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Resumo

A disfagia, normalmente, nio se apresenta
como sintoma isolado, podendo estar associa-
da a dispneia, odinofagia, disfonia, aspira¢do
traqueobronquial, a dor tordcica, a aerofagia, a
perda de peso, ao refluxo nasal e/ou a sialorreia.
Numerosas causas podem estar envolvidas,
como os fatores neoplasicos, lesdes obstrutivas,
doencas neuromusculares, distirbios metabd-
licos, doengas infecciosas, causas iatrogénicas,
anormalidades anatdmicas, doencgas autoimunes
e outras menos comuns. O tratamento se baseia
na terapia fonoaudioldgica especializada, asso-

ciada ou ndo ao procedimento cirurgico.
PALAVRAS-CHAVE: Degluticio; Disfagia.

INTRODUCAO

Fisiopatologicamente, a disfagia normal-
mente nao se apresenta como sintoma isolado,
podendo estar associada a dispneia, odinofagia,
disfonia, aspiracao traqueobronquial, a dor to-
racica, a aerofagia, a perda de peso, ao refluxo
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nasal e/ou a sialorreia.'

Podemos classificar os distarbios da deglu-
ticdo segundo fatores etioldgicos, distribuidos
conforme a origem dos sintomas: neoplasicos,
lesdes obstrutivas, doengas neuromusculares,
distarbios metabdlicos, doengas infecciosas,
causas iatrogénicas, anormalidades anatomicas,
doengas autoimunes, entre outras.

A seguir, faremos uma breve revisdo dos
principais fatores associados aos pacientes
disfagicos:

NEOPLASIAS

Os tumores benignos e malignos que aco-
metem o trato aerodigestivo superior, a base do
cranio, os tecidos parafaringeos e/ou o medias-
tino podem ser causas de disfagia.

Os sintomas decorrentes da presenca de
neoplasia dependerdo do tipo histolégico da
doenga, da localizagdo do tumor e do grau de
comprometimento muscular e neuroldgico. De-
pendendo da localiza¢do, o diagnéstico muitas
vezes é realizado na fase avancada da doenga,
com chances de cura reduzidas, principalmente



no que se refere a tumores malignos.

Na cavidade oral, as lesdes sdo precocemen-
te diagnosticadas em relacdo a outras regides
no trato aerodigestivo superior.! Como fatores
de risco de neoplasias malignas nessa regido,
destaca-se o etilismo, o tabagismo, a alta tem-
peratura dos alimentos, a deficiéncia vitaminica
(vitaminas C e E) e o chimarrio, sendo este
ultimo um fator relevante, principalmente na
regido sul do Brasil, em virtude da utilizagdo da
alta temperatura da dgua utilizada para este fim,
nao se levando em consideragéo o tipo de erva
mate utilizada (em virtude dos agrotoxicos), o
que ndo esta descartado como fator predispo-
nente. Nos pacientes com estes fatores de risco,
o quadro disfagico deve despertar a suspeita de
uma doenga maligna, bem como a iniciativa de

uma pesquisa exaustiva no diagndstico.>?

DOENCAS NEUROLOGICAS

Anormalidades neuroldgicas periféricas e
centrais podem resultar num quadro disfagi-
co. As desordens do sistema nervoso central
compreendem, principalmente, doengas dege-
nerativas, traumatismos cranioencefalicos ou
acidentes vasculares cerebrais, podendo afetar
importantes centros que participam do controle
da degluticdo. As caracteristicas especificas de
cada desordem serdo discutidas individual-
mente."

