
CASO CLÍNICO

Papagaios Escondidos, uma Causa de 
Disfagia: Caso Clínico
Hidden Parrots, a Cause of Dysphagia: Case Report
André S. Carvalho; Beatriz Teixeira Lima, Ana Catarina Camarneiro, Sara Joana Faria, 
Isabel Bessa, Susana Magalhães.

Serviço de Medicina Interna, Hospital Distrital da Figueira da Foz, Unidade Local de Saúde Baixo Mondego, Figueira da Foz, Portugal
Recebido/Received: 2025-03-18; Aceite/Accepted: 2025-11-24; Publicado online/Published online: 2026-01-22
© 2026 Gazeta Médica. This is an open-access article under the CC BY-NC 4.0. Re-use permitted under CC BY-NC 4.0. No commercial re-use.
© 2026 Gazeta Médica. Este é um artigo de acesso aberto sob a licença CC BY-NC 4.0. Reutilização permitida de acordo com CC BY-NC 4.0. Nenhuma reutili-
zação comercial

RESUMO
A osteofitose vertebral, muito prevalente após os 60 anos, pode atingir dimensões consideráveis e causar com-
pressão de estruturas adjacentes à coluna, sendo uma das causas de disfagia menos descritas na literatura.

Reportamos um caso de homem de 89 anos trazido à urgência por delirium, hemiparésia direita e disfagia para 
sólidos e líquidos com um dia de evolução. Antecedentes de carcinoma espinhocelular no ombro, leucoence-
falopatia microvascular e espondilartrose. Recuperou espontaneamente dos défices motores e cognitivos, mas 
manteve disfagia grave durante o internamento. Endoscopia digestiva alta evidenciou abaulamento esofágico 
cervical, altamente sugestivo de neoplasia, não confirmada histologicamente. Tomografia computorizada cer-
vical revelou volumosos osteófitos cervicais, comprimindo e deformando o esófago. Apesar da referenciação 
para consulta de Neurocirurgia, este viria a falecer por complicações decorrentes de pneumonia de aspiração.

A osteofitose cervical é uma etiologia rara e subdiagnosticada de disfagia, cuja incidência tem vindo a aumentar 
fruto do envelhecimento populacional.

PALAVRAS-CHAVE: Idoso; Osteófito; Osteofitose Vertebral; Perturbações de Deglutição; Vértebras Cervicais 

ABSTRACT
Vertebral osteophytosis, higlhy prevalent after the age of 60, can reach significant dimensions and cause com-
pression of adjacente structures to the spine, being one of the less described causes of dysphagia in the literature.

We report a case of an 89-year-old male admitted to the emergency department with delirium, right hemipare-
sis and dysphagia for solids and liquids since the day before. His medical history included squamous cell carci-
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INTRODUÇÃO
A osteofitose vertebral pode atingir dimensões consi-
deráveis com o avançar da idade e, quando localizada 
na face anterior da coluna cervical (principalmente de 
C3 a C5), comprimir estruturas como faringe, esófago, 
laringe ou nervos, causando disfagia com risco de as-
piração, dispneia e disfonia.1-3

Relatamos o caso de um doente idoso que se apresen-
tou com um quadro compatível com acidente vascular 
cerebral, mas que manteve disfagia e odinofagia ape-
sar da melhoria dos restantes défices neurológicos, co-
locando em causa a etiologia inicialmente considerada. 
Os achados na endoscopia digestiva alta desviaram 
as atenções para um quadro de esofagite herpética e 
uma alta suspeita de neoplasia esofágica, atrasando o 
diagnóstico de osteofitose cervical anterior (OCA).

Este caso pretende fomentar a suspeição clínica para 
esta causa de disfagia subdiagnosticada e cada vez 
mais prevalente devido ao envelhecimento populacio-
nal, de forma a garantir precocemente a gestão tera-
pêutica adequada destes doentes.

