and upper esophageal sphincter function during swallowing. Am J Physiol 1995;268(3 Pt 1):G389-96.


33. Tibbling L, Gezelius P, Franzén T. Factors influencing lower esophageal sphincter relaxation after deglutition. World J Gastroenterol 2011;17:3844-47.


34. Macedo-Filho ED, Gomes GF, Furkim AM. A deglutição normal. In: Manual de cuidados do paciente com disfagia. São Paulo: Lovise, 2000. p. 17-27.


35. Dantas RO, Kern MK, Massey BT et al. Effect of swallowed bolus variables on oral and pharyngeal phases of swallowing. Am J Physiol 1990;258:675-81.


36. Butler SG, Stuart A, Castell D et al. Effects of age, gender, bolus condition, viscosity, and volume on pharyngeal and upper esophageal sphincter pressure and temporal measurements during swallowing. J Speech Lang Hear Res 2009;52:240-53.


37. Reimers-Neils L, Logemann J, Larson C. Viscosity effects on EMG activity in normal swallow. Dysphagia 1994;9:101-6.


38. Inamoto Y, Saitoh E, Okada S et al. The effect of bolus viscosity on laryngeal closure in swallowing: Kinematic analysis using 320-row area detector CT. Dysphagia 2013;28:33-42.


39. Nagy A, Molfenter SM, Péladeau-Pigeon M et al. The effect of bolus consistency on hyoid velocity in healthy swallowing. Dysphagia 2015;30:445-51.


40. Steele CM, Alsanei WA, Ayanikalath S et al. The influence of food texture and liquid consistency modification on swallowing physiology and function: a systematic review. Dysphagia 2015;30:2-26.


41. Okuno K, Tachimura T, Sakai T. Influences of swallowing volume and viscosity on regulation of levator veli palatini muscle activity during swallowing. J Oral Rehab 2013;40:657-63.


42. Vale-Prodomo LP. Caracterização videofluoroscópica da fase faríngea da deglutição. [Tese] São Paulo: Fundação Antonio Prudente, 2010.


43. Matsuo K, Palmer J. Coordination of mastication, swallowing and breathing. Jpn Dent Sci Rev 2009;45:31-40.


44. Matsuo K, Palmer JB. Coordination of oro-pharyngeal food transport during chewing and respiratory phase. Physiol Behav 2015;142:52-56.


45. Kendall KA, Leonard RJ, McKenzie SW. Sequence variability during hypopharyngeal bolus transit. Dysphagia 2003;18:85-91.


46. Molfenter SM, Leigh C, Steele CM. Event sequence variability in healthy swallowing: building on previous findings. Dysphagia 2014;29:234-42.








	
2

	Deglutição Normal na Infância e Senescência







Elza Maria Lemos [image: images] Leandro de Araújo Pernambuco



[image: images] INTRODUÇÃO



As habilidades funcionais relacionadas com a alimentação, incluindo a deglutição, desenvolvem-se de acordo com a maturação neurofisiológica e o aprendizado baseado nas experiências orais e alimentares relacionadas com a propriocepção, pressão, temperatura, sabor, apresentação e tipos de alimentos oferecidos.1 Nos recém-nascidos e lactentes, a deglutição envolve uma complexa coordenação de sequências rítmicas da sucção, deglutição e respiração, seguida por contrações esofágicas sequenciais e relaxamentos cronometrados dos esfíncteres superior e inferior do esôfago (ESE e EIE, respectivamente).1,2


Já na senescência, todo o organismo humano é caracterizado por decréscimo de força, estabilidade, coordenação e resistência.3 Estas mudanças podem interferir na biomecânica da deglutição, e isto ocorre, em parte, por causa da sarcopenia e consequente perda de reserva muscular, necessária para adaptações ou compensações do organismo em situações de estresse fisiológico.4 De forma geral, a deglutição na senescência é caracterizada por:


A) Mudanças nos mecanismos sensoriais, como diminuição das percepções táteis, térmicas, gustativas e olfativas.


