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Resumo:
A disfagia orofaríngea foi recentemente reconhecida 

como síndrome geriátrica. A sua incidência aumenta com a 
idade, descrevendo-se uma prevalência de 27% a 40% em 
maiores de 70 anos. A osteofitose cervical anterior é uma 
doença degenerativa das vértebras cervicais, frequente na 
população idosa e responsável por 1,6% dos casos de disfa-
gia nesta faixa etária. 

Apresenta-se um caso de disfagia orofaríngea progressi-
va, cujo estudo etiológico identificou a presença de osteófitos 
cervicais anteriores de grandes dimensões, com indicação 
para intervenção cirúrgica. Apesar da osteofitose cervical an-
terior ser uma etiologia rara de disfagia, é importante que os 
profissionais de saúde conheçam este diagnóstico, permitin-
do identificação e tratamento precoce e, assim, melhorando 
o prognóstico global.  

Palavras-chave: Osteofitose Vertebral; Perturbações da 
Deglutição. 

Abstract:
Oropharyngeal dysphagia has recently been recognized 

as a geriatric syndrome. Its incidence increases with age, with 
a prevalence of 27% to 40% in those older than 70 years old. 
Anterior cervical osteophytosis is a degenerative disease of 
the cervical vertebrae, frequent in the elderly population and 
responsible for 1.6% of dysphagia cases in this age group.

We present a case of progressive oropharyngeal dysphagia, 
whose etiological study identified the presence of large anterior 
cervical osteophytes, with indication for surgical intervention. 
Although anterior cervical osteophytosis is rarely involved in the 
etiology of dysphagia, it is important that healthcare professio-
nals are aware of this diagnosis, allowing early identification and 
treatment and, thus, improving the overall prognosis.  

Keywords: Deglutition Disorders; Spinal Osteophytosis.

Introdução
A disfagia define-se como qualquer disrupção no proces-

so da deglutição, dividindo-se em três fases: oral, faríngea e 

esofágica. A disfagia orofaríngea pode surgir de distúrbios 
que afetam a fase preparatória oral e/ou faríngea da deglu-
tição.1,2 Os passos iniciais na avaliação da disfagia incluem 
a confirmação da presença de um distúrbio da deglutição, 
a definição do seu nível anatómico (disfagia orofaríngea ver-
sus esofágica), do mecanismo (motor versus mecânico) e da 
etiologia específica subjacente. Por último, deve ser avaliado 
o risco ou presença de aspiração silenciosa ou manifesta.3

Uma história clínica cuidadosa é a pedra angular de qual-
quer avaliação de disfagia e uma revisão completa dos sin-
tomas pode diferenciar a disfagia orofaríngea da esofágica 
e, ainda, prever a etiologia específica da disfagia, com uma 
precisão de aproximadamente 80%.3

Os dados de prevalência de disfagia existentes na litera-
tura variam de acordo com a definição de disfagia, seleção 
dos participantes e ferramentas de avaliação utilizadas. Na 
população geral, a prevalência de disfagia orofaríngea varia 
entre 2,3% e 16%, aumentando progressivamente com a 
idade. Um estudo com idosos independentes descreveu uma 
prevalência de disfagia orofaríngea de 27%. Noutros estudos 
realizados em ambientes específicos, como em hospitais e 
instituições de saúde, a prevalência é ainda maior, com taxas 
superiores a 40% descritas em idosos institucionalizados.4,5

Recentemente, a European Society for Swallowing Disor-
ders e a European Union Geriatric Medicine Society reconhe-
ceram a disfagia orofaríngea como uma síndrome geriátrica. 
As principais complicações da disfagia orofaríngea são a 
desnutrição, desidratação e distúrbios respiratórios como 
a pneumonite de aspiração. Adicionalmente, vários estudos 
têm destacado o impacto negativo da disfagia tanto a nível 
social como psicológico, como a insatisfação na alimenta-
ção, ansiedade, pânico e isolamento social.4

O diagnóstico diferencial de disfagia orofaríngea é amplo. 
Em idosos, as principais causas de disfagia orofaríngea são 
o acidente vascular cerebral e as doenças neurodegenerati-
vas, entre elas a doença de Parkinson e as demências.4 Os 
osteófitos cervicais são comuns em idosos, com prevalência 
de 20% a 30% e podem ser uma causa de disfagia nesta po-
pulação. Estima-se que a osteofitose cervical anterior (OCA) 
seja responsável por 1,6% das etiologias identificáveis da 
disfagia do idoso.5

O tratamento da disfagia orofaríngea no idoso é baseado 
em medidas conservadoras, como adaptação da consistên-
cia dos alimentos, correção postural e adoção de manobras 
de deglutição. Se uma causa específica de disfagia for identi-
ficada, deverá ser instituído tratamento dirigido, melhorando 
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o prognóstico, com resolução da disfagia e restituição da 
qualidade de vida.4,5

Este caso tem como objetivo a apresentação de uma 
etiologia de disfagia que, embora rara, tem uma elevada pre-
valência na população idosa, sendo pertinente considerá-la 
na marcha diagnóstica.