CASO CLÍNICO
Doente do sexo masculino, 89 anos, independente nas 
atividades de vida diária, foi admitido no Serviço de 
Urgência por alteração do comportamento com cerca 
de 24 horas de evolução, com desorientação tempo-
ro-espacial, discurso incoerente, incontinência urinária 
e diminuição generalizada da força muscular, sobretu-
do nos membros inferiores. Antecedentes pessoais de 
carcinoma espinhocelular no ombro direito resseca-
do dois anos antes, leucoencefalopatia microvascular 
frontoparietal, espondilartrose cervico-dorso-lombar, 
hipertensão arterial, dislipidémia e hiperplasia prostá-
tica benigna. Ao exame objetivo apresentava agitação 
psicomotora, disfagia para sólidos e líquidos e hemi-
parésia direita grau 3 no membro inferior e grau 4 no 
membro superior, com reflexo cutâneo-plantar em 

extensão e diminuição dos reflexos osteotendinosos 
profundos ipsilateralmente. Analiticamente apresen-
tava contagem leucocitária de 23 300/µL, neutrófilos 
19 400/µL, PCR 8,8 mg/dL, procalcitonina 0,17 ng/
mL. Realizou tomografia computorizada (TC) de crânio, 
sem evidência de lesão neurológica aguda ou ocupan-
te de espaço, e TC da coluna dorso-lombar, com al-
terações degenerativas disco-vertebrais generalizadas 
calcificações/ossificações do ligamento longitudinal 
anterior (LLA) e ligamentos amarelos, causando ligeira 
estenose canalar e deformidade das vertentes póste-
ro-laterais durais.

Ficou internado com a suspeita de um acidente vascu-
lar isquémico lacunar esquerdo motor puro, sem tra-
dução tomográfica em TC de controlo. Nos dois dias 
seguintes verificou-se recuperação completa e espon-
tânea dos défices motores e cognitivos, mas manteve 
disfagia grave, que motivou pneumonia lobar direita 
de aspiração e necessidade de colocação de sonda na-
sogástrica para hidratação e nutrição entérica. Cum-
priu antibioterapia com amoxicilina-ácido clavulânico 
1000+200 mg 3id e azitromicina 500 mg id, que per-
mitiu uma melhoria analítica e radiográfica, mas ape-
sar da analgesia com tramadol 50 mg 3id, naproxeno 
250 mg 2id e paracetamol 1000 mg 3id e terapêutica 
com pantoprazol 40 mg id e sucralfato 1000 mg 3id, 
manteve odinofagia intensa, secreções orofaríngeas e 
disfonia.

Realizou endoscopia digestiva alta (EDA) que evidenciou, 
numa extensão de 2 a 3 cm do esófago proximal, um 
marcado abaulamento, com área central ulcerada e de-
primida compatível com neoplasia e, na face oposta, uma 
úlcera superficial de fundo branco com 4 mm (Fig. 1).

O estudo anatomopatológico das biópsias lesionais re-
velou alterações compatíveis com infeção por herpes 
simplex tipo 1. Assumido o diagnóstico de esofagite 
herpética, cumpriu 14 dias de aciclovir 400 mg 5id, 
com temporária melhoria álgica, mas sem resolução 
das queixas.

noma of the shoulder, microvascular leukoencephalopathy and spondylarthrosis. He spontaneously recovered 
from motor and cognitive deficits but persisted with severe dysphagia during hospitalization. Upper digestive 
endoscopy revealed cervical esophageal bulging, highly suggestive of malignancy, which was not histologically 
confirmed. Cervical computed tomography (CT) imaging identified large cervical osteophytes, compressing and 
deforming the esophagus. Despite referral to Neurosurgery consultation, he died from complications related to 
aspiration pneumonia.

Cervical osteophytosis is a rare and underdiagnosed etiology of dysphagia, whose incidence is increasing as a 
result of population aging.

KEYWORDS: Aged;  Cervical Vertebrae; Deglutition Disorders; Osteophyte; Spinal Osteophytosis



FIGURA 1. Endoscopia digestiva alta: abaulamento esofágico (a) 
com depressão e ulceração central (b); úlcera superficial de fundo 
branco (c).

