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    Dedicamos esta obra ao paciente disfágico e a todos que, direta ou indiretamente, participam do seu cuidado. Estendemos nossa homenagem a famílias, cuidadores, auxiliares e profissionais de enfermagem, enfermeiros, fisioterapeutas, fonoaudiólogos, terapeutas ocupacionais, nutricionistas, dentistas, psicólogos, assistentes sociais, bem como a médicos otorrinolaringologistas, foniatras, fisiatras, nutrólogos, pediatras, clínicos, geriatras, intensivistas, cirurgiões, endoscopistas, neurologistas, gastroenterologistas, pneumologistas, entre outros, que, cada um em sua área de atuação assume um papel fundamental na abordagem multiprofissional e multidisciplinar deste paciente.




    Inspiram-nos, no cotidiano do cuidado deste paciente tão complexo, reflexões como a de William Osler: “O bom médico trata a doença; o grande médico trata o paciente.” Essa frase nos ensina que, por trás de cada diagnóstico, há um ser humano vulnerável, em sofrimento, que clama por um cuidado centrado na pessoa e não apenas em seu diagnóstico.




    Também nos guia a sabedoria de Maya Angelou: “Faça o melhor que puder até saber mais. Então, quando souber mais, faça ainda melhor.” Com esse pensamento evidenciamos a importância da busca constante por conhecimento, como o caminho para oferecer cuidado técnico, humano e cada vez mais qualificado.




    Por fim, adaptamos as palavras do médico Takashi Matsumoto, referência no tratamento da esclerose lateral amiotrófica (ELA), para reafirmar nossa convicção de que muito pode ser feito para tratar a disfagia, melhorar a qualidade de vida do paciente e ajudar os cuidadores e a família a lidar com a doença.




    Concluímos que a abordagem do paciente disfágico deve ser ampla, contínua e centrada em sua dignidade, promovendo qualidade de vida e reduzindo o impacto da doença. Diante do paciente disfágico, que muitas vezes é dependente, com perda progressiva de autonomia física e por vezes cognitiva, é fundamental respeitar suas vontades e relembrar suas escolhas, principalmente aquelas expressas anteriormente, que por vezes são lembradas e por vezes esquecidas pela família. A tomada de decisão nesse contexto deve considerar que o processo da disfagia é complexo, dinâmico e desafiador, sem nunca esquecer das necessidades do paciente e sempre estar à luz dos princípios éticos da beneficência e da não maleficência, sem jamais retirar a esperança de dias melhores.




    E assim encerramos com a eterna sabedoria de Hipócrates:




    “Curar quando possível; aliviar quando necessário; consolar sempre.”
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    Sonhamos muito até vislumbrarmos este livro ganhando corpo, com o trabalho de todos os colaboradores, entusiasmados e empenhados em contribuir para a realização desse nosso projeto pessoal.




    Esta obra é um compilado de conhecimentos da literatura mundial e experiência prática diária de todos os colaboradores, que são expoentes do estudo da disfagia.




    Nossa maior expectativa é que o livro incentive os médicos já interessados em disfagia, garantindo a base científica para realizar raciocínio clínico, desde o planejamento estratégico do diagnóstico ao cuidado do paciente disfágico.




    Diante de todos os aspectos clínicos da disfagia e suas manifestações procuramos deixar este assunto tão árduo mais palatável, iniciando por bases con­ceituais, expondo os quadros heterogêneos ao longo da vida, aprofundando as formas de investigação e cuidado, jamais esquecendo que nosso papel é minimizar o sofrimento do paciente disfágico e de sua família e de seus cuidadores, priorizando a vida e acima de tudo sua qualidade, sempre à luz da ética médica.
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    Este livro, Tratado de Disfagia ao Longo da Vida, é uma importante contribuição ao conhecimento da fisiopatologia, do diagnóstico e do tratamento da disfagia, incluindo capítulos sobre disfagia desde a infância até a idade avançada.




    A importância deste conhecimento decorre do esperado aumento de pacientes com disfagia nas próximas décadas, consequente à crescente proporção de pessoas idosas na população, à melhora do tratamento de crianças com paralisia cerebral, de pessoas com doenças neurológicas, traumas, operações, doenças da motilidade digestiva, neoplasias e outras condições, que permitem a sobrevivência de indivíduos e que podem ter como sequela a disfagia.




    Segundo o censo realizado no Brasil em 2022, o país tem 32,1 milhões de pessoas com 60 anos ou mais, que representam 15,8% da população. A tendência é que esta proporção aumente de forma progressiva.




    O país vai precisar de profissionais das várias áreas da saúde com conhecimento e experiência em cuidado, condutas possíveis para o tratamento, alimentação por vias alternativas à via oral, necessidade de ingestão calórica de cada indivíduo, entendimento do controle da deglutição, das alterações que ocorrem com o passar dos anos, e conhecimento para entender qual o melhor procedimento, com o objetivo de aumentar a sobrevivência e melhorar a qualidade de vida de cada paciente.




    Terão que entender também, que a dinâmica da deglutição e as doenças causadoras de disfagia são diferentes quando diante de uma criança, um adulto jovem e uma pessoa idosa, importante no processo diagnóstico e na decisão sobre exames a serem realizados.




    O processo de envelhecimento causa alterações no controle da deglutição, piora nas condições clínicas já existentes e é um sintoma associado às várias doenças que podem comprometer o idoso.1-4




    Os métodos diagnósticos mais avançados precisam estar disponíveis e serem do conhecimento e domínio por aqueles envolvidos com o diagnóstico e o tratamento.5,6 Estão em constante desenvolvimento, graças a novas tecnologias e percepção da importância que têm hoje e no futuro.




    A mais importante alteração responsável pela mudança na motilidade do esôfago relacionada com o envelhecimento, podendo por si só provocar disfagia, é o comprometimento do sistema nervoso entérico (Auerbach).7,8 Na disfagia orofaríngea, o envelhecimento tem influência na coordenação dos movimentos envolvidos com a deglutição, na eficiência da contração muscular, e agrava as manifestações das doenças neurológicas, doenças neurodegenerativas e doenças que acometem cabeça e pescoço.9,10




    Este livro proporciona a oportunidade de melhor aprendizado e de como entender e tratar o paciente com disfagia. É de grande importância no momento, e será ainda mais importante em futuro próximo.




    Roberto Oliveira Dantas




    Departamento de Clínica Médica




    Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto




    Universidade de São Paulo
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            QR Code


          

        




        

          	

            Vídeo 1-1.




            Feto 23ª semana deglutindo. Fonte: acervo Dra. Angélica Lemos Debs Diniz.


          



          	

            

              [image: ]
O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 5-1.




            Presbifagia associada a pneumonia aspirativa e status dentário – restos de elementos dentários disfuncionais e foco de dente semi-incluso abaixo da prótese dentária.


          



          	

            

              [image: ]
O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 5-2.




            Caso clínico de voluntário, idoso saudável, sem queixas de disfagia, com videoendoscopia mostrando achados de disfagia.


          



          	

            

              [image: ]
O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 5-3.




            Caso clínico de idoso com disfagia.


          



          	

            

              [image: ]
O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 5-4.




            Caso clínico de idosa com disfagia progressiva.


          



          	

            

              [image: ]
O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 10-1.




            VDG: Visão lateral – Deglutição normal, consistência pastosa homogênea pudim (IDDSI 04).


          



          	

            

              [image: ]
O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 10-2.




            VDG: Visão lateral – Deglutição normal, consistência líquida fina (IDDSI 0).


          



          	

            

              [image: ]
O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 10-3.




            VDG: Visão lateral – Deglutição alterada, consistência pastosa homogênea pudim (IDDSI 04), com resíduo em valécula, seio piriforme, região retrocricoide, com penetração, manobras de limpeza eficazes e sem aspiração traqueal.


          



          	

            

              [image: ]
O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 10-4.




            VDG: Visão lateral – Deglutição alterada - consistência líquido espessado néctar (IDDSI 02), com resíduo em valécula, seio piriforme, região retrocricoide, penetração supraglótica, deglutições múltiplas, manobra de chin tuck e de limpeza eficazes, sem aspiração.


          



          	

            

              [image: ]
O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 10-5.




            VDG: Visão anteroposterior – deglutição alterada, consistência líquido espessado néctar (IDDSI 02), com manobra de rotação cervical à direita + chin tuck, com resíduos em valécula, seios piriformes bilaterais, penetração supraglótica e aspiração traqueal, manobras de limpeza não eficazes.


          



          	

            

              [image: ]
O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 10-6.




            VDG: Visão lateral – Deglutição alterada, consistência líquido espessado néctar (IDDSI 02), resíduo em valécula, seio piriforme, região retrocricoide, penetração supraglótica e aspiração traqueal.


          



          	

            

              [image: ]
O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 10-7.




            VDG: Visão esofágica – deglutição alterada, consistência líquido espessado néctar (IDDSI 02), com presença de refluxo esôfago-esofágico e lentidão do esvaziamento esofágico distal.


          



          	

            

              [image: ]
O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 11-1.




            Insuficiência velofaríngea.


          



          	

            

              [image: ]
O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 11-2.




            Tremor de palato.


          



          	

            

              [image: ]
O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 11-3.




            Alterações laríngeas do refluxo laringofaríngeo.


          



          	

            

              [image: ]
O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 11-4.




            Estase salivar.


          



          	

            

              [image: ]
O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 11-5.




            Squeeze Maneuver.


          



          	

            

              [image: ]
O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 11-6.




            Escape posterior.


          



          	

            

              [image: ]
O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 11-7.




            Atraso no disparo do reflexo da deglutição.


          



          	

            

              [image: ]
O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 11-8.




            White out normal.


          



          	

            

              [image: ]
O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 11-9.




            Resíduo de pastoso em valéculas linguais e seios piriformes.


          



          	

            

              [image: ]
O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 11-10.




            Sequenciamento normal e ausência de sequenciamento.


          



          	

            

              [image: ]
O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 11-11.




            Refluxo esôfago faríngeo – sinal da maré alta.


          



          	

            

              [image: ]
O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 11-12.




            Penetração laríngea.


          



          	

            

              [image: ]
O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 11-13.




            Aspiração laríngea.


          



          	

            

              [image: ]
O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.
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            QR Code


          

        




        

          	

            Vídeo 11-14.




            Reflexo de proteção.


          



          	

            

              [image: ]
O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 11-15.




            Teste dos 90 mL – passa e falha.


