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RESUMO

Silva, GM. Estudo da disfagia em pacientes com tumores de orofaringe avancados tratados
com protocolo de preservagdo de érgdos baseado em radio e quimioterapia concomitantes.

Dissertacdo (Mestrado). Barretos: Fundacdo PIO XIlI, Hospital de cancer de Barretos; 2014.

Introdugdo: Os tumores de orofaringe tratados com protocolo de preservacdao de érgaos
baseado em radio e quimioterapia tém como uma provavel sequela a disfagia. Alteracdes
objetivas, incluindo aspira¢dao e limitacdo na degluticdo, e na qualidade de vida desses
pacientes sao frequentemente encontradas. Objetivos: Avaliar a disfagia apds o tratamento
dos tumores avancados de orofaringe tratados exclusivamente com radio e quimioterapia.
Metodologia: Trata-se de um estudo transversal com coleta prospectiva de dados. Foram
incluidos 64 pacientes, com no minimo 6 meses livres de doenca, que foram submetidos ao
exame de videofluoroscopia (VF), e a videoendoscopia da degluticdo (VED) e utilizou-se as
escalas de O’Neil e Rosenback para avaliar a severidade de disfagia e penetragdo/aspiracgdo,
respectivamente. Os pacientes também responderam ao questionario de disfagia M. D.
Anderson Dysphagia Inventory (MDADI). Esses exames e o MDADI foram relacionados com
varidveis clinico-demograficas. Além disso, comparou-se achados do VED e VF com os
achados do MDADI. Foi realizada uma andlise descritiva e as varidveis qualitativas foram
comparadas utilizando-se os testes qui-quadrado ou exato de Fisher. Resultados: A maioria
dos pacientes era do sexo masculino (90,6%) e o sitio mais frequente do tumor foi na
amigdala/parede posterior/lateral (48,4%). Observou-se aspiracdo silente em 18,8% dos
pacientes na VED e em 14,1% na VF. Em relacdo a severidade da disfagia, 42,2% na VED e
34,4% na VF dos pacientes apresentaram grau moderado ou maior de disfagia, sendo que
6,3% dos pacientes na VED e 1,6% na VF apresentaram disfagia grave (pontuacdo 1-2 na
escala de O’Neil). Os fatores sécio-demograficos ndo se relacionam com a severidade da
disfagia. Porém, na VF os tumores de amigdalas/parede posterior/lateral apresentaram
significativamente mais aspiracdo silente (relacdo com a Escala de Rosenback) comparado
com o0s outros sitios (p=0,043). Encontrou-se associacdo significativa da severidade da

disfagia com o dominio fisico do questionario MDADI, pacientes com disfagia leve ou sem



alteracdo (pontuacdo 5, 6 ou 7 na escala de O’Neil) apresentaram menor limita¢cdo no escore
deste dominio no MDADI que os pacientes que apresentaram menores valores na escala de
O’Neil, medidos pela VED (p=0,015) e pela VF (p=0,042). Conclusdo: Pacientes tratados com
radio e quimioterapia apresentam alteracdo na degluticdo, 1 em cada 5 evidencia-se
aspiracdo silente e a quase metade deles apresentam disfagia considerada ao menos
moderada. Na avaliagdo dos fatores de risco para disfagia, observamos apenas que a
localizacdo do tumor esteve associada com a presenca de aspiracdo silente. A avaliacdo da
qualidade de vida com o MDADI demonstrou que os escores do dominio fisico estavam

associados com a severidade da disfagia.

Palavras-chave: Neoplasias orofaringeas, Videofluoroscopia, Radioterapia/Quimioterapia,

Videoendoscopia da Degluticdo (Endoscopia), MDADI, Transtornos da Degluticdo.



ABSTRACT

Silva, GM. Evaluation of dysphagia in patients with advanced oropharyngeal tumors treated
with organ preservation protocol based on concurrent radiotherapy and chemotherapy.

Dissertation (Master's degree). Barretos: Foundation PIO XII, Barretos Cancer Hospital; 2014.