FIGURA 2. Endoscopia digestiva alta: abaulamento esofágico com 
bordos salientes e irregulares, de consistência dura.

Repetiu exame endoscópico no fim do tratamento, 
que demonstrou a lesão ulcerada já descrita, de bor-
dos marcados e irregulares, dura ao toque, altamente 
sugestiva de lesão neoplásica (Fig. 2). Efetuadas novas 
biópsias, cujo estudo excluiu neoplasia ou vírus herpes. 

Prosseguiu-se com a realização de TC cervical que 
revelou calcificação do LLA, hiperostoses e volumo-
sos osteófitos somáticos na face anterior dos corpos 
vertebrais da coluna cervical, os maiores em C2-C3, 
C5-C7 e T1-T3 (Fig. 3), esporões que em conjunto 
condicionavam compressão e deformação da parede 
posterior da hipofaringe e esófago, bem como parésia 
da corda vocal esquerda.

Atendendo aos achados tomográficos, foi feita refe-
renciação à consulta de Neurocirurgia, para avaliação 
da elegibilidade para resseção osteofitária anterior. 
Contudo, a evolução clínica ao longo do internamento 
prolongado foi marcada por múltiplas intercorrências 
infeciosas, lesão renal aguda, imobilismo, desnutrição 
e sarcopenia, com acentuada fragilidade e deteriora-
ção da qualidade de vida do doente, que viria a falecer 
três meses após o diagnóstico.

DISCUSSÃO
A disfagia, disrupção patológica no movimento de de-
glutição, tem uma prevalência de quase 30% na po-
pulação idosa, constituindo uma síndrome geriátrica 
muitas vezes confundida com o processo homólogo de 
senescência, a presbifagia.1 Nesta população, particu-
larmente vulnerável a este fenómeno pela multimor-
bilidade e polimedicação que lhe são características, 
importa estar alerta para várias etiologias de disfagia, 
incluindo as mais raras.4

As projeções ósseas da coluna vertebral podem re-
sultar de processos degenerativos, traumáticos, in-
flamatórios ou mesmo idiopáticos como no caso da 
hiperostose esquelética idiopática difusa (DISH),5 uma 
doença caracterizada pela calcificação e ossificação 
anormal de ligamentos e tendões, com destaque para 
o ligamento longitudinal anterior.4,6 Os osteófitos são 



FIGURA 3. Tomografia ccomputorizada de pescoço, cortes sagital (a) e axial (b): osteófitos cervicais anteriores comprimindo a parede posterior 
da hipofaringe e esófago, os mais volumosos em C5-C6 (1) e T1-T2 (2).

projeções ósseas compensatórias das alterações dege-
nerativas da coluna cervical que apresentam uma in-
cidência cumulativa com a idade, crescendo de forma 
lenta após a sétima década de vida.7,8 Neste doente, as 
calcificações do LLA e ligamentos amarelos, associa-
das a hiperostoses e ossificação contígua dos corpos 
vertebrais de C5-T3, remetem-nos para um possível 
caso de DISH5 sobreposto pela etiologia degenerativa 
da OCA, típica de um grande idoso.

A OCA, que afeta cerca de 20%-30% dos idosos e é 
mais frequente no sexo masculino, é geralmente bem 
tolerada e cronicamente assintomática, até que um 

evento gatilho (como uma infeção, aspiração, regur-
gitação ou traumatismo cervical) desequilibre os me-
canismos adaptativos e desencadeie sintomatologia 
compressiva de forma aguda ou subaguda.1,5,7,10 Esta 
está presente em cerca de 10% dos casos de OCA, 
tende a ser mais grave em idades avançadas e resulta 
da compressão osteofitária de estruturas adjacentes 
à coluna, manifestando-se com dor, disfagia, disfonia, 
tosse e/ou dispneia, consoante comprima o esófago, 
estruturas nervosas ou a laringe.1-3,5,6,11 No caso parti-
cular deste grande idoso do sexo masculino, para além 
da compressão esofágica causadora de disfagia grave 



e vários episódios de aspiração, também a disfonia que 
apresentava era explicável pela parésia compressiva da 
corda vocal esquerda. 