B) Redução da flexibilidade no controle neuromuscular, com declínio da força muscular e maior lentidão dos movimentos.5


C) Dismotilidade esofágica, com diminuição da pressão do ESE, duração reduzida de relaxamento,6 peristaltismo de baixa amplitude e aumento da rigidez do corpo do esôfago.7



[image: images] NOÇÕES DE ANATOMIA



Anatomia da Boca e Faringe


Na infância, a relação entre as estruturas anatômicas relacionadas com a deglutição é notadamente distinta daquela observada em adultos.8 O neonato apresenta estruturas orais, faríngeas e laríngeas muito próximas entre si: a mandíbula é proporcionalmente menor em relação ao crânio; o palato duro é mais plano, a língua ocupa toda a cavidade oral, e as bolsas de gordura (sucking pads ou fat pads) estreitam e estabilizam a cavidade oral lateralmente.1,8-10 Com o crescimento, a cavidade oral cresce em relação à língua, e as bolsas de gordura desaparecem.1


Dos seis aos 12 meses após o nascimento, é iniciada a erupção dos elementos dentários, importantes para a integridade dos mecanismos motores e sensoriais envolvidos no processo de alimentação.1,9 O véu palatino geralmente está mais rebaixado no neonato, com a úvula repousando dentro da epiglote em alguns casos. Ao longo do período de crescimento facial, a mandíbula cresce para baixo e para frente, carregando consigo a língua e aumentando o espaço entre a língua e o palato.8


A orofaringe é pequena no neonato em decorrência do espaço ocupado pela língua na cavidade oral. O osso hioide e a laringe são mais elevados em comparação aos adultos, e o ápice da epiglote aproxima-se ou sobrepõe-se ao palato mole.1,8 Esta posição favorece, mas não garante proteção contra aspiração e também facilita o movimento de suckling, realizado pela língua nos primeiros meses de vida.9 Ao longo do desenvolvimento, a laringe descende, assim como o osso hioide, o que permite alongar a faringe no sentido vertical e contribui para distanciar epiglote e palato mole.10 Nesse momento, a faringe passa a fazer parte dos sistemas digestório e respiratório de forma mais notória.10 Além disso, com o desenvolvimento, o vestíbulo laríngeo amplia seu espaço e aumenta de tamanho em relação às aritenoides e pregas vocais.8


No idoso, os lábios acompanham a tendência geral da epiderme e derme, tornando-se mais finos ao longo do envelhecimento, isto é, mais secos, frágeis e propensos à laceração.11 É possível observar menor área seccional de masseter e pterigóideo medial, assim como atrofia, aumento de tecido conectivo e declínio do diâ-metro das fibras musculares da língua.12 O palato mole torna-se mais alongado, especialmente nas mulheres13 e, na laringe, há aumento do processo de ossificação do hioide e das cartilagens tireóidea e cricóidea, deixando essas estruturas mais evidentes à videofluoroscopia.8 A partir dos 70 anos, a laringe começa a descer, aproximando-se da sétima vértebra cervical. A possibilidade de artrite também aumenta e, quando a artrite atinge as vértebras cervicais, pode afetar a mobilidade da faringe o que pode ajudar a explicar a frequente necessidade de o idoso deglutir várias vezes para eliminar resíduos faríngeos após a deglutição.8 A parede posterior da faringe, do idoso torna-se mais fina em relação à dos adultos jovens,14 e observa-se aumento da deposição de gordura no espaço parafaríngeo.13 A razão entre as dimensões anteroposterior e lateral da faringe torna-se progressivamente menor com o aumento da idade, indicando uma conformação mais lateralizada da faringe em torno das vias aéreas e maior predisposição ao colapso.13


Anatomia do Esôfago


O esôfago é um tubo muscular composto por musculatura estriada em seu terço proximal e musculatura lisa em seus dois terços distais, com aproximadamente 10 cm de comprimento no recém-nascido e cerca de 23 a 25 cm no adulto, estendendo-se desde a borda inferior da cartilagem cricóidea até a cárdia do estômago. É composto por três segmentos: cervical, torácico e abdominal.15


