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1. Definicao

O termo disfagia pode se referir tanto a dificuldade de iniciar a degluticdo (geralmente
denominada disfagia orofaringea) quanto a sensacéo de que alimentos solidos e/ou liquidos
estéo retidos de algum modo na sua passagem da boca para o estbmago (geralmente
denominada disfagia esofagica).

Disfagia, portanto, é a percep¢do de que ha um impedimento a passagem do material
deglutido.

2. Introducao e Pontos Chave
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A degluticdo é um processo controlado pelo centro de degluticdo na medula e pelo es6fago
médio e distal por um reflexo peristaltico predominantemente autdnomo e coordenado pelo
sistema nervoso entérico incrustado na parede esofagica. A figura abaixo ilustra os
mecanismos fisioldgicos envolvidos nas fases da degluticdo.

F R’
ESTAGIOS DA DEGLUTIGAO POR FASE
..
Entrada do alimento na cavidade oral Fase
Mastigacho e formagio do bolus \ i J
r———

Elevacio e propulso do bolus pela lingua & faringe
Elevacio do palalo mole para ocluir a nasofaringe

Movimentacio da laringe @ do 0880 hidide para cima

@ para frente Fase
Movimentagio da epiglote para frés e para baixo para e
oclusdo

Interrupgio da respiragio

Encurtamento da faringe e J
Relaxamento do esfincter superior do esdfago )
Passagem do bolus para o esifago

Contragho sequencial do eséfago . m';'::
Relaxamento do esfincter inferior do esdfago

Chegada do bolus ao estbmago L )

Uma deciséo deve ser feita em relagéo a localizagédo da disfagia de acordo com a descrigdo
do paciente; a leséo estard ao nivel ou abaixo da localizacéo percebida pelo paciente.

E importante questionar se a disfagia ocorre com so6lidos, liquidos ou ambos e se é
permanente ou intermitente. Também é importante estabelecer a duragéo dos sintomas.

Apesar da freqiente ocorréncia simultanea, é importante excluir a odinofagia (degluticdo
dolorosa). Finalmente, o diagndstico diferencial baseado em sintomas deve excluir o globus
faringeo (sensac¢éo de "bola na garganta"), pressao toracica, dispnéia e fagofobia (medo de
deglutir).

Pontos chave a considerar na historia médica:

e Localizacéo

e Tipos de alimentos e/ou liquidos

e Permanente ou intermitente

e Duracéo dos sintomas
Deciséo chave: a disfagia é orofaringea ou esofagica? Essa decisdo deve ser feita com
seguranca e baseada em anamnese cuidadosa, que permite a classificagdo adequada do
tipo de disfagia (orofaringea vs. esofagica em cerca de 80 a 85% dos casos).
2.1. Disfagia orofaringea - manifestacdes principais

A disfagia orofaringea também pode ser denominada disfagia "alta" pela sua localizagao.
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Os pacientes tem dificuldade de iniciar a degluticdo e geralmente identificam a area cervical
como a com problemas.

Sintomas freqientemente associados:

Dificuldade em iniciar a degluticdo

Regurgitacdo nasal

Tosse

Fala anasalada

Reducéo no reflexo de tosse

Engasgamento (note que a aspiracdo e penetracdo laringeas podem ocorrer sem
tosse ou tosse).

Disartria e diplopia (podem acompanhar condi¢des neuroldégicas que causam
disfagia orofaringea).

A halitose pode estar presente em pacientes com diverticulo de Zenker volumoso,
com residuos alimentares e também na acalasia severa e obstrucdo crénica (e
mega-esbdfago chagasico em areas endémicas - N. do T.) com acumulo de
residuos alimentares em decomposicéo na luz esofagica.

Um diagndstico preciso pode ser obtido quando ha uma condicdo neuroldgica definida
acompanhando a disfagia orofaringea, como:

Hemiparesia apds acidente vascular cerebral

Ptose palpebral

Sinais de miastenia grave (fraqueza vespertina)

Doenga de Parkinson

Outras doengas neuroldgicas, incluindo distonia e hiperosteose cervicais e
malformacdes de Arnold-Chiari (herniacdo de estruturas da base cerebral
posterior)

Déficits especificos de nervos cranianos envolvidos na degluticdo também podem
apontar a origem dos sintomas e estabelecer o diagnéstico.