          



          	

            

              [image: ]
O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 11-16.




            Deglutições múltiplas.


          



          	

            

              [image: ]
O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 11-17.




            Deglutição a seco + Chin Tuck.


          



          	

            

              [image: ]
O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 11-18.




            Rotação da cabeça para direita.


          



          	

            

              [image: ]
O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 11-19.




            Cabeça inclinada para esquerda.


          



          	

            

              [image: ]
O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 11-20.




            Manobra super supraglótica.


          



          	

            

              [image: ]
O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 11-21.




            Manobra de Mendelsohn.


          



          	

            

              [image: ]
O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 11-22.




            Controle do volume da oferta com canudo.


          



          	

            

              [image: ]
O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 11-23.




            Oferta de colher vazia.


          



          	

            

              [image: ]
O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 11-24.




            Teste de sensibilidade.


          



          	

            

              [image: ]
O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 15-1.




            Exame de videofluoroscopia da deglutição em criança sem distúrbio de deglutição (acervo pessoal Dra. Carolina Miura).


          



          	

            

              [image: ]
O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 15-2.




            Exame de videoendoscopia da deglutição em crianças demonstrando refluxo nasal de alimento corado, penetração e aspiração (acervo pessoal Dra. Carolina Miura).


          



          	

            

              [image: ]
O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 19-1.




            Observação das dificuldades alimentares e seu progresso no decorrer dos 13 anos.


          



          	

            

              [image: ]
O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 19-2.




            Adolescente com TEA e hérnia de hiato com DRGE.


          



          	

            

              [image: ]
O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 20-1.




            Vídeoendoscopia da deglutição com penetração e aspiração de conteúdo ofertado.


          



          	

            

              [image: ]
O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 22-1.




            Fissura submucosa 22q11.


          



          	

            

              [image: ]
O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 24-1.




            Nasofibrolaringoscopia flexível de paciente neuropata com evidência de colabamento das estruturas supraglóticas na inspiração visto na segunda metade do exame. No início, nota-se sensibilidade laríngea reduzida, estase salivar, penetração e aspiração de saliva.


          



          	

            

              [image: ]
O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 26-1.




            Laringoscopia direta de cleft tipo I.


          



          	

            

              [image: ]
O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 29-1.




            DPOC.


          



          	

            

              [image: ]
O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 29-2.




            DPOC e divertículo de ZENKER.


          



          	

            

              [image: ]
O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 31-1.




            Dengue.


          



          	

            

              [image: ]
O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 31-2.




            AVC.


          



          	

            

              [image: ]
O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 31-3.




            Abscesso cervical.


          



          	

            

              [image: ]
O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 31-4.




            TCE.


          



          	

            

              [image: ]
O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 31-5.




            Adolescente traqueostomizada e gastrostomizada.


          



          	

            

              [image: ]
O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 32-1.




            AVC isquêmico de fossa posterior e disfagia com disfunção do cricofaríngeo.


          



          	

            

              [image: ]
O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.
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            QR Code


          

        




        

          	

            Vídeo 32-2.




            AVC de tronco cerebral e disfagia com traqueostomia e gastrostomia.


          



          	

            

              [image: ]
O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 32-3.




            AVC cerebelar e disfagia com sonda nasoenteral.


          



          	

            

              [image: ]
O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 32-4.




            AVC isquêmico e disfagia seguimento para restabelecer a via oral.


          



          	

            

              [image: ]
O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 32-5.




            AVC hemorrágico e disfagia com traqueostomia e gastrostomia.


          



          	

            

              [image: ]
O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 32-6.




            AVC hemorrágico e disfagia com traqueostomia e gastrostomia.


          



          	

            

              [image: ]
O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 32.7.




            AVC – adulto jovem hospitalizada.


          



          	

            

              [image: ]
O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 33-1.




            Caso clínico TCE × disfagia.


          



          	

            

              [image: ]
O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 34-1.




            Demência e disfagia.


          



          	

            

              [image: ]
O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 35-1.




            Idosa com Parkinson há 10 anos.


          



          	

            

              [image: ]
O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 35-2.




            Idosa demenciada com Parkinson há 15 anos.


          



          	

            

              [image: ]
O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 35-3.




            Idosa com Parkinson há 5 anos.


          



          	

            

              [image: ]
O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 35-4.




            Idosa com Parkinson há 2 anos.


          



          	

            

              [image: ]
O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 35-5.




            Efeito on-off do Prolopa em paciente disfágico com Parkinson.


          



          	

            

              [image: ]
O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 35-6.




            Idosa com Parkinson. disartria e disfagia.


          



          	

            

              [image: ]
O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 35-7.




            Idosa com Parkinson há 20 anos.


          



          	

            

              [image: ]
O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 35-8.




            Idoso com Parkinson e divertículo de Zenker.


          



          	

            

              [image: ]
O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 36-1.




            Disfagia e esclerose múltipla.


          



          	

            

              [image: ]
O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 37-1.




            ELA e disfagia – seguimento de 2 anos.


          



          	

            

              [image: ]
O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 39-1.




            Polineuropatia por meningioma.


          



          	

            

              [image: ]
O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 39-2.




            Polineuropatia por paraganglioma.


          



          	

            

              [image: ]
O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 40-1.




            Miastenia gravis.


          



          	

            

              [image: ]
O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 40-2.




            Miastenia gravis.


          



          	

            

              [image: ]
O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 41-1.




            Steinert (acervo Dra. Eliézia Helena de Lima Alvarenga).


          



          	

            

              [image: ]
O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 41-2.




            Miopatia mitocondrial (acervo Dra. Eliézia Helena de Lima Alvarenga e Dra. Gabriela Marie Fukumoto).


          



          	

            

              [image: ]
O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 43-1.




            Osteofitose cervical – dois casos clínicos.


          



          	

            

              [image: ]
O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 43-2.




            Laringectomia supraglótica associada a fibrose.


          



          	

            

              [image: ]
O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 43-3.




            Compressão extrínseca do esôfago pela artéria subclávia direita.


          



          	

            

              [image: ]
O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.
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            QR Code


          

        




        

          	

            Vídeo 43-4.




            Compressão extrínseca do esôfago por aneurisma do arco aórtico.


          



          	

            

              [image: ]
O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 43-5.




            AVC isquêmico de fossa posterior e disfagia com disfunção do cricofaríngeo.


          



          	

            

              [image: ]
O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 44-1.




            Paralisia de prega vocal idiopática - viral? (acervo pessoal Dra. Eliézia Alvarenga).


          



          	

            

              [image: ]
O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 44-2.




            Paralisia de prega vocal acervo do ambulatório de distúrbios da deglutição UNFESP Dra. Eliézia Alvarenga).
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O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 44-3.




            Paralisia de prega vocal acervo do ambulatório de distúrbios da deglutição UNFESP Dra. Eliézia Alvarenga).
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O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 46-1.




            Fístula traqueoesofágica e disfagia esofágica.
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O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 47-1.




            Casos de disfagia associados ao câncer de cabeça e pescoço – 10 casos.
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O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 49-1.




            Esofagite eosinofílica.
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O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 49-2.




            Dismotilidades esofágicas.
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O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 49-3.




            Líquen plano esofágico.
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O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 49-4.




            Disfagia esofágica: pênfigo vulgar.
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O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 49-5.




            Disfagia lusória.
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O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 49-6.




            Aneurisma.
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O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 50-1.




            Disfagia por doença do refluxo gastroesofágico - hérnia hiatal.
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O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 50-2.




            Disfagia por refluxo laringofaríngeo, granuloma do processo vocal.
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O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 51-1.




            Casos clínicos da disfunção do músculo cricofaríngeo.
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O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 52-1.




            Técnica de septotomia.
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O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 52-2.




            Técnica ZPOEM.
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O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 54-1.




            Causas infecciosas virais e bacterianas.
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O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 54-2.




            Dengue.
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O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 54-3.




            Candidíase.
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O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 54-4.




            Abscesso cervical.
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O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 54-5.




            Neurotuberculose.
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O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 55-1.




            Videoendoscopia da deglutição: disfagia para todas as consistências e medicamento.
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O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 59-1.




            Idosa, clipagem de aneurisma de artéria cerebral média.
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O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 59-2.




            Diferentes casos de disfagia em pacientes hospitalizados.
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O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 59-3.




            Idoso crítico com paralisia de laringe.
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O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 59.4.




            AVC – adulto jovem hospitalizada.
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O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 60-1.




            Separação laringotraqueal: secção da traqueia ao nível do 2º ou 3º anéis, com fechamento da porção proximal em fundo cego.


          



          	

            

              [image: ]
O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 60-2.




            Videofaringolaringoscopia: movimentação das pregas vocais.
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O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 61-1.




            Disfagia pré-oral e oral – comportamental.
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O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 61-2.




            Vídeo ELA distúrbios de deglutição UNIFESP.
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O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 61-3.




            Adolescente traqueostomizada e gastrostomizada.
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O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 61-4.




            Meningioma.


          



          	

            

              [image: ]
O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 61-5.




            Paranganglioma.
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O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 61-6.




            AVC.
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O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 61-7.




            AVC cerebelar.
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O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 61-8.




            Demência e disfagia.
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O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.
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    INTRODUÇÃO




    O processo da deglutição é um ato sensório-motor complexo e coordenado do sistema estomatognático visando ao transporte de saliva, alimentos, secreções e/ou medicamentos da cavidade oral ao estômago,1 e altamente coordenado com a respiração, que partilham de mesmo espaço anatômico e de vias neurais.1-3




    A deglutição orofaríngea ocorre a partir de uma estimulação sensorial aferente levando a uma resposta motora eferente, envolvendo um conjunto rápido e altamente coordenado de movimentos neuromusculares, que se iniciam pelo fechamento labial e terminam com a abertura do esfíncter superior do esôfago (ESE). Este mecanismo depende da coordenação e interação de diversos nervos cranianos (NC), raízes espinhais dos três primeiros nervos cervicais (C1-C3) e múltiplos músculos na cabeça e no pescoço com o sistema nervoso central (SNC),2-6 por meio de estruturas corticais (incluindo o sistema límbico onde se encontra o giro cingulado, responsável pela regulação das emoções e do comportamento) e subcorticais que enviam informações modulatórias ao tronco cerebral (TC), onde se encontram os centros da deglutição e respiração (Fig. 1-1).
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    Fig. 1-1. Diferentes níveis do controle neuromuscular da deglutição.