DOENCA DE PARKINSON

A disfagia no mal de Parkinson ¢ observada,
inicialmente, na fase oral da degluticdo. Mais
de 90% dos pacientes com Doenca de Parkin-
son apresentam anormalidades na degluticéo,
observadas através da videofluoroscopia e de
estudos de manometria.6

ESCLEROSE MULTIPLA

Mais de 50% dos pacientes portadores de
Esclerose Multipla apresentam disfagia em es-
tagios precoces da doenga.® Nestes pacientes, a
disfagia pode caracterizar-se como disfungdes
orais, a dificuldade de desencadear o reflexo
de degluticdo, a espasticidade da musculatura
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faringea, entre outras alteragdes. A aspira¢do
traqueal é um sintoma frequente, entretanto a
insuficiéncia velofaringea se apresenta raramen-
te. A falta de sincronia entre a respiracio e a

degluticdo, frequentemente, leva a aspiragdo.'>!
ESCLEROSE LATERAL AMIOTROFICA

Caracteristicamente, o paciente acometido
de esclerose lateral amiotrofica apresenta-se com
hiper-reflexia e espasticidade da musculatura
orofaringea, representando um sintoma precoce
da degeneragdo. A atrofia difusa, a fasciculacdo
e a fraqueza muscular ocorrem tardiamente.”
Dentro desse quadro clinico, os distdrbios da
degluticdo usualmente manifestam-se com a
dificil manipula¢do do bolo alimentar e com o
refluxo nasal. Além disto, a incoordenagéo ve-
lofaringica, da lingua e dos musculos laringeos,

resultam num quadro disartrico e disfénico."
COREIA DE HUNTINGTON

A Coreia de Huntington é uma doenga
neurodegenerativa hereditdria, causada pela
alteragiao em um gene do cromossoma quatro,
podendo acometer ambos os sexos, principal-
mente na faixa etdria entre 35 e 50 anos." Esses
pacientes apresentam aspiracao importante,
sendo relatada alta taxa de mortalidade por

problemas respiratorios.

ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL (AVC)

Disfagia transitéria ou permanente é uma
frequente sequela em pacientes acometidos por
AVC isquémico ou hemorragico. Disfuncéo do
musculo cricofaringeo e a alteracdo da direcdo
do bolo alimentar ocorrem em, aproximada-
mente, 30% dos casos. A porgdo rostral do
nucleo ambiguo e suas fibras motoras aferentes
sao sitios usuais de infarto nesta desordem. A
historia de AVC, normalmente, estd associada
a lesdo dos nervos cranianos que, devem ser
explorados na avaliagdo do paciente disfagico.
Individuos portadores de lesdes que acometem
regides acima do tronco cerebral, frequente-
mente apresentam-se com quadro disfagico por

comprometimento de vias neurais bilaterais.®"
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DESORDENS PSIQUIATRICAS

Existem muitas controvérsias quanto a
incidéncia de disfagia em pacientes esquizofré-
nicos tanto quanto a defini¢gio de ocorréncias
de globus histericus nestes pacientes.

Hussar & Bragg'? observaram que 45% dos
pacientes esquizofrénicos apresentavam anor-
malidades a videofluoroscopia da degluticéo.
Estas desordens consistiam de alteracdes no
nivel do musculo cricofaringeo, dismotilidade
lingual, acimulo alimentar e salivar no seio
piriforme e alteragdo na motilidade esofageana
proximal. Observaram também que a terapia
com clorpromazina ndo apresentava efeito na
melhora do quadro disfagico destes pacientes.
Entretanto, relataram que medicagdes neurolép-
ticas poderiam causar ou potencializar o quadro
disfagico. Em psicoses depressivas e estados de
ansiedade, muitos autores acreditam que o fluxo
salivar pode estar comprometido, resultando
em xerostomia e, subsequentemente, disfagia.
Ja o globus histericus é um dilema diagndstico

e terapéutico.
DOENCAS MUSCULARES

A musculatura orofaringea e esofagica pode
estar afetada em funcio de distrofia muscular
primaria ou de doen¢a muscular sistémica.