2.2. Disfagia esofagica - manifestacfes principais

A disfagia esofagica também pode ser denominada disfagia "baixa", referindo-se a uma
provavel localizagcdo no esbfago distal, mas deve-se observar que alguns pacientes com
disfagia esofagica, como a acalésia, podem descrever disfagia na regido cervical,
mimetizando a disfagia orofaringea.

o Disfagia que ocorre igualmente para sélidos e liquidos geralmente esta relacionada
a dismotilidade esofagica. Esta suspeita é reforcada quando uma disfagia
intermitente para soélidos e liquidos estiver associada a dor tor4cica.

« Disfagia que ocorre apenas para solidos, mas nunca para liquidos, sugere a
possibilidade de obstrucdo mecéanica com estenose da luz esofagica para um
didmetro inferior a 15 mm. Se progressiva, deve-se considerar particularmente as
hipoteses de estenose péptica ou carcinoma. Mas vale notar que pacientes com
estenose esofagica péptica geralmente apresentam um longo histérico de pirose e
regurgitacdo, mas sem perda de peso. Ja 0s pacientes com cancer esofagico
tendem a ser homens mais velhos com perda acentuada de peso.

O exame fisico de pacientes com disfagia esofagica geralmente é de valor limitado, mas a
presenca de linfadenopatia cervical e/ou supraclavicular pode ser palpavel em pacientes
com cancer esofagico. Alguns pacientes com esclerodermia e estenose péptica secundaria
podem se apresentar com sindrome CREST (calcinose digital, doenca de Raynaud,
dismotilidade esofagica, esclerodactilia e telangiectasia).
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A halitose pode sugerir acalasia avancada ou obstrucdo a longo prazo com lento acimulo
de residuos alimentares em decomposic¢ao no eséfago.

3. Fardo da Doenca e Epidemiologia

A disfagia é um problema comum. Por exemplo, sua incidéncia pode chegar a 33% nos
atendimentos de urgéncia, e estudos em asilos de idosos tem mostrado que de 30 a 40%
dos pacientes tem disturbios de degluticdo, resultando em alta incidéncia de complicaces
por aspiracéo.

Por outro lado, os dados epidemioldgicos ndo podem ser aplicados em escala global, pois a
prevaléncia da maior parte das doencas que levam a disfagia tende a diferir na Europa
Ocidental, Américas do Sul e do Norte, sul da Asia, Oriente Médio e Africa. Também varia
dependendo da idade do paciente e deve ser lembrado que o espectro de doencas que leva
a disfagia na infancia é diferente do de idosos. Portanto, em escala global sé podem ser
feitas aproximacdes. A disfagia ocorre em todas as faixas etarias, mas sua prevaléncia
aumenta com a idade.

Em pacientes mais jovens, a disfagia geralmente esta relacionada a acidentes envolvendo
cabeca e pescoco ou a tumores da boca e garganta. A prevaléncia de tumores difere entre
varios paises. Por exemplo, enquanto nos EUA o adenocarcinoma é o cancer esofagico
mais frequiente, na China e na india é o carcinoma de células escamosas. De modo
semelhante, estenoses causticas do eséfago (especialmente pela ingestdo de causticos
com intencéo suicida) e tuberculose também podem ser importantes em areas de maior
prevaléncia dessas condicoes.

4. Causas de Disfagia

No estabelecimento do diagnéstico etiolégico da disfagia, € til seguir a mesma classificacéo
adotada para a avaliacdo dos sintomas, ou seja, distinguir entre as causas que afetam
principalmente a faringe e o es6fago proximal (disfagia orofaringea ou "alta") e as que
afetam o corpo esofégico e a juncao esofagogastrica (disfagia esofagica ou "baixa"). No
entanto, muitas desordens se sobrepdem e podem produzir disfagia tanto orofaringea
guanto esofagica. Uma anamnese detalhada, incluindo as medica¢fes em uso, que podem
estar envolvidas na patogénese da disfagia.