    Este processo ocorre no trato aerodigestivo (TAD), que sofre reconfiguração dependente da sincronia entre deglutir e respirar, e qualquer incoordenação neste processo pode interferir na proteção da via aérea.1,4,6-8 Esta sincronização garante a patência da via aérea para que a deglutição ocorra com segurança durante a fase expiratória do ciclo respiratório, estrategicamente evitando aspiração.1-4,6,9,10




    Diferentes níveis do SNC, do córtex cerebral e do TC estão envolvidos e muitos músculos estriados inervados pelos NC (trigêmeo – V, facial – VII, glossofaríngeo – IX, vago – X, acessório – XI, hipoglosso – XII) e C1-C3 são excitados e inibidos sequencialmente para transporte seguro do bolus e proteção da via aérea (Fig. 1-1).1-3,6,11-13




    O sinal aferente para iniciar a deglutição é uma mistura de informações sensoriais periféricas, provenientes das vias aferentes da orofaringe, captado por receptores que transmitem o estímulo aos NC enviando estímulos para o TC. Este estímulo segue em direção à região cortical cerebral com controle neural central através do núcleo do trato solitário (NTS) e núcleo ambíguo (NA) na aferência e eferência, respectivamente, com retorno de resposta motora e modificações biomecânicas que incluem componentes esqueléticos (mandíbula e maxila), dentários, a articulação temporomandibular (ATM), com ação das glândulas salivares, músculos mastigatórios faciais, musculatura labial, lingual, faríngea, palato mole, laríngea, supra e infra-hióidea e esofágica que são ativadas durante a deglutição. Esses neurônios aferentes dos pares dos NCs VII, IX e X (ramo laríngeo superior – NLS) transmitem estímulos ao NTS no TC, desencadeando atividade neuronal rítmica característica da deglutição (Figs. 1-2 e 1-3). Há comunicação entre os neurônios do NTS e da região do NA, que dirigem os neurônios motores e o subsequente padrão ordenado de contração muscular necessário para que ocorra a deglutição orofaríngea. Essa rede neuronal no TC é chamada de gerador de padrão central (GPC),1,3,6 cuja informação sensorial é recebida via fibras aferentes do NLS para iniciar a deglutição faríngea, mas pode ser modificado por entradas de áreas corticais e subcorticais do cérebro.6 Alguns neurônios pré-motores ou interneurônios são encontrados na formação reticular e podem iniciar ou organizar os neurônios motores da deglutição. Esses neurônios estão localizados dentro e ao redor do NTS e ao redor do NA da medula oblonga ventrolateral. Os neurônios pré-motores ao redor do NA contêm os neurônios de comutação que distribuem o impulso de deglutição para os neurônios motores envolvidos na deglutição (NCs V, VII, IX, X, XII). Conexões anatômicas mediadas por fibras nervosas que cruzam a linha média existem entre as duas regiões medulares, onde os neurônios da deglutição estão localizados dentro e ao redor do NTS e do NA. Os impulsos excitatórios e inibitórios descendentes do córtex e subcórtex influenciam a deglutição orofaríngea e desencadeiam e modulam o GPC.
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    Fig. 1-2. Controle aferente da deglutição da faringe ao córtex cerebral.
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    Fig. 1-3. Inter-relação entre o controle neurológico periférico (nervos cranianos V, VII, IX, X, XI e XII) e o tronco cerebral (NTS, NA) na aferência e na eferência da deglutição.




    De uma perspectiva neurofisiológica, a deglutição e a respiração são ambas controladas por GPCs do tronco cerebral.6 O volume pulmonar, detectado pelos receptores de estiramento na parede torácica, é considerado um elemento-chave de feedback na coordenação da respiração e da deglutição.7,8 Crucialmente, o próprio gerador de padrões de deglutição parece não responder a mudanças na fisiologia dos gases sanguíneos, sugerindo que é uma resposta ao aumento do impulso motor respiratório que afeta o centro de deglutição, em vez de mudanças na fisiologia dos gases sanguíneos.12 Assim, a coordenação sensório-motora entre a respiração e a deglutição envolve ciclos de feedback entre os dois comportamentos motores.




    O início do desenvolvimento da fase oral ocorre com o surgimento dos reflexos de deglutição e de sucção, que surgem na 17a e 20a semanas de gestação, respectivamente (Fig. 1-4 e Vídeo 1-1). Em torno da 27ª e 28ª semanas de idade gestacional, são observadas sucções não nutritivas, que são sucções únicas seguidas de longas pausas. Com o amadurecimento desses reflexos e a coordenação entre eles, a sucção ocorre de forma mais organizada e efetiva, dessa forma tornam-se funcionais entre a 32a e a 34a semana (Fig. 1-5).
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    Fig. 1-4. Imagem de ultrassom: feto em 3º trimestre compatível com sucção. (Fonte: acervo Dra. Angélica Lemos Debs Diniz.)
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    Fig. 1-5. Desenvolvimento da deglutição no período intrauterino.




    Além da função nutritiva, a sucção desempenha importante papel no desenvolvimento do sistema estomatognático e das funções orofaciais.




    A sucção nutritiva é caracterizada pela alternância rítmica da sucção, criando pressão na cavidade oral, pela compressão do mamilo entre a língua e o palato duro. A língua realiza movimentos anteroposteriores para deglutição do leite. As suas laterais tocam o palato, formando uma depressão na parte central. A mandíbula executa movimentos verticais e horizontais, proporcionando uma base estável para os movimentos da língua, e ajudando na criação da pressão intraoral.




    Normalmente, é necessária uma idade gestacional de aproximadamente 34 semanas para que os bebês prematuros recebam alimentação oral suficiente para atender às necessidades nutricionais para um peso adequado. Embora alguns bebês possam atingir o status de alimentação oral completa até 32 semanas de gestação, isso não é esperado.




    Devido às alterações do desenvolvimento que ocorrem ao longo do período intrauterino, crianças prematuras devem ser avaliadas com base em sua idade corrigida quanto as habilidades de alimentação e deglutição durante o primeiro ano de vida.




    A coordenação entre sucção, deglutição e respiração ocorrerá em torno da 35ª semana de gestação, tornando-se voluntária por volta do quarto mês de idade, quando haverá o aprimoramento da coordenação entre elas e a respiração.




    No recém-nascido (RN) e na primeira infância, a deglutição torna-se ainda mais complexa por depender da maturação neurossensorial e coordenação de seus reflexos.13 Como peculiaridade do RN, a deglutição é totalmente reflexiva e involuntária.




    Os seguintes reflexos são de interesse nos lactentes:




    ▪ Reflexo esofágico da deglutição.




    ▪ Reflexos peristálticos secundários.




    ▪ Reflexos de contração do ESSE.




    ▪ Reflexo de relaxamento do esfíncter inferior do esôfago (EIE).




    ▪ Reflexo faríngeo da deglutição.




    ▪ Reflexo de fechamento faringoglótico.




    ▪ Reflexo de fechamento esofagoglótico.




    Com a maturação, modificam-se as propriedades sensório-motoras desses reflexos, principalmente pelo estímulo esofágico e faríngeo, ocorrendo rápido início do reflexo de tosse e fechamento glótico, refletindo a hipersensibilidade da via aérea, diminuindo a possibilidade de refluxo do bolo alimentar, e a propulsão esofágica descendente é facilitada com consequente aumento da proteção da via aérea.




    O mecanismo normal da deglutição neonatal é caracterizado por três fases (Fig. 1-6):




    1. Oral.




    2. Faríngea.




    3. Esofágica.
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    Fig. 1-6. Desenvolvimento da deglutição no período neonatal.




    Desenvolvimento da Fase Oral




    A fase oral é a fase da deglutição mais complexa e desempenha um papel determinante na preparação do alimento para sua ingestão segura e eficiente.




    Diferente das fases faríngea e esofágica, que já apresentam padrão definido desde a fase intrauterina, a fase oral requer maturação após o nascimento.




    Os reflexos orais garantem a alimentação do RN após o nascimento (Fig. 1-7), pois a resposta sensório-motora do reflexo de deglutição e o peristaltismo esofágico já são observados intraútero, com a deglutição do líquido amniótico e seu transporte pelo esôfago fetal.
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    Fig. 1-7. Reflexos orais no período neonatal.




    É importante salientar que existem diferenças anatômicas significativas entre crianças, sobretudo lactentes, e adultos. Nos lactentes, a língua preenche a cavidade oral, repousa em posição mais anterior do que a do adulto e sua mobilidade é unidirecional. Além disso, os lactentes possuem as sucking pads, descritas como densas massas compactas de tecido adiposo, que ajudam a estabilizar a bochecha e a mandíbula durante a amamentação. O tamanho da cavidade oral da criança é pequeno por causa da dimensão e posição da mandíbula, fazendo com que a língua pareça grande em relação ao espaço em que se situa, e da íntima proximidade da língua, do palato mole e da faringe com a laringe. O osso hioide e a laringe estão posicionados mais acima do que nos adultos, facilitando a respiração nasal. Essa relação é mantida nos três ou quatro primeiros meses de vida, quando a maioria das crianças começa a respirar normalmente pela boca tão bem quanto pelo nariz. Além da língua, o palato mole, a cartilagem aritenoide e as pregas vocais e vestibulares são relativamente mais largos.




    Transformações anatomofisiológicas da cavidade oral e faringe iniciam-se entre o terceiro e o sexto mês de vida (Fig. 1-8), tornando-se semelhantes à fase adulta. À medida que o bebê cresce, a mandíbula cresce para baixo e para frente, há reabsorção das sucking pads, aumentando o espaço intraoral. Nessa fase, a criança inicia a supressão do padrão reflexo de amamentação e começa a usar voluntariamente o padrão de sucção. A atividade de fechamento dos lábios aumenta e o padrão de movimento da língua é modificado, sendo mais efetivo o uso da musculatura intrínseca, devido à movimentação de elevação e abaixamento do corpo da língua. Este processo é considerado importante no desenvolvimento da habilidade oral e permitirá manusear alimentos de texturas mais espessas, utilizando uma colher.
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    Fig. 1-8. Mudanças anatômicas da cavidade oral, faringe e laringe ao longo do desenvolvimento do bebê ao adulto.




    A maior estimulação sensorial desta fase desencadeia a coordenação da deglutição envolvendo o processo cognitivo cortical. O fechamento labial e a musculatura intrínseca da língua tornam-se mais efetivos, a mobilidade da língua torna-se multidirecional e há elaboração do processo mastigatório, o que propicia a possibilidade de ofertar consistências variadas de alimentos.