Introduction: Tumors of the oropharynx treated with organ preservation protocol based on
radiation and chemotherapy present dysphagia as a probable sequel. Objective alterations,
including aspiration and swallowing disorders, as well as decrease in the quality of life of
these patients are frequently found. Objectives: To evaluate dysphagia after treatment of
advanced tumors of the oropharynx treated with radiation and chemotherapy.
Methodology: This was a cross-sectional study with prospective data collection. Sixty-four
patients with at least 6 months free of disease were included. All patients underwent
videofluoroscopy (VF), and fiberoptic endoscopic evaluation of swallowing (FEES); the O'Neil
and Rosenback scales were used to assess the severity of dysphagia and
penetration/aspiration, respectively. Patients also answered a dysphagia questionnaire, the
M. D. Anderson Dysphagia Inventory (MDADI). These tests and the MDADI were tested for
their possible association with clinical and demographic variables. Furthermore, we
compared the findings of VF and FEES with the findings from MDADI. A descriptive analysis
was performed and qualitative variables were compared using the chi-square or Fisher exact
test. Results: Most patients were male (90.6%) and the most frequent tumor site was the
tonsil/posterior wall/ lateral (48.4%). Silent aspiration was observed in 18.8% of patients in
the FEES and 14.1% in the VF. Regarding the severity of dysphagia, 42.2% in the FEES and
34.4% in the VF of patients had a moderate or greater degree of dysphagia, with 6.3% of
patients in the FEES and 1.6% in the VF presenting with severe dysphagia (score 1-2 on the
O'Neil scale). Socio-demographic factors were not found to be relate to the severity of
dysphagia. However, in the VF, tumors of the tonsil/posterior wall/ lateral showed
significantly more silent aspiration (association with the Rosenback Scale) when compared
with the other sites (p=0.043). A significant association between dysphagia severity and the

physical domain of the MDADI questionnaire was found, patients with mild dysphagia or



without alteration (score 5, 6 or 7 on the O'Neil scale) had lower score of this domain in the
MDADI than patients showing lower scores in the O'Neil Scale, measured by FEES (p=0.015)
and VF (p=0.042). Conclusion: Patients treated with radiation and chemotherapy presented
swallowing disorders, in1/5silent aspiration was evidenced and almost half of them have
dysphagia considered at least moderate. In the assessment of risk factors for dysphagia, we
observed that only the tumor location was associated with the presence of silent aspiration.
The evaluation of quality of life with MDADI demonstrated that the physical domain scores

were associated with the severity of dysphagia.

Key-words: oropharyngeal neoplasms, radiotherapy and chemotherapy, videofluoroscopy,

fiber optic endoscopic evaluation of swallowing (endoscopy), MDADI, deglutition disorders.
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1 INTRODUCAO

1.1 Aspectos epidemioldgicos do cancer de cabeca e pescoco/ orofaringe

Os tumores de cabeca e pescogo estdao entre os dez tumores malignos primarios mais
frequentes no Brasil e tém maior incidéncia nas vias aerodigestivas superiores,
principalmente boca e orofaringe, correspondendo cerca de 40% e 15% dos casos,
respectivamente. Aproximadamente 90% dos tumores de cabeca e pesco¢o sdo carcinomas
de células escamosas. No ano de 2012, estima-se que cerca de 16.100 homens e 4.180
mulheres tenham sido diagnosticados com carcinoma de cabecga e pescogo(l'z).
Pesquisas indicam que o tumor de cabeca e pesco¢o seja o quinto tumor mais comum

no homem®?

e entre os principais fatores de risco para o seu desenvolvimento estdo o
tabagismo, o etilismo e a infec¢do pelo HPV, sendo que, as taxas de incidéncia em adultos
jovens, de ambos os sexos, de tumores de orofaringe relacionados com a infec¢do pelo HPV
tém aumentado nos ultimos anos'®.

Os tumores de orofaringe apresentam progndstico ruim porque o diagndstico
geralmente é feito em estddio avancado da doenca, sendo assim seu tratamento resulta em
elevada morbidade. Além disso, esse tipo de tumor é bastante recorrente e possui elevada
mortalidade. Pacientes com diagndstico de tumor de orofaringe geralmente tém condicbes
de saude precaria e frequentemente possuem uso associado de alcool e tabaco®™™.

Os pacientes com tumores de orofaringe quando identificados devem ser submetidos
também a avaliacdo da laringe, hipofaringe, es6fago e pulmdes para uma possivel detecc¢do

de uma segunda neoplasia primdria (sincrénica ou metacrénica)(4).