A parede do esôfago é única no trato gastrointestinal por não ser revestida por membrana serosa e é composta por quatro camadas: mucosa, submucosa, muscularis propria e adventícia.16 O ESE representa a margem proximal do esôfago em sua junção com o músculo constritor inferior da faringe, enquanto o EIE é composto por musculatura lisa, representa a margem distal do esôfago e funciona como a principal barreira antirrefluxo.16


No idoso, o músculo estriado esofágico tem redução do diâmetro médio da célula, enquanto o número global de células, bem como a espessura da camada de músculo, permanece praticamente inalterado, podendo-se concluir que, durante o envelhecimento, o tecido conectivo preenche o espaço antes ocupado por células do músculo, aumentando, assim, a rigidez do esôfago.17
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Fases Oral e Faríngea


No neonato, o mecanismo dinâmico de controle sensório-motor da sucção, deglutição e respiração é regulado por uma rede neuronal bilateral conhecida como gerador de padrão central (GPC), localizado nas regiões pontina e medular da formação reticular.18 Esse controle acontece em duas dimensões:


1. Maturação funcional.


2. Coordenação entre os grupos musculares que compõem as diferentes funções e seus respectivos GPC.18


No recém-nascido, o processo de alimentação é inteiramente reflexo e não recruta atividade suprabulbar,1 sendo o ritmo de sucção regulado especialmente pelos V, VII e XI pares cranianos nessa fase da vida.19 Um processo de aprendizagem é iniciado logo após o nascimento e impulsiona a maturação suprabulbar para conduzir gradualmente a transição de um processo reflexo para o controle voluntário.1 Assim como no adulto, a deglutição nainfância depende da complexa e integrada relação entre fibras aferentes, eferentes e controles periférico e central. A deglutição madura é composta por fases voluntárias (preparatória oral e oral) e involuntárias (faríngea e esofágica). As fases preparatória oral e oral são aprimoradas ao longo da infância e são consideradas de fato voluntárias após os dois anos de idade.20


Em idosos, ocorre aumento da ativação cortical durante a deglutição em ambos os hemisférios.21 De acordo com o avanço da idade, o controle cortical da deglutição vai tornando-se mais simétrico ou bilateral,22 ou seja, os idosos passam a recrutar mais áreas corticais para executar a deglutição em comparação a adultos jovens.23 Acredita-se que, assim como acontece com outras funções motoras e cognitivas, as mudanças cerebrais associadas à deglutição são adaptações ou compensações que surgem em resposta aos efeitos do envelhecimento.21,22


Estudo de neuroimagem com ressonância magnética funcional em mulheres idosas mostrou que a deglutição de saliva e água ativa múltiplas regiões corticais bilateralmente, especialmente a região lateral pericentral, perisylviana e córtex cingulado anterior. Observam-se maior ativação do giro pós-central no hemisfério esquerdo e mais atividade cerebral na deglutição de água, especialmente no córtex pré-motor e pré-frontal à direita.24


Há indícios de que a sensibilidade oral reduzida encontrada em idosos é responsável pelo maior recrutamento das áreas motoras de planejamento do cérebro, sendo esta considerada uma atividade compensatória.12


Fase Esofágica


O funcionamento do esôfago depende de uma complexa inervação intrínseca e extrínseca, além das vias neurais e núcleos no sistema nervoso central que controlam sua motilidade, composta de contrações peristálticas para promover o esvaziamento esofágico.17


Em recém-nascidos humanos, dois tipos de mecanismos peristálticos são descritos: peristaltismos primário e secundário. O peristaltismo primário é iniciadopelo ato da deglutição em condições basais e representa a sequência motora clássica dentro do esôfago, a rápida progressão da onda de pressão da faringe e a transferência do bolo através do ESE relaxado. A contração ordenada exige a coordenação e integração da atividade do músculo esquelético para o músculo liso do esôfago. Resíduos alimentares determinam o surgimento do peristaltismo secundário. Diferenças na atividade muscular proximal dos músculos estriado e distal do músculo liso durante o peristaltismo são evidentes no recém-nascido. Esses achados podem representar a maturação dos neurônios motor central e periférico.25,26