    Por volta dos dois ou três anos de vida, a reconfiguração do TAD e a sincronização respiração/deglutição tornam-se mais definidas requerendo maior coordenação. Nesta transição, o risco de aspiração torna-se maior, seja pela falta de controle oral do bolus, seja pela incoordenação faríngea ou pelo não fechamento glótico efetivo.




    Adquirir o controle motor é fundamental no desenvolvimento da alimentação e da deglutição em crianças, o que envolve a interação entre os sistemas nervoso central e periférico para realizar movimentos coordenados. A via sensorial é essencial para um controle motor preciso, pois informações sensoriais como sabor, tato, temperatura e pressão, influenciam as áreas motoras do cérebro e facilitam a deglutição. Além disso, o sistema nervoso não utiliza apenas feedback sensorial durante uma atividade, mas também pode prever as consequências sensoriais dos comandos motores.




    No aprendizado de habilidades alimentares como a mastigação, as crianças passam por etapas em que exploram as características sensoriais dos alimentos sólidos. Reflexos, como o reflexo de engasgo ao introduzir alimentos sólidos, ajudam a ajustar futuras mordidas. O aprendizado motor, apoiado pelo feedback sensorial, permite que as crianças se adaptem e melhorem sua capacidade de lidar com diferentes texturas de alimentos.




    A função de mastigação desenvolve-se de maneira gradativa na infância. Entre o nascimento e os cinco meses de vida, a criança adquire um padrão fásico de morder, marcado por uma sequência de movimentos de abertura e fechamento da mandíbula, que são ativados na vigência de uma estimulação sensorial no rebordo da gengiva. Aos cinco meses, aproximadamente, surge um padrão de mastigação no qual a língua mantém um contato leve com o palato duro, o movimento da mandíbula é vertical e a língua não é lateralizada.




    A verdadeira mastigação desenvolve-se como uma atividade coordenada da língua, bochechas e mandíbula, participando ativamente no processamento do alimento sólido. A erupção dos dentes decíduos entre as idades de seis a 24 meses fornece uma superfície mastigatória e input sensorial aumentado, facilitando o desenvolvimento da mastigação. Gradualmente, o movimento de rotação da mandíbula associado à atividade lateral aumentada da língua contribuem para um efetivo manuseio, trituração e moagem dos alimentos. Esse avanço gradual das funções orais confirma que a alimentação é uma atividade motora complexa e pode ser vista como um traço de maturação neurológica.




    A deglutição do adulto é dividida em quatro fases para facilitar o seu entendimento:12




    1. Fase pré-oral.




    2. Fase oral.




    3. Fase faríngea.




    4. Fase esofágica.




    A fase pré-oral é a que acontece antes da colocação do alimento na boca, por estimulação sensorial visual e olfatória (NC I – óptico e NC II – olfatório), desencadeia a salivação, que, por sua vez, deverá ser deglutida.14




    A fase oral é composta por fase preparatória e fase propulsiva.12 Em relação aos líquidos, a fase oral exige sua contenção antes da deglutição, ao passo que os alimentos sólidos precisam ser triturados e preparados por ação da saliva, sendo transformados e qualificados em bolus, e apresenta maior duração.15 Embora um indivíduo engula, em média, 500 vezes por dia, a fase oral é voluntária e envolve a mastigação por meio da musculatura mastigatória e dentes por ação do NC V na preparação do bolus (fase preparatória),12 e a sua contenção oral pela musculatura facial (músculos: orbicular da boca, bucinador, risório e depressores e elevadores dos lábios) por ação do NC VII, evitando o escape do conteúdo oral.




    Estas respostas são moduladas pelo TC, reguladas pelas funções dos núcleos dos NC V, VII, IX, X, XI, XII, C1-C3 e córtex cerebral, auxiliando tanto na mastigação quanto no controle do bolo alimentar durante a fase oral.6 Após a mastigação, a ponta da língua faz contato com a face anterior do palato duro e com a contração muscular, a língua move-se no sentido anteroposterior aumentando a pressão do bolus contra o palato duro, sendo direcionado no sentido da faringe (fase propulsora). No final da fase oral ocorre a elevação posterior da língua com abertura da junção glossopalatal, e o palato mole (composto pelos músculos: tensor do véu palatino, palatoglosso, palatofaríngeo, elevador do véu palatino e uvular) eleva-se e fecha a nasofaringe impedindo o refluxo do bolus para a cavidade nasal.




    Do ponto de vista da deglutição, as fases oral e faríngea são altamente inter-relacionadas e integradas, sendo o termo deglutição orofaríngea mais utilizado.6




    Os giros pré-central e frontal inferior estão envolvidos na coordenação facial, da língua, da mastigação e nas atividades da fase faríngea como elevação do hioide e fechamento das pregas vocais. Os neurônios motores do V e XII pares cranianos estão predominantemente envolvidos no componente oral voluntário da deglutição orofaríngea, pois eles inervam a maioria dos músculos da cavidade oral.6




    A propulsão do bolo alimentar desencadeia uma sequência coordenada de movimentos musculares da cavidade oral por estimulação do nervo laríngeo superior NLS (ramo do NC X).6 Inicia pela contração do músculo milo-hióideo, e dos músculos digástrico anterior, gênio-hióideo, estilo-hióideo, estiloglosso, porção posterior da língua, músculos constritores faríngeos superior, médio e inferior, palatoglosso e palatofaríngeo,6 levando a ativação de uma sequência de músculos que se contraem e relaxam configurando a deglutição faríngea.6 Os receptores mecânicos, químicos e térmicos da cavidade oral, especialmente os pilares amigdalianos,1,6 a base da língua, mucosa orofaríngea e hipofaringe, fornecem informações sensoriais essenciais para a identificação do bolo alimentar e o desencadeamento do reflexo da deglutição, pela aferência através dos NC IX e X.1,6 A mucosa da hipofaringe e da laringe precisam estar intactas para que os sinais sensoriais possam provocar o reflexo faríngeo e, assim, iniciar a deglutição desde a parte posterior da cavidade oral até a valécula, dependendo dos diferentes tipos de bolo alimentar. Embora o local, o tempo e o estímulo sensorial orofaríngeo possam variar de um bolus para outro e de indivíduos normais para pacientes com deficiência sensorial, uma vez iniciada a deglutição, a cascata de ativação muscular sequencial não se altera, essencialmente dos músculos periorais para baixo, reforçando a existência do GPC para a deglutição.1,6 A deglutição envolve ambos os hemisférios com grande atividade e a fase voluntária é mais intensa no hemisfério direito, enquanto a fase reflexa da deglutição envolve mais o hemisfério esquerdo independente da dominância.15-17




    A deglutição faríngea é involuntária e reflexa,1,6 com transmissão contrátil que se propaga numa velocidade de aproximadamente 15 cm/s, transferindo o bolo alimentar até o ESE, com duração de 0,6 a 1 s.1 Concomitantemente ocorre o fechamento da via aérea superior por meio da elevação e anteriorização da laringe, determinado pela tração dos músculos supra-hióideos e adução reflexa das pregas vocais e vestibulares, retroflexão da epiglote, fechamento das pregas vocais e anteriorização das aritenoides que se aproximam da base da epiglote que desce fechando o vestíbulo supraglótico. Estes tempos são modulados pelo córtex dependendo das características do bolo alimentar, seguido da abertura do ESE e clareamento faríngeo do alimento.5 Ocorre neste momento a apneia da deglutição, que é involuntária e dura de 1 a 1,5 s, podendo variar de acordo com a consistência do bolus, durante a fase expiratória do ciclo respiratório. Antes e durante a fase faríngea da deglutição, os músculos respiratórios são centralmente inibidos e a via aérea fecha seguida por um fluxo de ar expiratório no final da deglutição, frequentemente durante a descida da laringe para a posição de repouso, havendo reconfiguração do TAD e retomada do ciclo respiratório.5,6,12 Há o clareamento de praticamente todos os resíduos da orofaringe e hipofaringe, com exceção de traços deles que podem ficar nas valéculas ou nos recessos piriformes. Sendo assim, tempos inadequados de início da deglutição durante o ciclo respiratório podem alterar a duração da apneia da deglutição, e causar disfunção entre a respiração e a deglutição, aumentando o risco de aspiração.10,18




    Essas informações então são reguladas pelo tronco cerebral, demonstrando multifuncionalidade no controle dos diferentes comportamentos do TAD, que se reconfigura de acordo com a sua função durante o ciclo respiratório, de modo coordenado, respeitando a relação temporal.5,6,12 Foi proposto que este circuito de feedback modula o acoplamento preferencial da expiração e da deglutição e que as perturbações no circuito do nervo vago central ou periférico ou as alterações no volume pulmonar ou na frequência respiratória associadas a condições patológicas podem fazer com que a deglutição ocorra fora dos parâmetros respiratórios predominantes.4




    No estado de não deglutição, o ESE é mantido fechado pela constrição tônica do músculo cricofaríngeo.6,12 Iniciada a deglutição faríngea, o ESE relaxa por ação inibitória do NC X para o músculo cricofaríngeo que compõe o ESE e pela contração da musculatura supra-hióidea,19 sendo mecanicamente aberto pela elevação e anteriorização da laringe facilitando o transporte do bolo alimentar. Em seguida, o alto tônus de repouso é restaurado e a contração tônica só recomeça nos intervalos entre as deglutições e,19 após a passagem do bolo alimentar pelo ESE, inicia-se a fase esofágica, resultando no transporte do bolo alimentar por peristaltismo até o estômago, com duração de até 10 segundos.12




    O esôfago e as vias aéreas compartilham a inervação pelo NC X, e a interação das vias neuronais aferentes e eferentes por reflexos periféricos que modulam a função sensório-motora e seus centros reguladores supranucleares garantem a deglutição segura e a proteção das vias aéreas. Como parte da função de proteção aerodigestiva, a prevenção da aspiração pulmonar é uma função importante do esôfago. O peristaltismo esofágico primário é desencadeado na fase faríngea da deglutição, propaga-se distalmente para o estômago e está associado a apneia da deglutição. O peristaltismo secundário pode ocorrer independente da deglutição e ser desencadeado pela distensão esofágica, estimulação química ou osmótica do esôfago. Combinadas, essas funções peristálticas do esôfago participam da propulsão do bolus, também, durante os eventos de refluxo gastroesofágico (RGE), com função de proteção aerodigestiva, sendo responsáveis pela segurança da alimentação, coordenação e defesas antirrefluxo. Esta atividade peristáltica é gerada pela coordenação com a fase faríngea da deglutição que propicia o relaxamento sequencial apropriado do ESE seguido de peristaltismo sequencial esofágico, relaxamento coordenado do EIE e manutenção do tônus de repouso adequado.