1.2 Tratamento dos tumores de orofaringe
Dentre as principais abordagens de tratamento para os tumores de cabeca e pescoc¢o

destacam-se: radioterapia exclusiva ou combinada com cirurgia, a cirurgia exclusiva®

ou a
radioterapia combinada com quimioterapia. Os tumores de orofaringe localmente
avancados podem ser tratados de forma eficaz com cirurgia radical seguida de radioterapia,
porém, esse tratamento pode causar significativo déficit funcional a longo prazo. Dados da

Universidade da Pensilvania mostram que pacientes tratados com cirurgia seguida de



radioterapia apresentam recidiva locorregional em cerca de 27% dos casos e metastases a
distancia em 31% dos casos. Além disso, cerca de 60% desses pacientes apresentam uma
reabilitacdo precaria®.

Um dos objetivos do tratamento oncolégico ndo cirdrgico é a preservagao das fungdes
de respiracdo, degluticdo e comunicagéom. A radioterapia exclusiva pode causar algumas
disfungdes em diversos graus, dentre elas estdo: a xerostomia, odinofagia, perda ponderal e

a necessidade do uso de vias alternativas de alimentac3o®®.

Outra modalidade de
tratamento utilizada é a radioterapia e quimioterapia concomitantes. A radioterapia e a
quimioterapia utilizadas em conjunto podem produzir significativa toxicidade aguda que é

resolvida com o término do tratamento'”

. Apesar dessa toxicidade, estudos mostram que
pacientes, com carcinoma avanc¢ado de orofaringe, submetidos ao tratamento concomitante
de radioterapia e quimioterapia, apresentam aumento de 12 meses na sobrevida quando

(9)

comparados aos pacientes submetidos somente a radioterapia exclusiva Um fator

significativo para uma sobrevida livre de recidiva locorregional menor nos pacientes tratados
com radioterapia e quimioterapia concomitantes é o N em estadio avangado(lo).

A quimioterapia de inducdo seguida por radioterapia e quimioterapia concomitantes
também é uma alternativa de tratamento de preservagao de érgaos que tem mostrado bons

resultados para controle de doencga e aumento da sobrevida'*?.

1.3 Disfagia relacionada com o cancer de orofaringe

E frequente a ocorréncia de disfagia apds o tratamento do cancer de cabeca e pescoco
podendo levar a limitacdes relacionadas a alimentacdo e consequentes deficiéncias
nutricionais, assim como limitacdes sociais e emocionais nos individuos afetados pela
mesma, com grande impacto na sua qualidade de vida. Mais da metade dos pacientes com
tumores de cabeca e pescoco apresentam disfagia em algum momento do tratamento,
especialmente aqueles com doenga em estadio avangado(lz'B).

A intensidade da radioterapia em determinado sitio também pode ser responsavel
pela disfagia aguda e tardia, além disso, alteracGes neuropadticas, vasculares e fibroéticas

(14)

podem contribuir para a fisiopatologia da disfagia'™~"'. As sequelas tardias que contribuem

para disfagia crénica incluem alteracdo na sensibilidade, trismo e formacdo de estenose,



hipossalivacio e infecgdes, incluindo as dentais'™®. Limitagdo da ingestdo oral da dieta nos
12 primeiros meses apds radioterapia e quimioterapia estd diretamente relacionada a
diminuicdo da elevacdo laringea, com a reducdo da abertura cricofaringea e uma reduzida
taxa de degluticao funcional. Observa-se também alteracdao na motilidade da lingua e no
fechamento velofaringeo(ls), que se caracteriza pelo movimento dos musculos da faringe e

(17)

do palato mole promovendo a separagdo entre as partes oral e nasal da faringe™™". Além

disso, estudos tém mostrado que o reflexo de tosse estd, muitas vezes, ausente no pescoco

irradiado*®

. Apesar de um melhor controle locorregional e sobrevida global e livre de
doenga ser maior nos pacientes tratados com radioterapia e quimioterapia concomitante
comparados com aqueles submetidos a radioterapia exclusiva, encontramos no primeiro
grupo um aumento na ocorréncia de disfagia para sélidos e na necessidade de sondas ou

gastrostomia™®.

1.4 Exames utilizados para a avaliagdo objetiva da disfagia

Ha varios anos a Avaliacdo Videofluoroscépica da Degluticao é o exame mais utilizado
para a andlise dos disturbios da degluticdo. E uma técnica abrangente, amplamente
disponivel e facilmente interpretada. Esta avaliacdo requer pessoas, sala de radiologia,
fonoaudidlogo treinado e expde o paciente a radiagéo(zo). O exame consiste em RX seriados
gue visualizam a passagem do bario, em diferentes consisténcias, durante a degluticao.