Estudos em modelo animal sugerem que o peristaltismo primário na porção do músculo esquelético é controlado pelo sistema nervoso central, e que a porção do músculo liso exige uma interação entre mecanismos de controles central e periférico.27-29 Esses estudos sugerem também que esse reflexo é governado por aferentes visceral e inervação eferente através do vago.30,31


Em contrapartida, em estudo histológico do plexo de Auerbach e do músculo liso em material de autópsia de indivíduos jovens e velhos, houve diminuição significativa nas células ganglionares por centímetro quadrado em indivíduos idosos, quando comparados aos controles jovens. A infiltração linfocítica do plexo de Auerbach foi ligeiramente mais comum nos idosos. Não foi encontrada diferença na espessura do músculo liso. O estudo concluiu que a diminuição das células ganglionares, em vez de atrofia do músculo liso, leva a uma disfunção motora esofágica.32
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Fases Oral e Faríngea


No feto, é possível observar deglutição do líquido amniótico e sucção não nutritiva por volta de 15 semanas de gestação, com deglutição mais consistente entre a 22° e 24° semanas.9 Em prematuros, a coordenação entre sucção, deglutição e respiração só acontece, pelo menos, após a 32° semana de idade gestacional.33


No recém-nascido, os primeiros movimentos oromotores são reflexos (p. ex., reflexos de procura, mordida, gag e Babinski), mas, ao longo do primeiro ano de vida, esses reflexos devem desaparecer.1 A deglutição do neonato é caracterizada, inicialmente, por um movimento repetitivo de bombeamento do leite (suckling), que ocorre de acordo com um padrão de movimentação anteroposterior da língua, justificado pelas condições restritas de espaço da cavidade oral do neonato. O número de bombeamentos normalmente varia de dois a sete e possui relação inversa com o volume captado pela criança. A cada bombeamento, o conteúdo coletado é armazenado na região de pilares palatoglosso, palatofaríngeo ou na valécula, até que um adequado volume seja suficiente para eliciar o início da fase faríngea.1,8


Ao longo dos primeiros meses de vida, o padrão suckling vai sendo substituído pelo padrão sucking, em que o dorso de língua executa movimento vertical em conjunto com a mandíbula para extração do leite. Esse padrão passa a ser predominante aos seis meses de idade.1 Na sucção nutritiva, deve existir sincronia entre sucção, deglutição, respiração e atividade esofágica. Ao mesmo tempo, essas funções devem emitir sinais que regulem o ritmo da sucção. Essa dependência entre as funções não existe na sucção não nutritiva, em que a frequência dos ciclos (2 ciclos/segundo) é mais rápida quando comparada à sucção nutritiva (1 ciclo/segundo). Isto significa que a sucção não nutritiva representa um bom marcador para a sucção per se, mas não deve ser única preditora da sucção nutritiva ou da prontidão da criança para receber alimentação por via oral.20


No prematuro, a ausência, falta de ritmo ou incoordenação entre as funções podem interferir no ganho de peso e na resistência durante a amamentação, o que demanda, em alguns casos, necessidade de outras alternativas para oferta do leite.20,34 Com o aumento da sobrevida de prematuros, as dificuldades de alimentação nessa população estão tornando-se mais comuns.2 No prematuro, a coordenação entre sucção e deglutição é similar à encontrada nas três primeiras semanas de vida de bebês a termo, isto é, relação sucção:deglutição de 1:1. Contudo, o número de sucções/deglutições por minuto é menor no prematuro. No caso da coordenação respiração/deglutição, bebês prematuros costumam deglutir durante a apneia da deglutição ou durante a inspiração, o que pode provocar, respectivamente, dessaturação de oxigênio e maior risco de penetração/aspiração para vias aéreas inferiores. No bebê a termo, a preferência por deglutir durante a apneia da deglutição ocorre nas duas primeiras semanas de vida, mas, em seguida, passa a organizar-se em um padrão mais seguro de expiração-deglutição-expiração.19,20,34