4.1. Disfagia Orofaringea

Em pacientes jovens, a disfagia orofaringea é causada mais freqlientemente por doencas
musculares inflamatorias, teias e anéis. Em pacientes mais velhos, geralmente é causada
por doencas do sistema nervoso central, incluindo acidentes vasculares, doenca de
Parkinson e deméncia. Geralmente é til fazer uma distincdo entre distdrbios mecéanicos e
de motilidade neuromuscular, como mostrada abaixo:

4.1.1. Causas mecanicas e obstrutivas

Infeccbes (por exemplo, abscesso retroperitoneal);

Tireomegalia;

Linfadenopatia;

Diverticulo de Zencker (com diverticulo pequeno, a causa pode ser disfuncédo do
esfincter superior do eséfago);

Reducéo na complacéncia muscular (mitose, fibrose);

Malignidades de cabeca e pescoco;
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o Ostedfitos cervicais (raro);
e Neoplasias e malignidades orofaringeas (raro).

4.1.2. Disturbios neuromusculares

o Doengas do sistema nervoso central como acidentes vasculares, doenga de
Parkinson, paralisia de nervo craniano ou bulbar (por exemplo, esclerose miltipla
e doenca do neurdnio motor) e esclerose lateral amiotrofica.

« Disturbios contrateis como o espasmo cricofaringeo (disfungéo do esfincter
esofagico superior) ou miastenia grave, distrofia muscular oculofaringea e outras.

A disfagia pds acidente vascular (AVC) tem sido identificada em cerca de 50% dos casos. A
intensidade da disfagia tende a estar diretamente relacionada a do AVC. Até 50% dos
pacientes com Parkinson manifestam alguns sintomas consistentes com disfagia
orofaringea e até 95% apresentam video-esofagografia anormal. Pode ocorrer disfagia
clinicamente significativa precocemente na doenca de Parkinson, mas é mais comum em
estagios avancados.

4.1.3. Outras

Denticdo em ma condicéo
Ulceras orais

Xerostomia

Uso cronico de penicilamina

4.2. Disfagia Esoféagica
Os trés tipos de causas mais comuns de disfagia séo:

e Doencas da mucosa (intrinsecas), com estreitamento da luz do eséfago por
inflamacao, fibrose ou neoplasia

e Doencas mediastinais (extrinsecas), com obstrucdo do esbéfago por invasao direta
ou por linfonodomegalia

o Doencas neuromusculares que afetam a musculatura lisa esofagica e sua
inervacgao, interrompendo a peristalse ou o relaxamento do esfincter esoféagico, ou
ambos

Tabela I. Causas mais comuns de disfagia esofagica

Corpos estranhos intraluminais (geralmente causam disfagia aguda)

Doengas da mucosa

DRGE (estenose péptica)

Anéis e teias esofagicas (disfagia sideropénica ou sindrome de Plummer-Vinson)

Tumores esofagicos

Lesdo caustica (por exemplo, ingestao de desinfetante, esofagite medicamentosa, escleroterapia de varizes)
Lesdo por radiacdo

Esofagite infecciosa

Doencas mediastinais

e Tumores (por exemplo, cancer pulmonar e linfoma)
e Infecgdes (por exemplo, tuberculose e histoplasmose)



WGO Practice Guidelines: Disfagia

e  Cardiovasculares (dilatacéo atrial, compressdo vascular)

Doencas que afetam a musculatura lisa e sua inervacgéo

Acalasia

Esclerodermia

Outros disturbios de motilidade

Pés-cirargicas (por exemplo, apds fundoplicatura)

5. Diagnostico Clinico

5.1 Introducéao

Uma anamnese precisa que cubra os elementos diagnosticos chave € importante e
geralmente estabelece um diagndstico com seguranca. E importante definir cuidadosamente
a localizagéo da sensacéo de disturbio de degluticdo (disfagia orofaringea versus
esofagica).

5.2 Diagnéstico e Gerenciamento da Disfagia Orofaringea

O teste da degluticdo cronometrada de agua é um teste de rastreamento barato e
potencialmente Gtil para complementar as evidéncias obtidas pela anamnese e exame fisico.