A avaliagdo de 48 pacientes com tumores de cabe¢ca e pescoco, através da
videofluoroscopia (VF) em trés momentos diferentes (pré tratamento, 3 meses e 12 meses
apos radioterapia e quimioterapia), mostrou que os 21 pacientes com tumores de orofaringe
apresentaram atraso do fechamento do vestibulo e fraqueza faringea bilateral significativos
na avaliacdo videofluoroscépica de 3 e 12 meses apds tratamento. Outros eventos
observados, porém ndo estatisticamente significativos, foram a piora da ingesta oral na
avaliacdo pré tratamento e 3 meses apds o tratamento e a diminuicdo da quantidade de
saliva observada na avaliacdo realizada 3 meses apds o tratamento, padrdo observado

(21)

também na avaliacdo realizada aos 12 meses . Outro estudo encontrou alteracbes na

escala de penetragdo e aspiragdo em 45% das videofluoroscopias de pacientes com cancer

de orofaringe tratado com preservacao de érgéos(zz).



O exame de Videoendoscopia da Degluticdo (VED) tem sido preconizado. O
equipamento utilizado para a realizagcdo do exame possui fibras dpticas flexiveis que avaliam
de forma dindmica e funcional os pacientes com disfagia e outras queixas relacionadas a
deglutig50(23).

A Videoendoscopia da Degluticdo é um exame que oferece varias vantagens em
relacdo a videofluoroscopia, dentre elas, o fato de ser um procedimentode facil realizagao,
baixo custo, sem exposicao a radiacdo, que pode ser realizado ao lado do leito do paciente e
podendo ser repetido diversas vezes para a observacdo do sucesso da terapia
fonoaudiolégica(u). O exame consiste em uma nasofibrolaringoscopia tradicional com o
oferecimento de alimentos tingidos com corantes que possibilitam a visualizacdo da
dinamica da degluticdo, especialmente em sua fase faringea, cuja grande importancia esta
na presenca do caminho concomitante entre as vias respiratéria e digestiva®). Um estudo
que avalia os achados da VED em pacientes tratados com cancer de cabeca e pescoco
mostra que o fator preditor de efeitos adversos, como pneumonia aspirativa e obstrucdo de
via aérea, foi a escala de aspiragdo/penetracdo encontrada no exame. Concluindo que a VED

, . . ~ . sy ~ (2
é um guia apropriado para recomendacdes dietéticas seguras nessa populacio'®®.

1.5 Avaliagdo da qualidade de vida em pacientes com disfagia

A utilizacdo de questionarios especificos que avaliam a qualidade de vida de pacientes
tratados do cancer de cabeca e pescog¢o é considerada eficaz na avaliagdo do impacto da
doencga nos individuos afetados. Estudos prévios mostram que a avaliagdo do ponto de vista
do préprio paciente pode complementar, ou até diferir, dos achados de exames objetivos,
contribuindo para um melhor entendimento do impacto da doenca e de seu tratamento na
vida dos individuos*" 212,

O MDADI (M. D. Anderson Dysphagia Inventory) é um questiondrio de qualidade de
vida recomendado na pratica clinica para a avaliacdo especifica de disfagia em pacientes
com tumores de cabeca e pescogo(zg). Esse questionario com 20 questdes foi elaborado em
2001 e consiste em um primeiro teste auto-aplicavel que avalia a disfagia em pacientes com

cancer de cabeca e pescoc¢o. Ha inicialmente uma Unica questdo global, relacionada com a

rotina do paciente, uma subescala emocional que consiste em declara¢des afetivas



individuais relacionadas a desordem de deglutir, uma subescala funcional que captura o
impacto do problema de degluticdo do individuo nas suas atividades didrias e os itens da
subescala fisica que representam a auto-percepcdo da dificuldade de engolir. E um teste
especifico para avaliar a qualidade de vida relacionada com a disfagia nesse grupo de
pacientes. No Brasil, esse questionario foi traduzido e validado para a lingua portuguesa em

20101939,



2 JUSTIFICATIVA

Apesar da importdncia de se conhecer os fatores de risco para as sequelas do
tratamento dos tumores avancados de orofaringe, ainda hd poucos estudos em nosso meio
explorando esse assunto. A identificacdo e mensuracdo da degluticdo desses pacientes, e a
identificacdo de possiveis fatores associados podem ajudar na orientagao e reabilitagdo

desse individuo, auxiliando inclusive na melhora da qualidade de vida.