POLIMIOSITE E DERMATOMIOSITE

A disfagia ocorre em mais de 50% dos
pacientes com polimiosite e dermatomiosite,
podendo ocasionalmente ser o sintoma inicial
da doenca. A doenga, normalmente, inicia-se
na musculatura estriada esquelética, evoluin-
do com o comprometimento da musculatura
orofaringea e esofagica proximal, onde o indi-
viduo apresenta-se com relaxamento e flacidez
muscular. A dificuldade do transporte através
da cavidade oral, a retencio faringea e a alte-
ragdo na motilidade esofagica superior podem
ser comprovadas através de exames como a
videofluoroscopia, sendo as complicagdes mais
comumente observadas a aspiragdo nasal ou
traqueal. Alteragdes faringeas causadas pela

polimiosite frequentemente respondem a cor-
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ticoterapia. Outros necessitam de intervencéo

cirurgica com a miotomia do cricofaringeo.">"

DiSTROFIA MUSCULAR

Os disturbios da degluticdo relacionados
com a miopatia do musculo faringeo sdo co-
muns em duas formas de distrofia muscular:
1°) a distrofia 6culo-faringea e 2°) a distrofia

muscular mioténica.!>™

1°) D1sTROFIA OcULO-FARINGEA

E uma doenga rara autossémica dominante
que se caracteriza por ptose palpebral bilateral
com ou sem oftalmoplegia, associada a disfagia.
Esta é uma desordem lenta e progressiva que,
usualmente, acomete individuos acima dos 45
anos de idade, normalmente de origem franco-
-canadense. A ptose palpebral é, usualmente, o
sintoma inicial e, estando presente até um ano
antes do aparecimento da disfagia. Por outro
lado, também ja foi descrito que a disfagia pode
estar presente como sintoma inicial em 20%
dos casos.'”

2°) Distrofia Mioténica

A hereditariedade da distrofia muscular é
caracterizada, clinicamente, pela miotonia, pelo
consumo muscular, especialmente os musculos
faciais, os musculos temporais e o musculo
esternocleidomastoideo, tendo seu surgimento
na infancia. A musculatura faringoesofagica é
também afetada, apresentando-se com hipo-
motilidade e consumo muscular. A manometria
confirma a pressdo abaixo do nivel basal no
nivel do esfincter esofagico superior. A tnica
forma de tratamento é a de suporte, protegen-
do as vias aéreas, investindo na alimentac¢io e
fonoterapia."?

3°) MIASTENIA GRAVIS

A musculatura orofaringea estd, caracte-
risticamente, envolvida na miastenia gravis. A
disfagia estd presente em 2/3 dos pacientes com
doenga ativa, sendo o primeiro sintoma em
27% deles. A fraqueza muscular da lingua e dos
musculos da mastigagdo levam a interferéncia
na fase oral da degluticdo. A progressiva hipo-

tonia faringea, a regurgitacdo nasal, a aspiragdo



traqueal e a disfun¢io do cricofaringeo podem
ocorrer com a evolug¢do da doenga.

DESORDENS TRAUMATICAS E POS-
OPERATORIO

A interrup¢do mecanica e/ou as alteragoes
do trato aerodigestivo superior podem interferir
no processo de degluticdo. A ressec¢do parcial
ou total da lingua, do palato, da mucosa jugal, da
faringe e/ou da laringe tem um papel importante
a ser avaliado quando se investiga pacientes
portadores de disturbios da degluti¢ao, bem
como o tipo de reconstrugdo que é realizada.
A resseccdo neural, o tipo de fechamento e o
material utilizado para a sintese apresentam-se
como fatores importantes na avaliagio de um
paciente disfagico, dados estes que, infelizmente,
na grande maioria dos casos, ndo estdo a dispo-
sicdo do paciente ou nem sempre estio presentes
na descrigao cirdrgica.