    Influências de outras vias, como o eixo neuroendócrino (fome, saciedade, olfato, paladar e sede), contribuem para os mecanismos funcionais ou disfuncionais da deglutição. Na infância, a disfagia pode ocorrer por alteração no desenvolvimento de habilidades da deglutição esperadas para cada faixa etária, associada à privação da via oral por determinado tempo, atrasando a aquisição das habilidades relacionadas com a deglutição, ou um efeito secundário de um transtorno funcional e/ou comportamental de deglutição e alimentação. Ao passo que, no adulto e no idoso, a disfagia geralmente ocorre por perda da habilidade associada a eventos agudos, como doenças inflamatórias, infecciosas, neurológicas (vasculares, degenerativas, doença de Parkinson), musculares, trauma ou em decorrência do próprio envelhecimento, entre outras.




    Há diversos trabalhos interessados na coordenação da respiração e deglutição e envelhecimento,4,19,20,21 alguns acham que a incoordenação pode piorar com a idade,18 porém essas alterações podem ser mecanismos protetores compensatórios, e não o resultado da diminuição da mobilidade muscular ou por atraso de reflexo, e não são indicativos de comprometimento,4 pois a coordenação geral da deglutição é preservada.4 O aumento da duração da apneia com a idade permite que o sistema compense outras alterações relacionadas com a idade, como tempos de trânsito orofaríngeos e hipofaríngeos mais longos e o atraso no início da excursão hiolaríngea máxima, ou seja, o tempo de trânsito do bolo alimentar é menor que o da adução das pregas vocais.19,22
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    Construindo o conceito de disfagia




    Não existe consenso universal sobre o conceito de disfagia,1 que pode ser definida como uma sensação subjetiva de dificuldade ou anormalidade da deglutição de alimentos, em suas diferentes consistências (líquida, pastosa e/ou sólida), das secreções (saliva, secreção nasal, traqueobrônquica, digestiva) e medicamentos. Pode ocorrer em qualquer fase da deglutição, desde a fase pré-oral, da passagem do bolo alimentar pela cavidade oral, faringe e pelo esôfago, chegando ao estômago.2-4 Apresenta-se de forma isolada ou combinada, seja por alteração anatomofuncional ou comprometimento neuromuscular, perda de massa muscular esquelética e/ou diminuição da força muscular.




    A disfagia está associada a um amplo espectro de doenças congênitas ou adquiridas, influenciada pela idade e comorbidades.5,6 É considerada uma das principais causas de aumento da morbimortalidade entre idosos, crianças e adultos com doenças neurológicas, câncer de cabeça e pescoço, doenças respiratórias, entre outras.




    As alterações da deglutição refletem-se no estado nutricional e de hidratação do indivíduo, na segurança da via aérea e na qualidade de vida.7,8 Por isso, precisamos uniformizar o conceito de disfagia de forma mais ampla, a fim de seguir a investigação objetiva e tentarmos identificar sua prevalência, e, assim, motivar a todos quanto ao real cuidado que a disfagia requer.




    Frente a heterogeneidade do espectro dos pacientes disfágicos, precisamos deixar claro em que momento ocorreu a avaliação, como ela foi feita e o estado clínico do paciente, pois a disfagia é um processo dinâmico. Assim, teremos mais oportunidades de diagnóstico e, principalmente, mais oportunidade de cuidar deste paciente de acordo com as suas necessidades, elaborando estratégias terapêuticas a serem empregadas.




    Disfagia ao longo da vida




    A disfagia pode-se manifestar em qualquer fase da vida, sendo mais comum nos seus extremos. No recém-nascido e na infância, pode estar presente pelo não desenvolvimento esperado das habilidades na deglutição, pela privação da via oral por determinado tempo ou por um efeito secundário de um transtorno estrutural, funcional e/ou comportamental da deglutição e alimentação.




    Nos adolescentes e adultos jovens, a disfagia geralmente ocorre por perda da habilidade associada a eventos agudos, como doenças inflamatórias, infecciosas, pós-trauma, por doenças neuromusculares ou tumores do sistema nervoso central (SNC) e seus tratamentos. Adultos e idosos podem apresentar câncer de cabeça e pescoço, causando disfagia tanto pela doença em si quanto pelo seu tratamento, seja ele cirúrgico, químio e/ou radioterápico. Entre os idosos, a disfagia geralmente ocorre por perda da habilidade, compensação inadequada inerente ao envelhecimento, por eventos agudos (vascular, infeccioso, metabólico, entre outros) ou comorbidades (doenças neurodegenerativas, respiratórias ou vasculares) que predispõem o seu desenvolvimento ou facilitam a descompensação do mecanismo da deglutição. O tratamento inadequado das comorbidades pode também contribuir para o aparecimento ou piora de um quadro disfágico.7




    Entre os pacientes com doenças neurológicas (acidente vascular cerebral – AVC, doença de Parkinson, trauma cranioencefálico – TCE), a incidência de disfagia varia de 20 a 40%, e aumenta para 50% entre aqueles que vivem em instituição de longa permanência.9 Nos pacientes hospitalizados, naqueles admitidos em unidades de terapia intensiva (UTI), conforme a faixa etária, comorbidades, intervenções associadas, uso de medicações sedativas, nível de consciência e demência, a disfagia atingirá um patamar ainda maior.10




    Prevalência da Disfagia ao longo da vida




    Embora a disfagia seja um importante sintoma e/ou sinal de alarme em qualquer fase da vida, sua epidemiologia permanece mal definida e sua verdadeira prevalência é difícil de ser determinada. Os estudos apresentam grande variabilidade a depender da faixa etária do paciente, do contexto do ambiente do paciente, da doença de base e do país de interesse, e a maioria das informações foram obtidas por meio de análises observacionais com metodologia diversificada.




    A disfagia na população pediátrica é subestimada, e a heterogeneidade desta população também reflete na sua prevalência. Pode estar presente em mais de 25% das crianças e variar de 20 até 80% naquelas que apresentam múltiplos comprometimentos (transtornos neurológicos como lesão cerebral adquirida ou doenças neuromusculares, malformações craniofaciais ou das vias aéreas, doenças respiratórias, cardíacas ou gastrointestinais).11 Entre os nascidos a termo, a prevalência da disfagia é cerca de 3,5%, aumentando para 10 e 26% entre os prematuros abaixo de 37 e abaixo de 28 semanas de gestação, respectivamente, e em crianças que nascem com extremo baixo peso.8,12




    A prevalência da disfagia na população adulta não é conhecida, sendo, muitas vezes, subestimada, variando entre 2,3 e 22% na população em geral.13 A população idosa é composta por uma mistura heterogênea de indivíduos saudáveis e com comorbidades vivendo em diferentes lugares na comunidade. Estima-se que 10-30% tenham disfagia, variando de acordo com o grupo estudado: 16% na faixa etária de 70 a 79 anos e 33% entre os superidosos (a partir de 80 anos) que vivem de forma independente.14 No Brasil, entre os adultos e os idosos saudáveis avaliados pela videoendoscopia da deglutição (VED), encontramos prevalência de disfagia em 13,6%.15




    Fatores de risco para disfagia




    Existem diversas condições citadas como fatores de risco para disfagia na literatura. Seu conhecimento é importante para que possa ocorrer busca ativa desse sinal e/ou sintoma, principalmente, nos grupos de maior prevalência.




    Citaremos de forma esquemática, a seguir, os fatores mais correlacionados com o desenvolvimento da disfagia:




    ▪ Prematuros e crianças com baixo peso ao nascimento.




    ▪ Pacientes sindrômicos e com comorbidades, como doenças respiratórias, cardíacas ou gastrointestinais.




    ▪ Alterações estruturais anatômicas/congênitas: malformações craniofaciais ou das vias aéreas, fenda palatina e labial, laringomalácia, estenoses subglóticas, fístula traqueoesofágica, síndrome de Pierre-Robin, estenose da abertura piriforme, atresia de coana.




    ▪ Doenças neurológicas/neuromusculares: paralisia cerebral (encefalopatia crônica), paralisia bulbar, TCE, AVC, doença neurodegenerativa (> 65 anos), demência, doença de Alzheimer, doença de Parkinson (DP), esclerose lateral amiotrófica (ELA), esclerose múltipla (EM), miastenia gravis, malformação de Arnold-Chiari, poliomielite, distrofia muscular, discinesia tardia, transtorno do espectro autista (TEA), doenças mitocondriais, ataxias, entre outras.




    ▪ Alterações gastrointestinais: doença do refluxo gastroesofágico (DRGE), divertículo de Zenker, hérnia de hiato, estenoses esofágicas, doenças inflamatórias e imunológicas que comprometem o esôfago e tumores do esôfago em geral.




    ▪ Afecções do sistema respiratório: dispneia, doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), bronquiectasia, pneumonia adquirida na comunidade (PAC), pneumonia aspirativa, traqueostomia, taquipneia (> 60 respirações/minuto), insuficiência respiratória.




    ▪ Comportamental: depressão, aversão e recusa alimentar, transtornos ansiosos, transtorno do espectro autista.




    ▪ Tumores cerebrais, cerebelares e de nervos cranianos baixos.




    ▪ Câncer de cabeça e pescoço (CACP) e seu tratamento (cirurgia de cabeça e pescoço, radioterapia e quimioterapia).




    ▪ Cirurgia de coluna cervical, cirurgias cervicais e neurocirurgia: glômus, meningioma, neurinoma, tumores cerebelares, tumores cervicais, inclusive os tumores de tireoide.




    ▪ Cirurgia ortopédica, como fratura de quadril.




    ▪ Inflamatórias: refluxo laringofaríngeo e gastroesofágico, ingestão cáustica, infecções, epiglotite, esofagite, adenoamigdalites, faringites e doenças granulomatosas.




    ▪ Infecciosas: meningite, tuberculose e outras doenças granulomatosas, abscesso amigdaliano, abscesso cervical, herpes-zóster laríngeo, herpes-zóster com envolvimento de pares cranianos baixos, infecção do trato urinário, PAC, entre outras.