3 OBJETIVOS

O objetivo do presente estudo foi avaliar a disfagia apds o tratamento de
tumores avancados de orofaringe submetidos a protocolo de preservacido de
orgaos baseado em radio e quimioterapia.

Avaliar possiveis fatores de risco (fatores clinico-demograficos) associados a
disfagia e aspira¢do nesta populagao.

Avaliar a percepc¢do do paciente em relacdo a disfagia através do questionario

MDADI.



4 METODOLOGIA

4.1 Desenho do estudo
Trata-se de um estudo transversal, com coleta prospectiva, que utilizou a casuistica do

Hospital de Cancer de Barretos Fundagao Pio XII.

4.2 Sujeitos da pesquisa

Foram incluidos no estudo 64 pacientes que foram tratados no Hospital de Cancer de
Barretos, Fundagao Pio XlI.

Os pacientes foram convidados em seu retorno ambulatorial ou através de ligacdo
telefonica para realizagdo dos exames e questiondrio de qualidade de vida a serem

realizados no dia de sua consulta no Ambulatério de Cirurgia de Cabega e Pescogo.

4.2.1 Critérios de inclusdo
1) Individuos com idade acima de 18 anos,
2) Portadores de carcinoma de orofaringe,
3) Estadio clinico lll ou IV,
4) Intervalo livre de doenca por no minimo 6 meses,
5) Tratados com radio e quimioterapia com intencdo curativa em protocolo de

preservagao de 6rgaos.

4.2.2 Critérios de exclusao
1) Pacientes com algum déficit na compreensao e expressao da linguagem,
2) Histéria de um segundo tumor primario de cabeca e pescoco,

3) Realizagdo de cirurgia de resgate, exceto esvaziamento cervical.

4.3 Instrumentos utilizados para avaliagdo da degluticao
A avaliacdo da degluticio foi realizada utilizando-se a videofluoroscopia, a
videoendoscopia da degluticdo e o questiondrio de disfagia MDADI. Os exames e o

guestionario de qualidade de vida foram realizados em um mesmo momento (mesmo dia).



4.3.1 Videofluoroscopia

Para realizacdo do exame foi utilizado um equipamento de RX convencional, da marca
GE e modelo Prestige, e fluoroscopia. O exame foi gravado em DVD Philips 3455H HDD
permitindo andlises posteriores.

Foram oferecidos bolos alimentares com marcador (bario) em consisténcias e
quantidades progressivas. A consisténcia de liquido correspondeu ao oferecimento de agua
filtrada, a temperatura ambiente. Para se atingir as consisténcias de liquido engrossado e
pastoso, foi utilizado espessante alimentar a base de amido adicionado a d4gua. A
consisténcia de sdlido foi obtida com o oferecimento de biscoito “dgua e sal”. Os bolos
alimentares foram oferecidos aos individuos conforme a sequéncia: liquidos (5mL e 10mL);
liquidos engrossados (5mL e 10mL); pastosos (5mL e 10mL); solidos (% de biscoito “agua e
sal”, correspondendo a 3,6cm’ de solido).

Os pacientes foram posicionados em pé ou sentados, posicdo lateral e antero-
posterior, e o foco da imagem fluoroscépica foi definido anteriormente pelos labios,
superiormente pelo palato duro, posteriormente pela parede posterior da faringe e
inferiormente pela bifurcacao de via aérea e es6fago na altura da 72 vértebra cervical. Foram
disponibilizados equipamentos individuais de protecdo para o profissional que realizou o
exame e para o paciente proteger regides que n3o eram necessarias a exposicio®?.

Objetivou-se que a primeira degluticao fosse sem orienta¢des posturais e de manobras
de protecOes de vias aéreas para se avaliar o padrdo da degluticdo que o paciente esta
fazendo uso. Em casos de risco de aspiragdes, o exame ja foi iniciado com todas as
adaptacbGes posturais indicadas para que o paciente ndo fosse exposto a riscos
desnecessarios. As alteragdes foram classificadas em fase preparatéria, oral e faringea. Todo
exame foi analisado em todas as consisténcias e quantidades avaliadas®?.