DiSFAGIA POS-LARINGECTOMIA TOTAL

Normalmente, esta relacionada a técni-
ca operatdria que inclui o tipo de ressec¢do
(quantidade de tecido) e o tipo de sintese, ou
seja, se o fechamento foi realizado no sentido
craniocaudal (“I”) ou latero-lateral (“t”). A es-
tenose de hipofaringe é comum especialmente
apos laringectomia ou faringectomia parcial,
decorrente da presenca de carcinoma no seio

piriforme.>>>16-18

DISFAGIA POS-LARINGECTOMIA PARCIAL

A supraglotectomia bilateral frequente-
mente provoca distirbios da degluticio em
virtude da perda sensoria daquela regido. Com
aresseccao do osso hioide e a inser¢ao laringea
na base da lingua, o movimento da lingua fica
restrito. Entretanto, este tipo de técnica previne
a aspiragdo traqueal. Sabe-se que esta elevacdo
pode diminuir o ténus e a pressdo do esfincter
esofageano superior. Recomenda-se que, neste
tipo de procedimento, se realize a miotomia do
musculo cricofaringeo.">*1¢-18

A fibrose pds-operatoria da parede lateral e
seio piriforme pode ocasionar a incompeténcia

glética. A radioterapia pré e pds-operatoria pode
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diminuir o potencial de reabilitacdo do paciente.

DISFAGIA POS-TRAQUEOSTOMIA

Cameron et al.” observou que 69% dos
pacientes traqueostomizados apresentavam
algum tipo de aspiragdo. Este fato, muitas vezes,
éresultado da inabilidade de elevagio e rotagdo
anterior da laringe. O completo relaxamento do
esfincter esofageano superior é consequente
a elevagdo laringea, estando este movimento
prejudicado em fungio da fixagdo da laringe

junto a pele na regido cervical.*!

DiSFAGIA INGESTAO DE SUBSTANCIA
Toxica

Lesdes causticas podem ser causadas pela
ingestdo de acido ou substancias alcalinas,
ocasionando extensa perda mucosa resultando
em fibrose e consequente estenose. Os locais de
lesdo podem ser em todos os pontos por onde
circule o agente agressor, da cavidade oral ao
esofago.

DisrFAGIA APOS LESA0O DE NERVO
PERIFERICO

A lesdo de nervos como o glossofaringeo
(IX par craniano), vago (X par craniano) e /ou
ramos do vago pode ocasionar distirbios da
degluti¢ao de variados graus, podendo variar de
leve a severo. Lesoes altas do nervo vago podem
ocasionar nao sé a paralisia da prega vocal ipsi-
lateral como também a perda da sensibilidade
na hemilaringe.

Segundo Henderson et al.,’ alesdo do nervo
laringeo recorrente pode ser responsavel pela
disfagia faringoesofdgica em 11 de 15 pacientes.
Anatomicamente, podemos observar que de
trés a cinco ramos do nervo laringeo recorrente
inervam a transicao faringoesofagica, além da
inervagdo motora do musculo cricofaringeo. En-
tretanto, também ¢é sabido que o plexo faringeo

contribui com fibras motoras para este musculo.’

DESORDENS DO ESFINCTER
ESOFAGEANO SupkRIOR (EES)

Frequentemente, a disfung¢do do esfincter

esofageano esta relacionada a dismotilidade
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faringea, uma desordem que dificilmente é

diagnosticada. Entretanto, o EES ¢é o sitio pri-

madrio em muitas situacdes de anormalidade no

processo de degluti¢do.”®

HIPERTONICIDADE DO ESFINCTER ESOFA-
GEANO SUPERIOR

Normalmente, ocorre em pacientes acima

dos 40 anos de idade, apesar da grande maioria

apresentar mais de 60 anos. Belsey2 ja relatara

que

a disfagia, nestes casos, era devido a espas-

mos da musculatura cricofaringea decorrente

da estimulagdo esofageana pelo acido. Nao é

condigdo sine qua non que sempre que 0O pa-

ciente apresentar refluxo gastroesofageano ira

ter espasmos do musculo cricofaringeo. Em uma

série de 1000 pacientes consecutivos portadores

de refluxo gastroesofagico, Henderson et al."

relataram que 51% apresentavam disfagia farin-

goesofagica e 30%, aspira¢do. A incoordenagio

do musculo cricofaringeo foi observada em 40%

dos casos através de controle manométrico.