O teste consiste na ingestao de 150 mL de agua pelo paciente o mais rapido possivel, com
0 observador contando o tempo necessério e o numero de degluticdes. A partir destes
dados, podem ser calculados a velocidade e o volume médio por degluticdo. Este teste tem
sensibilidade descrita como superior a 95% na identificacdo da presenca de disfagia. Pode
ser complementado por um "teste de comida”, usando uma pequena quantidade de pudim
colocada no dorso da lingua (referéncia 6).

Enquanto o teste de agua pode ser realizado para estabelecer o diagnéstico de disfagia,
falha em identificar aspiracdo em 20 a 40% dos casos quando comparado a video-
fluoroscopia devido a auséncia de reflexo de tosse descrito acima.

Testes mais especificos e confiaveis para a avaliagdo da disfagia devem ser considerados
dependendo das caracteristicas do paciente e da importancia do problema. Sobre isso, vale
lembrar que o estudo video-fluoroscopico da degluticdo (também conhecido como
"deglutograma de béario modificado") é o padrao ouro no diagndstico da disfagia orofaringea
e que a nasoendoscopia € o padrao ouro para avaliacao das causas estruturais da disfagia
(referéncias 7,8,9). Técnicas video-fluoroscopicas também podem ser facilmente enviadas
pela internet para interpretacédo a distancia em areas remotas (referéncia 10). A avaliacao
video-fluoroscépica também pode ajudar a predizer o risco de pneumonia aspirativa
(referéncia 11).

O algoritmo fornecido abaixo indica testes e procedimentos mais sofisticados necessarios na
investigacao diagndstica em busca de tratamentos especificos.
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Identificar skndromes alemativas ‘

| Anamnese. axame I'Iu-u:-J—-l- {giobus, distagia, xerostomia)

l

Laboratinio ldentificar sindromes espocificas
Coma Indicado, |—— = (mispatias idocas ou metabilcas,
iFniagarm de SNC miastenia, tumores de SNC)
Sem evidéncia de Disfunclio neuromuscular
processo sistbmico inespacifica (AVC, trauma)

Hasoendoscopia -
para avaliar Video-flucroscopéa da degluticlo +
causas estrulurals]| —————®| Manometria para avaliar gravidade

& mecanismo da disfuncio

Algoritmo 1. Avaliagcdo e gerenciamento da disfagia orofaringea.

* Alimentacao por sonda enteral no quadro agudo; alimentag&o por sonda de gastro ou
enterostomia percutanea no quadro cronico.

5.3. Diagnéstico e Gerenciamento da Disfagia Esofagica
5.3.1. A histéria clinica deve ser considerada primeiro.
A principal preocupacao na disfagia esofagica é excluir a presenca de cancer.

A histéria clinica do paciente pode fornecer pistas - o cancer é provavel se ha:

Curta duracéo (inferior a 4 meses)

Progressao da doenca

Disfagia mais para sélidos do que para liquidos
Perda de peso

Acalasia é mais provavel se:

o Disfagia tanto para sélidos quanto para liquidos
e Problema existente ha varios anos
e Auséncia de perda de peso

Em relacdo aos testes diagndsticos, ha algum debate se a endoscopia ou o esofagograma
com bério deve ser empregado como teste inicial.

5.3.2. Esofagograma contrastado com béario

O esofagograma com bario - realizado com o paciente deitado e em pé - demonstra
irregularidades na luz esoféagica e identifica a maioria dos casos de obstrucao, teias e anéis.
O exame com bario da orofaringe e es6fago durante a degluticdo é o teste inicial mais util;
também pode ser Util na detecgao da acalasia e do espasmo esofagico difuso, apesar
dessas condi¢Bes serem diagnosticadas mais definitivamente pela manometria. Também
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pode ser til incluir um tablete de bario para identificar estenoses sutis. O exame também
pode ajudar em pacientes disfagicos com endoscopia negativa se houver adi¢cdo do tablete.

5.3.3. Endoscopia

A endoscopia usa um endoscépio de fibra ética introduzido através da boca até o interior do
estbmago com visualizacao detalhada do trato gastrintestinal superior. A introducéo do
aparelho na cavidade gastrica € importante para excluir pseudoacalasia por tumor da juncéo
esofagogastrica. Observe o algoritmo abaixo para gerenciamento de tomada de decisoes.