    ▪ Presbifagia.




    ▪ Polifarmácia.




    ▪ Intubação orotraqueal (IOT) maior que 48 horas.




    ▪ Emagrecimento, sarcopenia.




    ▪ Alteração cognitiva.




    ▪ Disfonia, afasia, apraxia e disartria.




    Classificando a disfagia




    Existem diversas formas de classificar a disfagia a depender do foco clínico. Essas classificações ajudam a guiar a investigação diagnóstica e a estratégia terapêutica, como também facilitar a comunicação entre os profissionais responsáveis pelo cuidado do paciente disfágico, a fim de alinhar o cuidado multiprofissional. Além disso, a unificação da linguagem e conhecimento das diferentes classificações é importante no âmbito da pesquisa e produção científica.




    Basicamente podemos classificar a disfagia com base em sua etiologia, gravidade e topografia.16 A classificação com base etiológica baseia-se na doença, síndrome ou acontecimento que deu origem ao distúrbio. Em relação à gravidade, existem diversas escalas descritas na literatura que propõem graduar a severidade da disfagia; destacam-se aqui a escala FOIS (Functional Oral Intake Scale) e PAS (Penetration-Aspiration Scale).17,18 Quanto à topografia, podemos classificar de acordo com a fase da deglutição comprometida, ou seja, disfagia pré-oral, oral ou oral preparatória, faríngea ou esofágica.16 A seguir iremos abordar cada uma das possíveis classificações.




    Classificação Etiológica




    ▪ Disfagia neurogênica: é causada por uma interrupção dos estímulos sensoriais periféricos ou do processamento de informações sensoriais do cérebro, ocasionando perda do controle da deglutição.19,20 Está relacionada com a ocorrência de diversas doenças de comprometimento neurológico que levam à disfagia.19 Podemos citar como doenças do SNC: AVC, DP, ELA, EM, paralisia supranuclear progressiva (PSP).




    ▪ Disfagia de origem muscular: causada pelo envolvimento dos músculos relacionados com a deglutição. Incluem as miopatias em geral (miopatia por corpúsculos de inclusão, miopatia necrosante imunomediada, distrofia muscular oculofaríngea, miopatia associada à amiloidose de cadeia leve, miopatia mitocondrial, entre outras), miastenia gravis e a disfagia sarcopênica. Pacientes que apresentam disfagia como sinal e/ou sintoma inicial da doença muscular, especialmente quando a fraqueza de membros é mínima ou ausente, costumam apresentar atraso no diagnóstico da doença de base, reforçando a importância do conhecimento dessas patologias na prática do otorrinolaringologista.21




    ▪ Disfagia relacionada com o câncer de cabeça e pescoço: ocorre tanto por alterações anatomofuncionais causadas pelo próprio tumor quanto pelas consequências de seu tratamento, seja cirúrgico e/ou quimiorradioterápico.




    ▪ Disfagia secundária a infecções: toda e qualquer infecção que altere ou dificulte o transporte do bolo alimentar pode levar à disfagia, seja pelo comprometimento neural, muscular ou inflamatório. Como exemplos, citamos a candidíase orofaríngea, laríngea e esofágica, esofagite infecciosa, infecções por herpes simples e herpes-zóster laríngeo, Covid-19, dengue, doenças granulomatosas em geral (tuberculose, paracoccidioidomicose, entre outras), além dos abscessos cervicais e faríngeos.




    ▪ Disfagia secundária ao refluxo laringofaríngeo e gastroesofágico: secundária ao processo inflamatório ou às alterações de motilidade gastroesofágica.




    ▪ Disfagia estrutural: corresponde às alterações anatômicas que causaram a disfagia.22 Incluímos aqui os tumores malignos ou benignos da cavidade oral até o esôfago, malformações congênitas como fissuras labiopalatinas, alterações dentárias e oclusais, estenoses laríngeas ou esofágicas, osteófitos cervicais, membranas esofágicas, entre outras.




    ▪ Disfagia funcional: relacionada com os distúrbios da motilidade da cavidade oral até o estômago. Como exemplos, podemos citar alterações da motilidade da língua, incoordenação da musculatura mastigatória, acalasia e espasmos esofagianos.23




    ▪ Disfagia psicogênica: de origem em alterações emocionais ou psíquicas, mais comumente ansiedade grave e distúrbios conversivos. Existem apenas alguns relatos na literatura e poucos estudos sobre essa etiologia.24




    Diante do paciente disfágico, sem uma doença de base definida que justifique o quadro clínico, existe uma busca na caracterização dos achados da VED que possam auxiliar no seu diagnóstico. Warnecke et al. propuseram uma classificação fenotípica baseada na correlação dos achados da VED com as principais doenças neurológicas.9,20 No Quadro 2-1 disponibilizamos a tabela traduzida com os principais fenótipos.




    

      

        



        



        

      



      

        

          	

            Quadro 2-1. Fenótipos da disfagia


          

        




        

          	

            Achados principais da VED


          



          	

            Doenças neurológicas


          

        




        

          	

            Periféricas


          



          	

            Centrais


          

        




        

          	

            I. Escape prematuro


          



          	

            Estágio inicial ELA


          



          	

            Estágio inicial ELA, estágio inicial PSP, demência frontotemporal, SPG7-HSP, AVC agudo


          

        




        

          	

            II. Atraso no disparo do reflexo da deglutição


          



          	



          	

            AVC agudo


          

        




        

          	

            III. Alteração no clearance faríngeo (resíduo nas valéculas >>> resíduo em seios piriformes)


          



          	

            Atrofia muscular bulboespinal, distrofia miotônica tipo II, estágio inicial ELA, neuropatia/miopatia da doença crítica


          



          	

            Estágio inicial ELA, estágio inicial DP


          

        




        

          	

            IV. Alteração na abertura do esfíncter esofagiano superior (resíduo em seios piriformes >>> resíduo em valéculas)


          



          	

            Miosite por corpos de inclusão


          



          	

            Infarto dorsolateral da medula oblongata


          

        




        

          	

            V. Patologia complexa (combinação de I-IV, pelo menos dois padrões equivalentes)


          



          	

            Miastenia gravis severa, estágio final ELA, síndrome de Guillain-Barré, distrofia miotônica tipo I


          



          	

            Estágio final ELA, estágios avançados de DP e PSP


          

        




        

          	

            VI. Alteração motora extrapiramidal


          



          	



          	

            Disfagia induzida por neurolépticos, DP, atrofia multissistêmica, doença de Huntington


          

        




        

          	

            VII. Disfagia orofaríngea fatigável (um de I-IV mais fatigabilidade)


          



          	

            Miastenia gravis


          



          	

            DP, ELA


          

        




        

          	

            Traduzido e adaptado de Dziewas et al. Diagnosis and treatment of neurogenic dysphagia – S1 guideline of the German Society of Neurology. Neurological Research and Practice. 2021.


          

        


      

    




    Classificação Baseada na Gravidade




    Na prática médica, não nos interessa a classificação baseada na gravidade, pois todo paciente disfágico, independentemente de ser leve ou grave, requer cuidado. Muitas escalas foram criadas na busca por uma ferramenta objetiva e são utilizadas pelos fonoaudiólogos para classificar a gravidade e acompanhar a reabilitação.25 Por isso, devemos conhecê-las para viabilizar a comunicação multiprofissional.




    A Escala de Classificação de Gravidade da Disfagia (DSRS – Dysphagia Severity Rating Scale) avalia a gravidade com base na modificação da dieta e a necessidade de supervisão para ingesta oral segura (Quadro 2-2). Esse sistema de classificação contempla três subescalas cuja pontuação total varia de 0 (melhor) a 12 (pior).26




    

      

        



        



        



        



        



        

      



      

        

          	

            Quadro 2-2. Escala DSRS (Dysphagia Severity Rating Scale)


          

        




        

          	

            Pontuação


          



          	

            Líquidos


          



          	

            Pontuação


          



          	

            Dieta


          



          	

            Pontuação


          



          	

            Supervisão


          

        




        

          	

            4


          



          	

            Sem ingestão oral de líquidos


          



          	

            4


          



          	

            Sem alimentação oral


          



          	

            4


          



          	

            Sem alimentação oral


          

        




        

          	

            3


          



          	

            Consistência de pudim


          



          	

            3


          



          	

            Purê


          



          	

            3


          



          	

            Alimentação terapêutica por equipe treinada


          

        




        

          	

            2


          



          	

            Consistência de creme


          



          	

            2


          



          	

            Dieta macia e úmida


          



          	

            2


          



          	

            Alimentação por terceiros (não treinados)


          

        




        

          	

            1


          



          	

            Consistência de xarope


          



          	

            1


          



          	

            Texturas selecionadas


          



          	

            1


          



          	

            Alimentação com supervisão


          

        




        

          	

            0


          



          	

            Líquidos normais


          



          	

            0


          



          	

            Normal


          



          	

            0


          



          	

            Alimentação independente


          

        




        

          	

            Traduzido de Everton LF, Benfield JK, Hedstrom A, Wilkinson G, Michou E, England TJ, et al. Psychometric assessment and validation of the dysphagia severity rating scale in stroke patients. Scientific Reports. 2020 Apr 29;10(1).