DESORDENS DE RELAXAMENTO DO MUSCU-
LO CRICOFARINGEO

Sao descritos trés tipos distintos de anorma-

lidades de relaxamento do musculo cricofarin-

geo:

1°) contragdo prematura, 2°) relaxamento

incompleto e 3°) relaxamento tardio.>”"

1°) CONTRAGAO PREMATURA (DIVERTICULO
DE ZENKER)

A etiologia é controversa, sendo para alguns

autores, o fechamento prematuro, o espasmo do

cricofaringeo e anormalidades no relaxamento,

muitas vezes relacionada a presenca do refluxo

gastroesofagico, as principais causas da forma-

¢40 do Diverticulo de Zenker. Frequentemente,

aesta contragdo coincide com a chegada do bolo

alimentar no nivel do cricofaringeo. Isto faz com

que

aumente a pressdo nas paredes laterais da

faringe, ocasionando o desenvolvimento do

diverticulo faringoesofagico (Diverticulo de

Zenker). O tratamento do diverticulo é cirdr-

gico, sendo que este tratamento deve estar as-

sociado a miotomia do musculo cricofaringeo.®
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2°) RELAXAMENTO INCOMPLETO DO
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CRICOFARINGEO

E descrita como uma desordem muscular
degenerativa, sendo a frequéncia desta condi¢do
desconhecida.

3°) RELAXAMENTO TARDIO DO ESFINCTER

ESOFAGEANO SUPERIOR

E uma desordem autossdmica recessiva de
cunho familiar, sendo primeiramente descrita
na populagio judaica do leste europeu. O pro-
cesso de abertura do esfincter em resposta a
deglutigdo tem o seu tempo prolongado, levando
mais do que um ter¢o de segundo, formando um
grande lago na hipofaringe, facilitando a aspi-
racdo. A dismotilidade faringea e esofagica tem
sido documentada, apesar de acreditar-se que o
sitio primario seja o musculo cricofaringeo. A
causa da anormalidade motora é desconhecida,
sendo que provavelmente, a sequéncia de coor-

denacéo seja o maior problema.'""

LESOES OBSTRUTIVAS

O comprometimento ou a compressdo da
luz faringo-esofagica por lesdes localizadas
intra ou extraluminais, também sio causas de
quadros disfagicos.

O comprometimento da cavidade oral e
da luz faringea ou esofagica por tumor, edema,
exsudato inflamatdrio ou compressao extrinseca
sdo achados comuns que justificam o quadro
disfagico. Quanto as lesdes extraluminais, os tu-
mores da glandula tireoide, ganglios fusionados
em decorréncia de doenga linfatica (Linfoma),
doenca metastatica, sarcoidose ou outros pro-
cessos inflamatérios podem comprometer a luz
faringoesofagica.

Ostedfitos cervicais, ocasionalmente, for-
mam uma barreira na passagem dos alimentos
na regido faringea, sendo descrito sua ocor-
réncia assintomatica em 30% da populagdo. A
dificuldade de deglutir é descrita em 40% dos
pacientes com osteofitos com localizagdo entre
C5-6 e 23%, em C4-5, sendo esta considerada
de grau leve. Muitas desordens dsseas produzem
osteofitos cervicais, como doencas degenerativas

espondilite anquilosante e doenca de Forestier



(hiperostose esquelética idiopdtica difusa). O
tratamento deste tipo de quadro obstrutivo pas-
sa pela modifica¢ao dietética e exerese da lesdo,
seja ela extra ou intraluminal, procurando com-
prometer minimamente a luz faringoesofagica.

MEDIDAS TERAPEUTICAS GERAIS

Sempre que se estd diante de um quadro
disfagico, temos que ter em mente em primeiro
lugar, a protecédo da via aérea inferior, seguido
do suporte nutricional. A presenga de sonda
nasoenteral ou nasogastrica pode alterar ou
dificultar o processo de reabilitagdo do paciente.