Caso Clínico
Apresenta-se o caso de um homem de 78 anos, antece-

dentes patológicos relevantes de hipertensão arterial, disli-
pidemia, obesidade, cardiopatia hipertensiva e insuficiência 
cardíaca com fração de ejeção preservada em classe II de 
New York Heart Association, medicado com candesartan, 
ácido acetilsalicílico, pravastatina e furosemida, autónomo 
nas atividades da vida diária. Quadro clínico com um ano de 
evolução de disfagia, associada a disfonia e perda ponderal. 
A disfagia caracterizava-se por uma dificuldade no início da 
deglutição, com sensação de impactação alimentar na região 
cervical, seguido de engasgamento e tosse, inicialmente para 
alimentos sólidos, com progressão para sólidos e líquidos. 
Consequentemente o doente desenvolveu disfonia e apre-
sentou perda ponderal de 23% em 6 meses. Exame objetivo, 
incluindo exame neurológico sumário, sem alterações de re-
levo, estudo analítico globalmente inocente. 

No seguimento do estudo etiológico, guiado pela sinto-
matologia acompanhante, foi realizada nasofaringolaringos-
copia tendo-se observado abaulamento da parede posterior 
da hipofaringe ocultando parcialmente o lúmen glótico, sem 

evidência de paralisia das cordas vocais ou lesões endolarín-
geas. A videoendoscopia da deglutição (VED), para além das 
alterações estruturais previamente descritas, evidenciou na 
avaliação funcional realizada com conteúdo pastoso, restri-
ção à retroflexão da epiglote, limitação da elevação laríngea 
e refluxo nasal do alimento, com elevada quantidade de resí-
duo alimentar na valécula, salientando-se fenómenos de as-
piração. No teste de manobras posturais, não se evidenciou 
melhoria com a flexão cervical ou manobra de chin-tuck. To-
mografia computorizada (TC) do pescoço a confirmar proci-
dência da parede posterior da faringe, sendo esta resultante 
da presença de exuberantes osteófitos na coluna cervical em 
C2-C3 e C3-C4, não se registando evidente espessamento 
da parede da faringe ou laringe (Fig. 1). 

Com vista a completar o estudo etiológico, e também 
pela perda ponderal acentuada associada, foi realizada TC 
da região tóraco-abdominopélvica e crânio-encefálica que 
excluiu a presença de lesões neoformativas e, na última, le-
sões vasculares agudas ou crónicas. 

Admite-se, portanto, um quadro de disfagia orofaríngea 
de causa puramente mecânica, no contexto de osteofitose 
cervical exuberante. 

Atendendo ao estadio avançado de disfagia orofaríngea, 
sem resposta às medidas terapêuticas conservadoras, foi 
proposta e aceite a colocação temporária de sonda naso-
gástrica para alimentação e hidratação, pelo elevado risco 
de eventos de aspiração. O doente foi posteriormente ob-
servado em consulta externa de Ortopedia onde foi proposto 

 
Figura 1 - Tomografia computorizada de pescoço, cortes sagital (A) e axial (B), evidenciando osteófitos cervicais de C2 a C4, o 
maior (seta amarela) medindo 12,2 mm no diâmetro anteroposterior.
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para cirurgia de exérese de osteófitos cervicais. Enquanto 
aguardava cirurgia em ambulatório, apresentou episódio de 
aspiração, complicada com sobreinfeção bacteriana e insu-
ficiência respiratória grave. Apesar das medidas terapêuticas 
instituídas, assistiu-se a uma evolução clínica desfavorável, 
acabando por falecer.