AlteracOes da fase preparatdria e oral: alteracdo no inicio das fases preparatdria e oral
(auséncia ou aumento do tempo de inicio da manipulagcdo do bolo), incontinéncia labial
(perda de parte do bolo por alteracdo do fechamento labial), alteracdes da formacdo do bolo

(auséncia da formacdo de um bolo Unico), perda prematura (escape do bolo para a

orofaringe ainda no preparo), aumento do tempo do transito oral (tempo maior que 1
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segundo para o transito do alimento entre seu posicionamento anterior sobre a lingua e
passagem entre as pregas palatofaringeas), estase na cavidade oral (presenca de material na
cavidade oral apds degluticio) ©).

Alteracdes da fase faringea: atraso do inicio da fase faringea (elevagdo e fechamento
de laringe apds passagem do bolo pelos pilares amigdalianos), reducdo do contato da lingua
contra a faringe, estase na valécula e nos recessos piriformes, reducao da elevagao laringea
(limitando o contato das aritendides contra a epiglote, reduzindo o fechamento laringeo),
estase na constricdao faringoesofagica, degluticdes multiplas (mais de 4 degluticGes para o
transporte do bolo até inicio do es6fago), aumento do tempo do transito faringeo (mais que
1 segundo), penetracdo laringea, aspiracdo (material abaixo do nivel das pregas vocais) (52),

Com relagdo a estase alimentar, esta foi classificada em discreta, moderada ou grave.
Quanto a penetracdo ou aspiracdo foi classificada segundo a escala de Rosenbek onde
pontua de 1 a 5 diferentes graus de penetracdo e de 6 a 8 diferentes graus de aspiracdo. (1-
contraste ndo entra na via aérea (VA); 2- contraste entra acima das pregas vocais sem
residuo; 3- permanece acima das pregas vocais, residuo visivel; 4-atinge pregas vocais, sem
residuo; 5- atinge pregas vocais, residuo visivel; 6- passa nivel glético, mas ndo ha
residuosubgldtico; 7- passa o nivel gldtico, com residuo subglético apesar de o paciente
responder; 8- passa glote com residuo na subglote, mas paciente ndo responde)(33).

Os dados da avaliacdo pela VF foram coletados utilizando um protocolo desenvolvido
para este fim®¥ (Anexo 1).

O escore final para classificacdo da severidade da disfagia foi de acordo com escala de
O’Neil que classifica a degluticdo em 7 niveis diferentes de disfagia(35).

Via oral dieta normal: nivel 7- normal em todas as situacdes; nivel 6- o paciente pode
ter discreto atraso oral ou faringeo, estase ou vestigio cobrindo a epiglote, mas consegue
clarear espontaneamente, pode necessitar de mais tempo para as refei¢des.

Via oral dieta modificada e/ou independente: nivel 5- disfagia discreta, supervisdo
distante, pode necessitar restricdo de uma consisténcia. Pode apresentar: aspiracdo de
liquidos, com forte reflexo de tosse; penetracdo supra pregas vocais com uma ou mais

consisténcia, ou sobre pegas vocais com uma consisténcia e clareamento espontanea; estase

na faringe clareada espontaneamente. Nivel 4- disfagia discreta/moderada: supervisdo
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intermitente, restricdo a uma ou 2 consisténcias. Pode apresentar: estase faringea clareada
com orientagdo; aspiracao de 1 consisténcia, com reflexo de tosse fraco ou ausente. Nivel 3-
disfagia moderada, total assisténcia, supervisdo ou estratégias, restricdo a 2 ou mais
consisténcias. Pode apresentar: estase moderada na faringe, clareada por orientagdo; estase
moderada na cavidade oral, penetracdo no nivel das pregas vocais sem tosse com 2 ou mais
consisténcias.

Via oral suspensa, necessidade de nutricdo ndo-oral: nivel 2- disfagia moderada/grave,
maxima assisténcia e estratégias com VO parcial. Pode apresentar: estase grave na faringe,
incapaz de clarear; estase grave ou perda do bolo na fase oral, incapaz de limpar, aspiracao
com 2 ou mais consisténcias, sem reflexo de tosse. Nivel 1- disfagia grave, VO suspensa.
Pode apresentar: estase grave na faringe, incapaz de clarear; estase ou perda de bolo grave
na fase oral, aspiracdo silente com 2 ou mais consisténcias, com tosse ndo funcional ou

incapaz de deglutir(35).