Disfagia para solidos ou solidos e liquidos
Abaixo da furcula esternal
Ocasionalmente tosse apds a degluticio

.

Disfagia Esofagica

Sdlidos e liquidos Apenas solidos
. v - +
Disturbio de motilidade Aguda Intermitente Progressiva
+ + + T |

Progressiva Intermitente Corpo estranho  Anel Acidez >50 anos

. . R

Regurgitagio Acidez Dor tordcica DRGE Céncer
' ‘ IR
Acalasia Esclerodermia Espasmo esofégico #
v v

Endoscopia

Estudo contrastado com bério

5.3.4. Outros testes diagndsticos

e Manometria esofagica Este método diagndstico geralmente estd menos disponivel

gue o exame contrastado com bario e a endoscopia, mas pode ser muito Gtil em
casos selecionados. Baseia-se no registro da presséo da luz esofgica usando
técnicas sélida ou de perfusdo. A manometria esta indicada quando se suspeita
de uma causa esofagica de disfagia apds exame contrastado e endoscopico
inconclusivos e tratamento adequado anti-refluxo (com cicatrizacéo de esofagite
se demonstrada endoscopicamente). As trés principais causas de disfagia que
podem ser diagnosticadas pela manometria esofagica séo a acalasia, a
esclerodermia (peristalse esofagica ineficaz) e espasmo esofagico.

« Cintilografia de transito esofagico com radionuclideos O paciente ingere um liquido

radiomarcado (por exemplo, &gua misturada com coldide de enxofre marcado
com tecnécio-99m) e mede-se a radioatividade no interior do esdfago. Pacientes
com distUrbios da motilidade esofagica tipicamente tem depuracao lentificada do
radiofarmaco do es6fago. A técnica é usada primariamente para propdsitos de
pesquisa, mas ja esta comecando a ser usada na pratica clinica por algumas
instituicdes.

6.

Opcoes de Tratamento

6.1. Disfagia Orofaringea
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Ha poucas opcdes de tratamento para a disfagia orofaringea, pois os disturbios
neuromusculares e neurolégicos que a produzem dificiimente podem ser corrigidos por
tratamento clinico ou cirargico. Exce¢Bes notaveis sdo os tratamentos medicamentosos para
a doenca de Parkinson e a miastenia. O gerenciamento das complicacdes é de importancia
primordial. A esse respeito, identificar o risco de aspiracao € um ponto chave na
consideracéo das opcdes de tratamento.

Nutricdo e Dieta

A mudanca de dieta por alimentos mais macios e medidas posturais sao Uteis. A
alimentacéo oral € preferida sempre que possivel. A modificacdo da consisténcia da dieta
para fluidos espessos e comidas macias pode fazer uma diferenga significativa (referéncia
12). Deve-se tomar cuidado na monitorizacao das necessidades hidricas e nutricionais (risco
de desidratacdo). A complementacéo de 4cido citrico ao alimento melhora o reflexo de
degluticdo, possivelmente devido ao aumento da estimulag&o gustativa e do trigémio pelo
acido (referéncia 13). O tratamento adjuvante com inibidor da enzima conversora de
angiotensina para facilitar o reflexo de tosse também pode ser util (referéncia 14).

Se houver risco alto de aspiracéo ou se a ingesta oral for insuficiente para manter o bom
estado nutricional, entdo deve-se considerar a possibilidade de suporte nutricional
alternativo. Uma sonda macia e bem toleravel pode ser alocada guiada radiologicamente. A
alimentacéo por gastrostomia apés acidente vascular cerebral reduz a mortalidade e
melhora o estado nutricional em compara¢do com a sonda nasogastrica. A gastrostomia
endoscopica percutanea € realizada instalando-se um tubo da gastrostomia pelo estbmago
por via abdominal percutanea guiada pelo endoscopista e, se disponivel, é preferivel a
gastrostomia cirdrgica. A probabilidade de perda por remoc¢éao do tubo de alimentacéo é
mais baixa em pacientes idosos, que sofreram AVC bilateral ou cuja video-fluoroscopia
inicial mostrou aspiracao (referéncia 15).