A disfagia secundária a OCA, responsável por 1,6% 
das causas identificáveis em idade geriátrica, pode ser 
explicada pela íntima relação anatómica entre o esó-
fago e a coluna vertebral.5,7,12 Os osteófitos condicio-
nam desvio e/ou obstrução do lúmen faringoesofágico 
quer pela compressão extrínseca que exercem sobre 
a sua parede posterior, quer pela inflamação, edema 
e espasmo cricofaríngeo resultantes da sua fricção 
repetida.4,7 A restrição de movimentos da epiglote e 
laringe, causadores de uma proteção incompleta da 
via aérea, é também um mecanismo responsável pela 
disfagia.1,9,10,13,14 Apesar de não haver uma correlação 
linear entre a sua dimensão e a sintomatologia, o risco 
de sintomas aumenta em osteófitos maiores que 10 
mm, estando os de C2-C3 mais associados a compro-
misso da via aérea e os de C5-C6 a disfagia.1,7 O doen-
te em questão apresentava atingimento de ambos os 
níveis, o que lhe conferia pior prognóstico funcional, 
altamente deletério da sua saúde e qualidade de vida, 
condicionando, à semelhança de casos reportados na 
literatura, desidratação, desnutrição, sarcopenia, disp-
neia e pneumonias de aspiração.5,7,9,10

O diagnóstico da OCA é imagiológico, com radiografia 
da coluna, trânsito baritado, tomografia computori-
zada (TC) ou ressonância magnética.12 A TC cervical, 
considerada o método diagnóstico gold standard, per-
mite identificar e localizar a compressão osteofitária, 
enquanto o trânsito baritado permite estratificar com-
promisso funcional por ela condicionado.13 Contudo, 
antes do diagnóstico etiológico de disfagia ser atribuí-
do a OCA, devem excluir-se doenças intrínsecas do 
esófago (como divertículos, estenoses ou neoplasias) 
ou doenças neurológicas, daí terem sido realizadas TC 
cranioencefálica e EDA num primeiro momento.8,10 

Doentes com sintomas ligeiros devem ser tratados de 
forma conservadora, com adequação dietética de for-
ma a privilegiar alimentos de consistência mole; terapia 
da fala e exercícios de deglutição, para prevenir episó-
dios de aspiração; bem como analgésicos, anti-inflama-
tórios, relaxantes musculares e terapêutica anti-reflu-
xo, para alívio sintomático.1,4,13,15 Nos casos refratários 
à terapêutica conservadora, com sintomas progressi-
vos ou graves ao ponto de condicionar desnutrição, 
obstrução da via aérea, mielopatia ou parésia do nervo 
recorrente laríngeo, preconiza-se o tratamento cirúr-
gico para remoção dos osteófitos – osteofitectomia.7 
Perante ausência de melhoria sintomática, desnutri-
ção, episódios de aspiração e disfonia, uma vez feito 

diagnóstico de OCA, foi realizada referenciação a con-
sulta de Neurocirurgia, que acabou por não se concre-
tizar devido ao falecimento do doente.

Apesar dos riscos decorrentes da cirurgia e da ligeira 
tendência à recorrência a longo prazo, a intervenção 
cirúrgica apresenta ótimos resultados a curto e médio 
prazo, com melhoria significativa da qualidade de vida 
e redução de mortalidade destes doentes.1,3,10,13,15

Os osteófitos cervicais anteriores, pela sua grande 
prevalência e potencial dimensão na idade geriátrica, 
devem fazer parte do diagnóstico diferencial de dis-
fagia nesta população.1,8 Atendendo ao aumento da 
esperança média de vida, é expectável que nas pró-
ximas décadas a incidência de casos como este venha 
a aumentar, pelo que é fundamental sensibilizar a co-
munidade médica para esta entidade. Só assim será 
possível fazer face a este desafio diagnóstico, otimizar 
algoritmos terapêuticos e melhorar a qualidade de vida 
destes doentes.
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