4.3.2 Videoendoscopia da degluticao

Todos os exames foram gravados em DVD Philips 3455H HDD e DVD player/recorder,
permitindo revisdes das imagens obtidas. Foi utilizado um Fibronasofaringolaringoscépio
flexivel da marca Xion EF-N, fonte de luz/cadmera Everlux pro Ecleris Endo-coupler F28.

Foram oferecidos bolos alimentares corados com azul de anilina (corante comestivel)
em consisténcias e quantidades progressivas. A consisténcia de liquido correspondeu ao
oferecimento de agua filtrada, a temperatura ambiente. Para se atingir as consisténcias de
liquido engrossado e pastoso foi utilizado espessante alimentar a base de amido adicionado
a agua. A consisténcia de sdlido foi obtida com o oferecimento de biscoito “agua e sal”. Os
bolos alimentares foram oferecidos aos individuos conforme a sequéncia: liquidos (5mL e
10mL); liquidos engrossados (5mL e 10mL); pastosos (5mL e 10mL); sélidos (% de biscoito de
“agua e sal”, correspondendo a 3,6cm? de s6lido).

Para a realizacdo do exame de VED, o individuo foi orientado a permanecer sentado,
com regido cervical em posicdo de leve ventro-flexao, simulando sua posicdo durante uma

refeicdo normal. O aparelho de fibronasofaringolaringoscépio foi introduzido pela fossa
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nasal mais ampla do individuo, sem a utilizacdo de anestesia tdpica, para nao interferir na
sensibilidade faringo-laringea.

Analisou-se anatomica e funcionalmente a nasofaringe. O fechamento do véu palatino
e a contracdo das paredes laterais da faringe foram avaliados pedindo ao paciente para
vocalizar kkkk. Pediu-se para o paciente respirar pelo nariz, relaxando assim o palato mole e
facilitando a passagem do endoscépio. A fungdo da laringo-faringe foi avaliada durante a
degluticdo seca, fonagao, respiracdo e tosse. A degluticdo foi avaliada com a consisténcia do
alimento considerada mais segura para o paciente.

Cada bolo alimentar foi avaliado com relagdo ao atraso no transito oral, através do
atraso na visualizacdo do bolo no segmento faringeo; perda prematura, definida pelo
aparecimento do bolo na orofaringe antes que o paciente degluta; presenca e duragdo da
fase de obliteracdo (tempo no qual a faringe é contraida e ndo pode ser visualizada). A
seguir, a area faringolaringea foi examinada para verificar retencdo de secre¢des ou
alimentos, penetracdo ou aspiracdo. Solicitou-se ao paciente produzir sons vocais ou tossir
para determinar a presenga de aspiracdao nao visualizada pelo examinador. Procurou-se
estimar a extensdo da aspiracdo e a presenca e efetividade dos mecanismos de defesa que o
paciente apresentou ao tossir ou pigarrear. Avaliou-se possivel penetragdo e/ou aspiragdo
observando-se se a aspiracdo ou penetracao ocorreu antes da degluticdo, durante ou pds-
degluticdo. Em pacientes que demonstraram penetracao, aspiracdo ou estase, diferentes
manobras, tais como as mudancas da posi¢do da cabeca e/ou pescogo, foram utilizadas®®.
Protocolo utilizado em Anexo 2.

Para se avaliar a sensibilidade laringea foi realizado o teste tatil. Nesse teste, a ponta
do endoscépio é desviada para a parede da faringe, para a face laringea da epiglote, pregas
ariepigldticas, aritndides/ou pregas vocais para determinar a sensibilidade. O estimulo do
endoscopio é bem mais forte que o toque do alimento ou do liquido, por isso, aqueles
pacientes que ndo apresentam reacdo ao toque do aparelho pode-se dizer que sao
insensiveis aos alimentos e liquidos, especialmente aqueles que ndo sentiram o toque do
endoscopio em nivel das pregas vocais®”).

A degluticdo funcional considerada em ambos os exames foi uma andlise conjunta

entre a fonoaudidloga e a otorrinolaringologista que avaliaram os exames. Nessa analise,
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foram levadas em consideracdo as alteracbes encontradas e a frequéncia com que
apareciam nos exames, como por exemplo, uma estase mais acentuada ou frequente,

penetragdo e/ou aspiragao.

4.3.3 Questionario MDADI

Este questionario contém 20 questdes, sendo uma global e as outras subdivididas em
trés dominios: emocional (6 quest&es), funcional (5 questdes) e fisico (8 questdes). Cada
questdo possui 5 possiveis respostas (concordo totalmente, concordo, sem opinido, discordo
e discordo totalmente) que sdo pontuadas nesta ordem numa escala de 1-5 (Questiondrio de
MDADI em Anexo 3)©Y.