Tratamentos cirargicos com o objetivo de aliviar as causas espésticas de disfagia, como a
miotomia cricofaringea, tem sido bem sucedidos em até 60% dos casos, mas sua indicacao
permanece controversa (referéncia 16). Por outro lado, a remocao de obstrucdes
mecéanicas, como diverticulos de Zenker volumosos e compressivos, geralmente é benéfica.
Reeducacéo da degluticéo

Varias técnicas terapéuticas para ajudar na degluticao inadequada vém sendo

desenvolvidas, e incluem: exercicios de fortalecimento, biofeedback e estimulacdo térmica e
gustativa.

6.2. Disfagia Esofégica

A Tabela 2, abaixo, fornece uma lista de op¢des de condutas para a disfagia esofagica que
podem ser consideradas.

Tabela 2.

Condicéo

Espasmos esofégicos difusos
Acalasia

Esclerodermia

Tratamento conservador
Nitrato, bloqueadores do canal de célcio
Alimentos macios, anticolinérgicos,
bloqueadores do canal de célcio

Medidas anti-refluxo, tratamento clinico
sistémico da esclerodermia

Tratamento invasivo

DilatagBes seriadas ou miotomia
longitudinal

Dilatagao, injecOes de toxina botulinica,
miotomia a Heller

Nenhum
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DRGE Medicamentos anti-refluxo (bloqueadores H2, Fundoplicatura
inibidores da bomba de prétons)

Esofagite infecciosa Antibidticos (nistatina, aciclovir) Nenhum

Diverticulo faringoesofagico Nenhum Correcgdo endoscdpica ou externa
(de Zenker) associada a miotomia cricofaringea
Anéis de Schatzky Alimentos macios Dilatagao

6.2.1. Estenoses esofagicas pépticas

Estenoses pépticas geralmente séo o resultado de doenca do refluxo gastroesofagico
(DRGE) - mas também podem ser causadas por medicacgdes.

No diagnostico diferencial deve-se excluir:

estenoses causticas apds ingesta de substancias corrosivas.
estenoses induzidas por drogas

estenoses pos-operatorias

estenoses flngicas

Apo6s confirmacdo endoscépica a dilatacdo, descrita abaixo, é o tratamento de escolha.

Estenoses esofagicas devem ser dilatadas de modo progressivo com velas flexiveis de
Savary ou baldes. A escolha entre os tipos de dilatadores deveria ser baseada na
disponibilidade na instituicdo e experiéncia e seguranca do operador com 0s mesmaos, pois
as experiéncias publicadas em literatura ndo demonstraram uma superioridade convincente
de um tipo de dilatador sobre outro.

Se a dilatacéo for realizada com sondas, a primeira a ser introduzida deve ter calibre
aproximadamente semelhante a estimada para a estenose. Sdo entéo introduzidas velas
com calibre progressivamente maior até que se observa resisténcia e, a partir desta, seréo
introduzidas no maximo mais duas velas em uma sessao. Se forem utilizados baldes, a
dilatacéo inicial deve ser limitada a um didmetro ndo superior a 45F. A extensdo da dilatacéo
inicial n&o parece influenciar a recorréncia da estenose ou a necessidade de dilatagbes
futuras, portanto nao h& evidéncias que suportem o conceito de que estenoses devam ser
dilatadas agressivamente para prevenir sua recorréncia. A extensédo da dilatacdo no
paciente individual deve ser baseada na resposta dos sintomas ao tratamento e na
dificuldade observada no procedimento A maioria dos pacientes descreve boa melhora da
disfagia com a dilatacdo para um diametro entre 40F e 54F. Estenoses ndo devem ser
dilatadas para um diametro superior a 60F.