          

        


      

    




    A Escala de Desfecho e Gravidade da Disfagia (DOSS – Dysphagia Outcome and Severity Scale) (Quadro 2-3) classifica a gravidade funcional da disfagia e faz recomendações para nível de dieta, nível de independência e tipo de nutrição.27




    

      

        



        

      



      

        

          	

            Quadro 2-3. Escala DOSS (Dysphagia Outcome and Severity Scale)


          

        




        

          	

            Nutrição por via oral total: dieta normal


          

        




        

          	

            Nível 7


          



          	

            ▪ Normal em todas as situações




            ▪ Alimentação com consistência normal




            ▪ Não são necessárias estratégias ou mais tempo para se alimentar


          

        




        

          	

            Nível 6


          



          	

            Dentro dos limites funcionais ou com independência modificada




            ▪ Dieta normal, deglutição funcional




            ▪ Pode ter atraso oral e faríngeo, retenção ou vestígios de bolo no espaço epiglótico, mas compensa ou faz limpeza espontânea




            ▪ Pode necessitar de tempo extra para se alimentar




            ▪ Não apresenta aspiração ou penetração em qualquer consistência


          

        




        

          	

            Nutrição por via oral total: dieta modificada e/ou independente


          

        




        

          	

            Nível 5


          



          	

            Disfagia leve: supervisão distante; pode necessitar de alguma restrição na dieta




            Pode exibir um ou mais dos seguintes sinais:




            ▪ Aspiração apenas de líquidos finos, mas com uma resposta de tosse reflexa forte para limpar completamente




            ▪ Penetração nas vias aéreas perto das pregas vocais com uma ou mais consistências ou mesmo nas pregas vocais com uma consistência, mas limpa espontaneamente




            ▪ Retenção na faringe que é limpa completamente




            ▪ Disfagia oral leve com mastigação reduzida e/ou retenção oral que é limpa espontaneamente


          

        




        

          	

            Nível 4


          



          	

            Disfagia leve/moderada: supervisão intermitente com uma ou duas consistências restringidas




            Pode exibir um ou mais dos seguintes sinais:




            ▪ Retenção na faringe que é limpa com instrumento




            ▪ Retenção na cavidade oral que é limpa com instrumento




            ▪ Aspiração com uma consistência com reflexo de tosse fraco ou inexistente




            ▪ Penetração nas vias aéreas ao nível das pregas vocais com tosse em duas consistências




            ▪ Penetração nas vias aéreas ao nível das pregas vocais sem tosse em duas consistências


          

        




        

          	

            Nível 3


          



          	

            Disfagia moderada: assistência total. Supervisão ou estratégias; duas ou mais consistências de dieta restringidas




            Pode exibir um ou mais dos seguintes sintomas:




            ▪ Retenção moderada na faringe que é limpa com instrumentos




            ▪ Retenção moderada na cavidade oral que é limpa com instrumentos




            ▪ Penetração nas vias aéreas ao nível das pregas vocais, sem tosse com uma ou mais consistências




            ▪ Aspiração para duas consistências, com tosse reflexa fraca ou inexistente




            ▪ Aspiração para uma consistência, com ausência de tosse e penetração para uma consistência




            ▪ Necessária nutrição oral


          

        




        

          	

            Necessidade de nutrição alternativa


          

        




        

          	

            Nível 2


          



          	

            Disfagia moderada severa: assistência máxima ou utilização de estratégias com alimentação oral somente parcial (tolera, pelo menos, uma consistência em segurança com utilização de manobras)




            Pode exibir um ou mais dos seguintes sintomas:




            ▪ Retenção severa na faringe que é incapaz de limpar




            ▪ Perda ou retenção severa do bolo na fase oral




            ▪ Incapaz de limpar




            ▪ Aspiração com duas ou mais consistências, sem tosse reflexa; tosse voluntária fraca




            ▪ Aspiração para uma ou mais consistências, sem tosse


          

        




        

          	

            Nível 1


          



          	

            Disfagia severa: nada por via oral. Incapaz de tolerar alimentação por via oral com segurança




            Pode exibir um ou mais dos seguintes sintomas:




            ▪ Retenção severa na faringe, incapaz de limpar




            ▪ Retenção ou perda severas do bolo na fase oral, incapaz de limpar




            ▪ Aspiração silenciosa com uma ou mais consistências; tosse voluntária não funcional




            ▪ Incapaz de terminar com êxito a deglutição


          

        




        

          	

            Traduzido de O’Neil KH, Purdy M, Falk J, Gallo L. The Dysphagia Outcome and Severity Scale. Dysphagia [Internet]. 1999 May;14(3):139-45


          

        


      

    




    A Escala Funcional de Ingestão Oral, ou FOIS (Functional Oral Intake Scale), estabelece o grau de funcionalidade da alimentação do paciente disfágico em sete níveis (Quadro 2-4). Nesse sistema, quanto menor o escore, maior o risco de hospitalização ou morte.17




    Por fim, citamos ainda a Escala de Penetração-Aspiração (PAS – Penetration-Aspiration Scale) desenvolvida por Rosenbeck et al., em 1996, baseada nos achados do videodeglutograma (Quadro 2-5).18




    

      

        



        

      



      

        

          	

            Quadro 2-4. Escala FOIS (Functional Oral Intake Scale)


          

        




        

          	

            Níveis


          



          	

            Funcionalidade da alimentação


          

        




        

          	

            Nível I


          



          	

            Nada por via oral


          

        




        

          	

            Nível II


          



          	

            Dependência de via alternativa, com mínima oferta de via oral, para estímulos gustativos, ou ofertas ocasionais de pequeno volume por via oral


          

        




        

          	

            Nível III


          



          	

            Dependência de via alternativa, com oferta de uma única consistência por via oral, propiciando prazer alimentar


          

        




        

          	

            Nível IV


          



          	

            Via oral total, mas limitada a uma única consistência


          

        




        

          	

            Nível V


          



          	

            Via oral total, com mais de uma consistência, necessitando preparo especial


          

        




        

          	

            Nível VI


          



          	

            Via oral total, com mais de uma consistência e limitações específicas do alimento ou com alguma restrição


          

        




        

          	

            Nível VII


          



          	

            Alimentação por via oral total, sem quaisquer restrições


          

        




        

          	

            Traduzido de Crary MA, Mann GDC, Groher ME. Initial psychometric assessment of a Functional Oral Intake Scale for dysphagia in stroke patients. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation. 2025 Aug;86(8):1516-20.


          

        


      

    




    

      

        



        

      



      

        

          	

            Quadro 2-5. Escala PAS (Penetration-Aspiration Scale)


          

        




        

          	

            1


          



          	

            O material não entra nas vias respiratórias


          

        




        

          	

            2


          



          	

            O material entra nas vias respiratórias, permanece acima das pregas vocais e é, então, removido das vias respiratórias durante o processo


          

        




        

          	

            3


          



          	

            O material entra nas vias respiratórias, permanece acima das pregas vocais e não é removido das vias respiratórias durante o processo


          

        




        

          	

            4


          



          	

            O material entra nas vias respiratórias, entra em contato com as pregas vocais e é, então, removido das vias respiratórias durante o processo


          

        




        

          	

            5


          



          	

            O material entra nas vias respiratórias, entra em contato com as pregas vocais e não é removido das vias respiratórios durante o processo


          

        




        

          	

            6


          



          	

            O material entra nas vias respiratórias, passa por baixo das pregas vocais e é, então, removido da traqueia para a laringe ou para fora das vias respiratórias durante o processo


          

        




        

          	

            7


          



          	

            O material entra nas vias respiratórias, passa por baixo das pregas vocais e não é removido da traqueia durante o processo, apesar dos esforços feitos


          

        




        

          	

            8


          



          	

            O material entra nas vias respiratórias, passa por baixo das pregas vocais e não é feito qualquer esforço para o remover


          

        


      

    




    Classificação Baseada na Topografia




    Essa classificação se baseia na fase da deglutição que está comprometida, ou seja: fase pré-oral, oral, orofaríngea e esofágica. Listaremos, a seguir, as principais características de cada uma.




    ▪ Disfagia pré-oral: é a dificuldade que acontece antes da colocação do alimento na boca. Muitas vezes observada nos pacientes demenciais ou com doenças neurológicas com comprometimento cognitivo (AVC, fase final da doença de Parkinson), quando não há entendimento do que lhe é oferecido seja alimento e que é comestível. O interesse pela alimentação também deve ser considerado, não como apetência, mas como desinteresse, frequentemente visto em quadros neurológicos ou psiquiátricos, como a depressão e por déficit na estimulação sensorial visual e olfatória (nervos óptico e olfatório).28




    ▪ Disfagia oral: alterações que interferem na preparação, qualificação e propulsão do bolo alimentar.4




    ▪ Disfagia orofaríngea ou faríngea: alterações da fase faríngea da deglutição que comprometem a eficácia e segurança da deglutição,22 juntamente com a incoordenação respiração-deglutição.




    ▪ Disfagia esofágica: alterações no transporte peristáltico esofágico do bolo alimentar até o estômago, sejam funcionais ou estruturais.




    CONSIDERAÇÕES FINAIS




    Embora os distúrbios da deglutição ainda sejam pouco reconhecidos pelos pacientes e profissionais de saúde, esta é uma preocupação emergente, pois a disfagia pode ter um impacto maior na qualidade de vida e tornar-se um problema de saúde pública.




    Conhecer o conceito e a prevalência da disfagia ao longo da vida, como também saber classificá-la e reconhecer os fatores de risco, é essencial para ampliar o cuidado desses pacientes.
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    Introdução




    Há mais de 20 anos, pesquisadores clamam por estudos em todas as áreas da deglutição em busca de evidências de qualidade a partir de ensaios clínicos, informações sobre a fisiologia da deglutição e formas de avaliação, epidemiologia da disfagia e técnicas de reabilitação.1,2 No Brasil, não dispomos de dados epidemiológicos sobre disfagia ou dados que diferenciem a deglutição funcional normal da disfagia no decorrer da vida adulta.




    Este capítulo traz o resultado do nosso anseio de tentar caracterizar o perfil da deglutição da população adulta no Brasil, a fim de fomentarmos uma base nacional de dados epidemiológicos para entendermos melhor a deglutição funcional normal no decorrer da vida adulta.




    Nossa linha de pesquisa iniciou com 100 idosos saudáveis (≥ 60 anos) que foram avaliados em ambiente de convívio social (baile da terceira idade) por meio da videoendoscopia da deglutição (VED),3 em que encontramos a presença de resíduo em 39% da amostra, penetração em 9%, estase salivar em 6% e aspiração em 2%, ou seja, encontramos disfagia em indivíduos saudáveis e sem queixas.




    A partir destes achados, elaboramos um estudo transversal observacional composto por 184 indivíduos (53,3% sexo feminino),4,5 cuja média de idade foi de 44,7 ± 18,5 anos (variação de 20 a 97 anos), sem queixas prévias ou história de disfagia (Quadro 3-1). Utilizamos novamente a VED como ferramenta de avaliação, e fundamentados no protocolo sugerido por Langmore et al.,6 com algumas modificações. Como avaliamos indivíduos normais, incluímos diversas consistências utilizando bolacha de água e sal (sólido) e espessante (líquido, líquido espessado, pastoso) Resource® ThickenUp Clear (Nestlé), de acordo com a receita descrita pelo fabricante e com o IDDSI.7 Exceto a bolacha, os alimentos foram corados com corante alimentar azul (líquido espessado) e verde (líquido e pastoso) de forma intercalada, para facilitar a visualização, e oferecidos em copo descartável de 50 mL para serem ingeridos de forma espontânea, sem ordens verbais, até que o indivíduo percebesse que terminou de engolir. Começamos pela oferta da consistência pastosa, seguida de líquido espessado, líquido fino e sólido.