No desenvolvimento natural, a transição da consistência do leite materno para alimento mais consistente, geralmente pastoso, ocorre no sexto mês de vida. Inicialmente, a criança reproduz o padrão sucking e, aos 12 meses, já apresenta movimentos refinados de língua e vedamento labial. Em torno de um ano de vida, a erupção dentária, os movimentos rotatórios de mandíbula e a dinâmica mais complexa da língua são eventos que ajudarão na maturação da mastigação de alimentos sólidos, o que será consolidado aproximadamente aos dois anos de idade.1 Quando a criança inicia a deglutição de alimentos pastosos ou macios, as fases oral e faríngea assemelham-se ao adulto, com exceção da elevação laríngea, bem mais reduzida na criança, porque a laringe está anatomicamente mais alta e próxima à base de língua sem recrutar, portanto, um movimento vigoroso. Na criança, pode-se observar que a parede faríngea move-se mais no sentido anterior quando comparada aos adultos.8


Porém, no envelhecimento, observa-se que musculatura orofacial possui menos força e tônus,24 o que contribui para o decréscimo da pressão intraoral durante a deglutição.35 Sabe-se que, no idoso, a pressão isométrica de língua é reduzida,35-37 diminui de acordo com o avançar da idade36 e é menor que no adulto jovem antes ou mesmo após uma refeição.38 Contudo, o comportamento da pressão de língua durante a deglutição é controverso, pois há indícios de declínio,37 aumento35 e ausência de diferença39 em comparação a adultos jovens. Estas divergências ocorrem em razão dos diferentes desenhos de estudo adotados e também estão atreladas a aspectos, como consistência, volume, temperatura e sabor do que será deglutido.37 No idoso, há redução da “reserva de pressão” de língua para deglutir, que é a diferença entre a pressão isométrica máxima de língua e a pressão de língua durante a deglutição.35,37 Isto significa que idosos possuem uma menor reserva de pressão isométrica máxima para ser utilizada durante algum estresse fisiológico, o que o deixa mais exposto à disfagia orofaríngea.37


Outra característica é que, no dia a dia, os idosos costumam deglutir com menos frequência quando comparados a adultos jovens e, entre os idosos, a frequência de deglutição diária é mais reduzida naqueles menos ativos.40 Os músculos envolvidos na deglutição são menos eficientes e mais suscetíveis à fadiga nos idosos, fazendo com que o tempo para consumir uma refeição seja mais longo.38,41


De forma geral, o tempo de trânsito oral aumenta com a idade, havendo atraso no início da fase faríngea.8,38 A performance mastigatória é mantida em indivíduos normais com dentição completa ou quase completa, mas, em indivíduos com pior condição dentária ou próteses, há um incremento no número de golpes mastigatórios,8 estando o aumento da pressão isométrica de língua associado ao uso de prótese dentária.36,42


Há um discreto aumento na frequência e volume de resíduos oral e faríngeo, assim como penetração no vestíbulo laríngeo, mas não há aumento na frequência de aspiração. Há redução no máximo movimento vertical e anterior do hioide e laringe durante a deglutição, o que representa mais um indício de diminuição de reserva neuromuscular.8


Com o envelhecimento, também ocorre redução da sensibilidade tátil, térmica e gustativa da cavidade oral e laringofaringe, o que pode interferir na formação do bolo alimentar, no tempo de resposta motora para deglutição e no prazer alimentar.43


Nesse sentido, as principais mudanças nas fases oral e faríngea da deglutição no envelhecimento são:


[image: images] Deglutição mais lenta.12,41


[image: images] Diminuição da força, mobilidade, resistência e velocidade dos músculos envolvidos na deglutição.12,44,45


[image: images] Diminuição da percepção da viscosidade12 e volume46 na cavidade oral.