O tratamento anti-refluxo agressivo com inibidores da bomba de prétons ou fundoplicatura
melhora a disfagia e reduz a necessidade de dilatacdes subseqiientes em pacientes com
estenoses esofagicas pépticas. Em pacientes com persisténcia ou recidiva da disfagia apds
o tratamento inicial com dilatacéo e tratamento anti-refluxo, a cicatrizacdo da esofagite de
refluxo deve ser confirmada antes de repetir a dilatacdo. Assim que a esofagite estiver
curada, a necessidade de dilatagdes subsequientes sera determinada empiricamente.
Pacientes que apresentam apenas alivio breve dos sintomas apos a dilatacdo podem ser
ensinados a fazer autodilatacdo com velas. Nas estenoses refratarias, pode ser realizada
tentativa de aplicacdo de esterbéides na estenose. Raramente, estenoses verdadeiramente
refratérias podem exigir a resseccado e reconstrucao esofagica. Excepcionalmente, podem
ser indicadas proéteses endoluminais em estenoses benignas (referéncia 17). O risco de
ruptura é de cerca de 0,5%, sendo geralmente indicada cirurgia se houver perfuracao
franca.
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6.2.2. Tratamento de anéis de mucosa em esdfago inferior (anéis de Schatzki)

A terapia de dilatacdo envolve a passagem de uma Unica vela de grande calibre ou baldo
(45 a 60F) com o objetivo de romper (ao invés de apenas distender) os anéis. Apos a
dilatacdo abrupta, qualquer esofagite de refluxo associada deve ser tratada agressivamente.
A necessidade de dilatacbes subseqlientes é determinada empiricamente. No entanto, a
recorréncia da disfagia é provavel, portanto os pacientes devem ser orientados quanto a
provavel necessidade de nova dilatacdo no futuro. A manometria esofagica é recomendada
em pacientes com persisténcia ou recidiva precoce da disfagia apesar da dilatacao e terapia
anti-refluxo adequadas. Em pacientes com disturbio de motilidade tratavel, como a acalasia,
o tratamento é direcionado a dismotilidade. Se nao for encontrado disturbio de motilidade
tratavel, é realizada nova endoscopia para confirmar se houve cura da esofagite e
rompimento dos anéis. Nos pacientes com anéis persistentes, recomenda-se nova tentativa
de dilatagcdo abrupta; naqueles com anéis refratarios que nao responderam a dilatacao
abrupta com velas e baldes normais, podem ser tentados dilatacdo com balbes pneumaticos
maiores (aqueles utilizados para tratamento da acalasia), inciséo eletrocirdrgica
endoscopica e ressecc¢ao cirdrgica. Estes tratamentos devem ser necessarios apenas em
casos raros de pacientes com anéis de Schatzki e apenas apds a excluséo de outras causas
de disfagia.

6.2.3. Acalasia

O gerenciamento da acalasia depende principalmente do risco cirdrgico. Um procedimento
endoscopico de baixo risco, como a injecao de toxina botulinica (geralmente eficaz, mas
com efeitos apenas temporarios - cerca de seis meses ou menos) é reservado para
pacientes sem a possibilidade de tratamento cirlrgico. Em pacientes nos quais ha opcao de
cirurgia, a maioria dos gastroenterologistas inicia com dilatacdo pneumatica endoscopica
(com risco de perfuracdo de cerca de 6%) e optam por miotomia laparoscépica a Heller
naqueles pacientes que ndo responderam a duas dilatacdes. Alguns gastroenterologistas
preferem a indicagao inicial da cirurgia.

Veja o algoritmo abaixo para op¢des de condutas.
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O tratamento medicamentoso com nitratos ou bloqueadores do canal de célcio geralmente é
ineficaz e pouco tolerado. A injecao endoscdpica de toxina botulinica pode ser utilizada
como tratamento inicial para pacientes de alto risco cirlrgico nos quais o médico julgar que
a dilatacdo por velas e a medicacdo serdo mal toleradas. A injecéo de toxina botulinica
parece ser um procedimento seguro que induz remissao clinica por pelo menos seis meses
em cerca de dois tercos dos pacientes com acalasia. No entanto, a maioria dos pacientes
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necessitara de novas aplicagdes para manter a remissado e apenas aproximadamente dois
tercos dos pacientes em remissao a manterdo em um ano, apesar de aplicacfes repetidas.
Quando houver insucesso destes tratamentos, médico e paciente devem decidir se os
beneficios potenciais da dilatacdo pneumatica ou da miotomia superam os riscos dos
mesmos para pacientes idosos ou enfermos. A alimentagéo por gastrostomia é uma
alternativa mais segura que a dilatacdo pneumatica ou miotomia, mas muitos pacientes
neurologicamente saos consideram inaceitavel viver com uma gastrostomia.
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