TErRAPIA NAO CIRURGICA

Nestas medidas, podemos incluir medidas
de suporte geral como terapia fisica, posi¢do
ao deitar (cabeceira elevada), dietas especiais,
e, em alguns casos, métodos alimentares al-
ternativos através de sondas (nasoenterais ou
nasogastricas) ou via parenteral, naqueles casos
de pacientes muito debilitados que estdo impos-
sibilitados de receberem suporte nutricional via

sistema digestivo.

INTERVENGCAO FONOAUDIOLOGICA

Muitas vezes, associada as condutas clinicas
anteriormente citadas encontra-se a intervenc¢io
fonoaudioldgica.

A atuagdo fonoterdpica com individuos
portadores de alteracdes da degluticdo esta
na dependéncia, principalmente, da etiologia
do acometimento, do grau de severidade, da
condigdo de satde geral, do estado cognitivo
e emocional do paciente e de sua faixa etaria.
Dessa forma, é importante que se conhega a
magnitude de tais alteragdes, que se avaliem as
medidas adotadas para o manejo do acometi-
mento, assim como se identifiquem as possiveis

consequéncias do processo disfagico.

TErAPIA CIRURGICA

A introdugéo de sondas abdominais através
do estdmago (gastrostomias) ou do intestino
(jejunostomias) é outra forma de suporte nutri-

cional naqueles pacientes com obstrugdes altas,
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principalmente a nivel esofagico.

A miotomia do musculo cricofaringeo pode
melhorar a degluticdo significantemente em
muitos casos, depois de determinadas doengas
neuroldgicas como acidente vascular cerebral,
polimiosites, esclerose lateral amiotrdfica, entre

outros.
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ABSTRACT

Usually, dysphagia doesn’t come as an iso-
lated symptom, it may be associated with dysp-
nea, sore throat, dysphonia, tracheo-bronchial
aspiration, chest pain, aerophagia, loss of weight,
nasal reflux and/or drooling. Numerous causes
can be involved, such as tumors, obstructive
lesions, neuromuscular diseases, metabolic
disorders, infectious diseases, iatrogenic causes,
anatomical abnormalities, autoimmune diseases
and others less common. The treatment is based
on specialized speech therapy, associated or not

to the surgical procedure.

KEY WORDS: Swallow, Dysphagia.
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HUCEFF- UFR].

Enderego para correspondéncia:

Av. Professor Paulo Rocco 255, sala 11E24,
Ilha do Fundao.

Rio de Janeiro - RJ

E-mail: shiro@openlink.com.br

FELIPPE FELIX

Médico do Servigo de Otorrinolaringologia -
HUCEFF-UFR]J;

Mestre em Otorrinolaringologia - Faculdade de
Medicina-UFR]J.

E-mail: felfelix@gmail.com
ARTIGO 2: ZUMBIDOS.

AfDpA REGINA MONTEIRO ASSUNCAO

Professora Assistente - FCM-UERJ;

Chefe do Servigo de Otorrinolaringologia
HUPE-UER].

Enderego para correspondéncia:

Secretaria da Otorrinolaringologia - HUPE-UER]
Av. 28 de setembro 77, 5°andar - Vila Isabel

Rio de Janeiro-R]J. CEP 20551-030

Telefone: 21 2868-8120

E-mail: aidarma@uerj.br

SERGIO ALBERTINO

Professor Adjunto IV - UFF;
Doutor em Neurologia - UFE.
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ARTIGO 3: AVALIACAO DIAGNOSTICA
DAS SINDROMES VERTIGINOSAS.

MARCELO MIGUEL HUEB

Professor Adjunto e Chefe da Disciplina e do
Servigo de Otorrinolaringologia - UFTM;

Presidente da Associagdo Brasileira de
Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-Facial-
ABORL-CCE

Endereco para correspondéncia:
Av. Santos Dumont, 409;
Uberaba - MG. CEP 38060-600
Telefone: 34 3332-3033

E-mail: mmhueb@terra.com.br

CAMILA PAZIAN FELICIANO

Médica Voluntéria do Servigo de
Otorrinolaringologia - UFTM.