[image: images] Declínio da sensibilidade nos lábios, língua, orofaringe e laringofaringe.12,43


[image: images] Redução na percepção do sabor.12


[image: images] Tempo de trânsito oral aumentado.4,45


[image: images] Atraso no início da resposta faríngea.4,12,38,44,47


[image: images] Deglutição fracionada.47


[image: images] Tempo de trânsito faríngeo mais lento.4,44


[image: images] Diminuição da pressão e constrição faríngea.12,14


[image: images] Declínio dos mecanismos de proteção de vias aéreas.44


[image: images] Redução da amplitude e velocidade do movimento vertical laríngeo.12,44,47,48


[image: images] Duração mais longa do tempo de fechamento supraglótico.49


[image: images] Apneia da deglutição mais longa.47


[image: images] Aumento do risco de penetração e aspiração.50,51


[image: images] Maior frequência de padrões de coordenação deglutição/respiração menos seguros.47


Fase Esofágica


Estudos de manometria de alta resolução em prematuros e recém-nascidos demonstram que o desenvolvimento do peristaltismo esofágico ocorre durante a gestação e completa-se na infância.52 O peristaltismo primário pode ser identificado em neonatos com idade gestacional de 26 semanas e, o secundário, com 32 semanas.2


Dividindo-se o esôfago em três segmentos, observa-se que o peristaltismo do segundo segmento (de músculo liso proximal) está presente na maioria das deglutições de todos os prematuros e recém-nascidos, enquanto que o peristaltismo dos outros dois segmentos do corpo do esôfago proximal e distal permanece incompleto em quase metade das deglutições.52 Estas observações podem explicar porque os bebês com menos de 34 semanas de gestação são incapazes fisiologicamente de alimentar-se de forma eficaz.53


A maioria dos prematuros apresenta pressões pobres na faringe juntamente com a falta de coordenação de propulsão da faringe com o relaxamento do ESE.53 Os lactentes podem ter alterações congênitas e desordens da motilidade da faringe e esôfago que podem limitar a ingestão nutricional, levando à insuficiência do crescimento. Clinicamente, essas alterações podem manifestar-se como sintomas de refluxo gastroesofágico (RGE), dificuldades de alimentação ou recusa, episódios de asfixia e alterações pulmonares secundárias à aspiração ou microaspiração.2 A motilidade da faringe e do esôfago e os mecanismos de proteção das vias aéreas são essenciais na proteção do refluxo gastresofágico (RGE).2


No que se refere aos efeitos do envelhecimento na função motora do esôfago, a maioria dos estudos é realizada por meio de manometria ou radiografia e tem demostrado o seguinte:7,54-56


[image: images] Diminuição da pressão de repouso do segmento faringoesofágico.


[image: images] Alterações de sincronia e magnitude do relaxamento do ESE.


[image: images] Aumento da rigidez e redução dos peristaltismos primário e secundário.


[image: images] Redução da amplitude da contração peristáltica.


[image: images] Redução da velocidade de contração e duração com retardo no esvaziamento do esôfago.


[image: images] Aumento da incidência de contrações não peristálticas.


[image: images] Aumento da dilatação esofágica.


[image: images] Esôfago mais hipossensível.


[image: images] Amplitude aumentada nas contrações distais.


[image: images] Relaxamento reduzido do EIE.


[image: images] Redução das células ganglionares mioentéricas.


Possíveis mudanças na função motora do esôfago em idosos com idade extrema são, cada vez, mais relevantes em razão da crescente proporção da população que sobrevive além da nona década. Os poucos estudos que procuram estudar especificamente a função motora esofágica em pacientes mais idosos sintomáticos têm rendido resultados conflitantes, mas não parecem apoiar um conceito anterior de “presbiesôfago”. Esse conceito refere-se a um grupo de disfunções, incluindo a diminuição da atividade contrátil, ondas polifásicas no corpo esofágico e incompleto relaxamento, com dilatação do esôfago.57-59 Portanto, vale salientar que anormalidades esofágicas em idosos autônomos, independentes e com condições crônicas de saúde controladas podem envolver um problema motor sutil.




DICAS PARA LEVAR AO CONSULTÓRIO


[image: images] No recém-nascido, observar a sequência rítmica e coordenada entre sucção, deglutição e respiração, bem como avaliar a integridade da função esofágica


[image: images] Acompanhar as etapas de desenvolvimento das habilidades funcionais para alimentação da criança, especialmente nos dois primeiros anos de vida


[image: images] Considerar que, em prematuros, o desenvolvimento das habilidades funcionais relacionadas com a alimentação é mais lento e necessita de acompanhamento contínuo até que atinja a maturidade cronológica
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