Discussão
Os osteófitos cervicais anteriores são comuns na popu-

lação idosa, estimando-se uma prevalência de 20% a 30% 
nesta faixa etária. Apesar de raramente implicados como 
causa de disfagia, a sua identificação deve fazer parte da in-
vestigação sistemática de disfagia nos idosos, já que se trata 
de uma etiologia potencialmente tratável, com as medidas 
adequadas, sejam estas conservadoras ou cirúrgicas.5

As doenças que mais comumente cursam com osteo-
fitose cervical são doença osteoarticular degenerativa (de 
destaque na população idosa), espondilite anquilosante, 
pós-trauma ou síndromes pós-cirúrgicos, embora seja mais 
frequente em síndromes como a hiperostose esquelética 
idiopática difusa, também conhecida como doença de Fo-
restier.6 Além da idade avançada, o sexo masculino (relação 
6:1) e a obesidade são fatores de risco bem estabelecidos 
para o desenvolvimento de osteófitos.5,7

A sintomatologia associada é muito variável, desde casos 
assintomáticos, até disfagia progressiva, episódios de aspiração 
de alimentos, sensação de massa na hipofaringe, perda ponde-
ral, dispneia, disfonia, estridor, roncopatia, bem como sintomas 
osteoarticulares e neurológicos. Não existe uma correlação li-
near entre tamanho do osteófito e sintomatologia, mas sabe-se 
que osteófitos maiores de 10 mm aumentam significantemente 
o risco de aspiração.5,8 Os osteófitos provenientes da quinta e 
sexta vértebras cervicais (C5 e C6) são os mais implicados na 
disfagia.5 Três teorias foram postuladas para explicar o mecanis-
mo da disfagia causada por osteófitos: a) osteófitos de grandes 
dimensões podem causar compressão mecânica direta do esó-
fago ou hipofaringe; b) osteófitos de pequenas dimensões loca-
lizados em pontos específicos do esófago, como na cartilagem 
cricoide a nível de C6; c) reação inflamatória local resultando em 
edema compressivo. A disfonia explica-se, também, por fenó-
menos inflamatórios locais e compressivos, quer da laringe quer 
do nervo laríngeo recorrente.6

Antes de identificar a OCA como agente causador de 
disfagia, devem-se pesquisar e excluir outras causas mais 
comuns, como presbifagia, acidente vascular cerebral, de-
mência e outras doenças neurodegenerativas, lesões tumo-
rais ou efeitos adversos de fármacos.5 Vários medicamentos 
vulgarmente usados acarretam toxicidade farmacológica a 
nível do sistema nervoso central (neurolépticos, p. ex.), da 
placa neuromuscular ou do próprio músculo liso/ estriado 
(estatinas, p. ex.), interferindo com o processo de deglutição. 
Adicionalmente, a xerostomia secundária a fármacos pode 
afetar a capacidade de mastigação e deglutição. Assim, 

torna-se essencial uma revisão detalhada das terapêuticas 
em curso no doente idoso disfágico.3,5

O diagnóstico de osteofitose cervical anterior é realizado 
por TC de coluna cervical. Funcionalmente, a disfagia secun-
dária à OCA pode ser avaliada com VED ou esofagograma 
com bário. Em ambos exames, pode-se observar compres-
são faringoesofágica posterior, espasmo cricofaríngeo, reflu-
xo nasal de alimento ou resíduos sobre a lesão. A VED, além 
de esclarecer a dinâmica da deglutição e a eficácia da fase 
faríngea, identifica alterações anatómicas e funcionais das 
estruturas. No caso dos osteófitos cervicais, vê-se de forma 
direta uma lesão abaulada e regular na parede posterior da 
faringe, podendo ainda existir diminuição da elevação larín-
gea, penetração de alimento e dificuldade de retroversão da 
epiglote devido à barreira anatómica imposta pelo osteófito.5 

A abordagem terapêutica inicial deve ser conservadora 
e incluir modificação da dieta com alteração da consistência 
dos alimentos, correções posturais e adoção de manobras 
de deglutição. Associadamente, pode ser necessária tera-
pêutica farmacológica com recurso a relaxantes musculares, 
fármacos anti-refluxo e/ou anti-inflamatórios.10,11

Não há recomendações claras relativas às indicações ci-
rúrgicas, mas há evidência de benefício no caso de falência 
do tratamento conservador – definida por persistência da dis-
fagia com perda involuntária de peso – ou na vigência de obs-
trução de via aérea superior. O tratamento cirúrgico consiste 
na excisão dos osteófitos cervicais (ou osteofitectomia), con-
siderada como altamente efetiva. Estima-se que 8% a 10% 
dos pacientes com disfagia secundária à OCA necessitem de 
tratamento cirúrgico.5

Uma vez que há poucos casos de disfagia secundária a 
OCA relatados na literatura, este caso clínico visa alertar para 
a suspeição desse diagnóstico à equipe multidisciplinar que 
cuida do idoso disfágico. O diagnóstico atempado possibi-
litaria o tratamento oportuno e precoce, melhor prognóstico 
e menor incidência de complicações associadas à disfagia 
orofaríngea. 
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