    

      

        



        



        

      



      

        

          	

            Quadro 3-1. Número e porcentagem de pacientes segundo a idade


          

        




        

          	

            Idade (anos)


          



          	

            Número


          



          	

            Porcentagem


          

        




        

          	

            20 a 29


          



          	

            44


          



          	

            23,9


          

        




        

          	

            30 a 39


          



          	

            40


          



          	

            21,8


          

        




        

          	

            40 a 49


          



          	

            35


          



          	

            19


          

        




        

          	

            50 a 59


          



          	

            26


          



          	

            14,1


          

        




        

          	

            60 a 69


          



          	

            18


          



          	

            9,8


          

        




        

          	

            70 a 79


          



          	

            11


          



          	

            6


          

        




        

          	

            ≥ 80


          



          	

            10


          



          	

            5,4


          

        




        

          	

            Total


          



          	

            184


          



          	

            100


          

        


      

    




    Entre os parâmetros estruturais, avaliamos a função velofaríngea (variações no movimento do véu palatino e da parede faríngea, identificando a presença do não fechamento completo durante a contração máxima do esfíncter velofaríngeo)8,9 e a estase salivar (presença de secreção e/ou saliva pré-deglutição na faringe, valéculas, nos seios piriformes, traços na parede faríngea ou região retrocricóidea).10,11




    Os seguintes parâmetros foram registrados e analisados para cada consistência ofertada (sendo os itens 8, 9 e 10 avaliados pré, durante e pós-oferta):




    1. Escape posterior: presença do bolo alimentar além da cavidade oral em direção posterior sem ter ocorrido o movimento de propulsão voluntário do bolo alimentar,12,13 que também pode ser definido como a passagem prematura do bolus da cavidade oral para a faringe ou como a entrada não intencional de material da cavidade oral na hipofaringe antes do início da deglutição faríngea.




    2. Sítio anatômico: onde iniciou o disparo do reflexo da deglutição; outro local além da valécula consideramos haver atraso.14




    3. White-out (WO): presença de clarão visto na imagem endoscópica durante a contração faríngea da deglutição.13




    4. Resíduo:10,11 presença de resíduo alimentar após a segunda deglutição espontânea ou a primeira deglutição sem sequenciamento, mediante sensação de deglutição completa evocada pelo paciente. Classificado em: nada, traço (algum vestígio) e mais que traço (algum volume).




    5. Sequenciamento da deglutição:15 deglutições que ocorrem de forma espontânea após a primeira deglutição.




    6. Número de deglutições:16-18 número de deglutições espontâneas necessárias para total limpeza do bolo alimentar.




    7. Refluxo esofágico-faríngeo:19 retorno do conteúdo deglutido para laringe após o movimento da deglutição.




    8. Penetração laríngea:20 presença de saliva ou resíduo alimentar no vestíbulo laríngeo, desde a face laríngea da epiglote até a borda superior das pregas vocais.




    9. Aspiração laringotraqueal:20 presença de saliva ou resíduo alimentar na via aérea abaixo do nível das pregas vocais.




    10. Reflexo de proteção:20 comportamento do indivíduo na vigência de penetração e/ou aspiração, que pode ser visto como tosse eficiente (conteúdo foi eliminado da via aérea), tosse ineficiente (conteúdo permaneceu na via aérea), adução das pregas vocais ou ausência de movimentos de proteção (aspiração silenciosa).




    Entre os achados dos parâmetros analisados, podemos destacar que todos os indivíduos apresentaram função velofaríngea normal e presença de WO. Sabemos que o WO ou clarão, observado durante a contração faríngea no exame, embora possa dificultar a visualização de aspiração e penetração, não interfere de forma negativa na avaliação global do exame.2,12 Isso se deve ao fato de 90% das aspirações acontecerem pré e pós-WO, e, caso ocorra durante o clarão, a presença de tosse pode inferir aspiração. Além disso, a não visualização do WO traz informações sobre a contração faríngea. Não foi observado escape posterior; estase salivar foi identificada em cinco indivíduos (2,7%), sendo três ≥ 60 anos e dois ≥ 80 anos, com aumento estatisticamente significativo da estase salivar com o aumento da idade (p = 0,027); resíduo foi mais presente em indivíduos com idade ≥ 80 anos (p = 0,039) (Quadro 3-2) com associação entre a presença de resíduo e aumento no número de deglutições em todas as consistências testadas (p < 0,001). A maioria (> 90%) dos indivíduos apresentou até duas deglutições para limpeza faríngea em todas as consistências (Fig. 3-1),1,2 em que, na consistência líquida, 100% dos sujeitos realizaram até duas deglutições para limpeza faríngea, 90,8%, para a consistência líquida espessada, 94,6%, para a consistência pastosa e 95,1%, para a sólida, enquanto até três deglutições foram observadas em 95,7% dos indivíduos para a consistência líquida espessada, 97,3%, para a consistência pastosa e 97,8%, para a sólida; ou seja, se considerarmos três deglutições para caracterizarmos resíduo, estaremos perdendo indivíduos com comprometimento da eficiência da deglutição. Portanto, sugerimos considerar a presença de resíduo a partir da segunda deglutição ou a partir da primeira deglutição diante da ausência de sequenciamento da deglutição.1,2 Precisamos compreender melhor a sequência espontânea da deglutição. Observamos que 3,8% dos indivíduos não apresentaram sequenciamento, principalmente na sexta década (22%), e esse resultado pode nos auxiliar na interpretação da fisiopatologia da presbifagia, sugerindo que o não sequenciamento poderia preceder a presença de resíduo ou desencadear compensações para evitá-lo. Outra possibilidade seria o envolvimento do gerador de padrão central como compensação, exigindo maior estimulação faríngea (volumes e consistências variadas do bolus) para que subsequente deglutição orofaríngea ocorra para limpeza, considerando o declínio significativo da função neuromuscular sistêmica e do desempenho associado ao envelhecimento.21,22 Os idosos beneficiam-se do aumento da estimulação sensorial exógena, melhorando a eficiência da resposta motora faríngea para a deglutição que depende das propriedades do bolo alimentar (volume, viscosidade, temperatura, estímulo gustativo, sabor), minimizando o atraso no início da deglutição faríngea e aumentando a duração do fechamento laríngeo em adultos saudáveis.




    

      

        



        



        

      



      

        

          	

            Quadro 3-2. Prevalência de resíduo de acordo com a idade
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            Presença de resíduo/total por faixa etária


          



          	

            Porcentagem


          

        




        

          	

            20 a 29


          



          	

            4/44


          



          	

            9,1


          

        




        

          	

            30 a 39


          



          	

            6/40


          



          	

            15,0


          

        




        

          	

            40 a 49


          



          	

            3/35


          



          	

            8,6


          

        




        

          	

            50 a 59


          



          	

            3/26


          



          	

            11,5
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            3/18


          



          	

            16,7
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            9,1


          

        




        

          	

            ≥ 80
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            50,0


          

        




        

          	

            Total


          



          	

            25/184


          



          	

            13,6
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    Fig. 3-1. Classificação de resíduo de acordo com as consistências (L, Pa, Sol, Total) e critérios de número de deglutições (ND).




    Penetração foi observada em 4,9% dos indivíduos, sem distribuição significativa relacionada com a idade, e a aspiração foi rara, ocorrendo em apenas um indivíduo (0,5%), sem significância estatística em termos de faixa etária (Fig. 3-2); todos os indivíduos que apresentaram penetração e/ou aspiração tiveram reflexo de proteção laríngea eficiente; não observamos refluxo esofágico-faríngeo em nenhuma consistência oferecida. Quando cruzamos os achados da VED entre si, encontramos associação apenas entre penetração e resíduo (p = 0,003). Nossos resultados mostraram associação estatisticamente significativa entre a variável resíduo quando relacionada com idade (de forma linear e crescente), sequenciamento espontâneo, número de deglutições e penetração. Observamos que a presença de resíduo ocorreu predominantemente a partir da 8ª década.
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    Fig. 3-2. Descrição dos achados da VED, segundo faixa etária, e resultado dos testes de tendência (qui-quadrado).




    Humbert e Robbins levantaram a questão de quando uma alteração no padrão de deglutição se torna patológica, e nossos achados entre os idosos sugerem uma probabilidade da presbifagia evoluir para disfagia nesta faixa etária, com a presença de resíduo e penetração indicando comprometimento da eficiência e segurança da deglutição, portanto, disfagia.21




    A partir de nossos achados, descrevemos o perfil da deglutição na população adulta e idosa saudável. O fator idade influencia a fisiologia da deglutição em indivíduos acima de 80 anos assintomáticos para disfagia, com maior prevalência de estase e resíduo salivar, indicando maior risco ou presença de disfagia, e a presença de resíduo associada à penetração indica alteração na eficiência da deglutição e, portanto, disfagia.




    Assim sendo, o perfil de deglutição na população de adultos e idosos saudáveis na cidade de São Paulo, com idades entre 20 e 97 anos, avaliado com oferta de diferentes consistências, com volume de 50 mL e por livre demanda, foi:




    1. Fechamento velofaríngeo: eficiente.




    2. Escape posterior: ausente.




    3. Estase de saliva: ausente (mostrando tendência de aumento conforme aumento da faixa etária).




    4. Disparo do reflexo (início) da deglutição: até as valéculas.




    5. White-out: presente.




    6. Número de deglutições: assumimos o total de 2 deglutições (> 90% dos casos) como válido para todas as faixas etárias e consistências.




    7. Sequenciamento espontâneo: presente.




    8. Resíduo: ausente (mostrando tendência de aumento na faixa etária > 80 anos).




    9. Refluxo esofagofaríngeo: ausente.




    10. Penetração: ausente.




    11. Aspiração: ausente.




    CONSIDERAÇÕES FINAIS




    O perfil da deglutição na população adulta e idosa saudável foi descrito.




    A idade não influencia a deglutição de adultos e idosos saudáveis de forma linear, mas os indivíduos com idade ≥ 80 anos, assintomáticos para disfagia, avaliados pela VED, apresentaram maior prevalência de estase e resíduo salivar, indicando maior risco ou presença de disfagia. A presença de resíduo foi associada à penetração e indica alteração na eficiência da deglutição e, portanto, disfagia.
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