ARTIGO 4: TERAPEUTICA
FARMACOLOGICA DA VERTIGEM
CIRIACO.

CRISTOVAO T. ATHERINO.

Professor Adjunto Doutor da Disciplina de
Otorrinolaringologia - FCM-UER].

Enderego para correspondéncia:
Rua Rodolfo Dantas 106 / 201

Rio de Janeiro - RJ. CEP 22020-040
Telefone: 21 2541-9098

E-mail: crisatherino@gmail.com.

ARTIGO 5: REABILITACAO
VESTIBULAR.

SERGIO ALBERTINO

(Vide Capitulo 2)

RAFAEL S. ALBERTINO

Pés-graduando em Otorrinolaringologia - UFE.
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ARTIGO 6: ABORDAGEM ATUAL
DAS HEMORRAGIAS NASAIS.

ROBERTO CAMPOS MEIRELLES

(Vide Editorial)

LEONARDO C. B. DE SA

Mestre em Medicina - Cirurgia Geral /
Otorrinolaringologia - Faculdade de Medicina-
UFRJ;

Fellowship em Cirurgia Nasossinusal pela
Universidade de Graz - Austria.
GUILHERME ALMEIDA

Médico do Servigo de Otorrinolaringologia -
HUPE-UER].

ARTIGO 7: RINOSSINUSITE
CRONICA.

DEBORA BRAGA ESTEVAO

Professora Colaboradora - FMC-UER].

ROBERTO CAMPOS MEIRELLES

(Vide Editorial)

ARTIGO 8: RINOSSINUSITE
NOSOCOMIAL.

ROBERTO CAMPOS MEIRELLES

(Vide Editorial)

FABIANA RoCHA FERRAZ

Professora Colaboradora - FCM-UER].

ARTIGO 9: SINDROME DA BOCA
SECA.

IvaAN D1EB MIZIARA

Professor Livre Docente - Faculdade de Medicina-
USP;

Médico Chefe do Grupo de Estomatologia da
Divisdo de Clinica ORL do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina-USP.



AL1 MAHMOUD

Pés-graduando do Departamento de
Otorrinolaringologia da Faculdade de Medicina-
USP.

ARTIGO 10: DISTURBIOS DA
DEGLUTICAO.

GERALDO PEREIRA JOTZ

Professor Associado do Departamento de Ciéncias
Morfoldgicas - UFRS;

Professor Adjunto do Departamento de Ciéncias
Basicas da Saude - UFCSPA;

Pés Doutorado no Swallowing Center -
Universidade de Pittsburgh.

S1LviA DORNELLES

Fonoaudiologa Clinica;

Professora Adjunta do Curso de Fonoaudiologia -
UERS.

ARTIGO 11: PRESBIFONIA.

ROBERTO CAMPOS MEIRELLES

(Vide Editorial)

ROBERTA BAK

Médica Otorrinolaringologista;

Residéncia Médica em Otorrinolaringologia -
HUCFF-UFR]J;

Primeira Tenente Médica Otorrinolaringologista -
PMER].

FABIANA CHAGAS DA CRUZ

Médica Residente do Terceiro Ano do Servigo de
Otorrinolaringologia - HUCFE-UFR].

ARTIGO 12: AFECCOES
OTORRINOLARINGOLOGICAS
NO ID0sO: O IMPACTO DA
POLIFARMACIA.

MONICA AIDAR MENON MIYAKE

Otorrinolaringologista e Alergologista;

Hospital Sirio Libanés, Hospital Israelita Albert
Einstein e Hospital Prof. Edmundo Vasconcelos;

Doutora em Ciéncias pela Disciplina de
Otorrinolaringologia da Faculdade de Medicina -
USP;

Especializagdo em Pesquisa Clinica - FCM Santa
Casa-SP.

Enderego para Correspondéncia:
Clinica Menon

Rua Afonso Bras 525 ¢j. 21

Sao Paulo - SP. CEP 04511-011
Telefone: 11 3842-4288

E-mail: clinica@clinicamenon.com.br
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