De acordo com o protocolo de validagdo do questiondrio MDADI, quanto pior a
qualidade de vida relacionada a degluticdo, piores sdo os escores encontrados em cada um

dos dominios do questionario.

4.3.4 Analise Estatistica

O banco de dados foi digitado no programa SPSS for windows, o qual também foi
utilizado para analise estatistica.

Foi realizada uma andlise descritiva principalmente no que se refere as varidveis
referentes a avaliacdo da disfagia. As varidveis qualitativas e de qualidade de vida foram
comparadas em relagdo a associagdo com os escores dos exames, utilizando-se os testes qui-

guadrado ou teste exato de Fisher.

4.4 Variaveis clinicas e demograficas utilizadas

A classificacdo TNM utilizada na dissertacao é um sistema utilizado para classificar os
tumores malignos e descrever a sua extensdao anatémica desenvolvido pelo UICC (Unido
Internacional Contra o Cancer).

O TNM baseia-se na avaliacdo de 3 componentes: T (extensdo do tumor primario), N
(presenca ou auséncia de metdastase em linfonodos regionais) e M (presenca ou auséncia de
metdstase a distancia). Adicionando niumeros a esses componentes indicamos a extensao da

doenca.
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O agrupamento por estadio inclui grupos semelhantes no que se refere a sobrevida
nos diferentes tipos de tumores malignos(38).

Algumas varidveis utilizadas nas analises foram agrupadas em categorias. O grau de
escolaridade foi agrupado em 2 categorias (Analfabeto e Ensino fundamental completo ou
incompleto; Ensino médio e Ensino superior completo ou incompleto). A profissdao foi
categorizada em ativos e nao ativos. Quanto a localizagdo do tumor temos 3 categorias:
amigdala, parede posterior e parede lateral; base de lingua; palato mole. O estadiamento
clinico T foi categorizado em T1 e T2; T3 e T4. O estadiamento N também em 2 categorias
(NO; N1, N2 e N3).

Quanto aos dominios do questionario de qualidade de vida MDADI, os achados foram
categorizados em 2 categorias (Limitacdo severa e moderada; Limitacdo média e minima).

A escala de penetragdo/aspiracdo (Escala de Rosenback) foi categorizada em 3

categorias (normal; penetracao; aspiracdo silente). A escala de Severidade de disfagia (Escala

de O’Neil) também foi dividida em 3 categorias (Escore 1 e 2; Escore 3 e 4; Escore 5,6 e 7).

4.5 Consideragoes éticas

Esse projeto teve aprovacdao do CEP do Hospital de Cancer de Barretos no dia
10/11/2011 (Numero: 546/2011). Uma nova versdo do termo de consentimento pds-
informado foi aprovada em 20/02/2013 (Anexo 4).

Todos os pacientes que participaram desse estudo assinaram o Termo de
Consentimento Pés-Informado.

Todos os pacientes que apresentaram alteragdes importantes nos exames,
principalmente aqueles que aspiraram, foram orientados pela fonoaudidloga no momento
em que se realizaram os exames e convidados a iniciar terapia e acompanhamento para

disfagia com profissionais da instituicdo.
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5 RESULTADOS

5.1 Caracteristicas sécio-demograficas e clinicas

A amostra populacional do estudo foi composta de 64 pacientes, sendo 58 (90,6%) do
género masculino. A maioria dos pacientes era analfabeta, possuia ensino fundamental
completo ou incompleto (75,0%) e ndo se encontrava ativa profissionalmente (58,7%). A
maioria dos pacientes apresentava idade menor ou igual a 65 anos (76,6%), sendo que a
idade foi em média 58,4 anos e mediana 58,5 anos (desvio padrdo 8,22; minima de 40 e
maxima de 75 anos). (tabela 1A).

Todos os 64 pacientes foram submetidos a radioterapia convencional e quimioterapia
concomitantes, sendo que a média de radiacdo foi de 7016,56 Gy e mediana de 7020 Gy
(desvio padrdo 35,38; minima de 6840 Gy e maxima de 7100 Gy). Além disso, todos os
pacientes receberam radiacdo no mesmo campo (cervico —facial e fossa supra-clavicular).

Em relacdo a localizacdo do tumor, o local mais acometido foi amigdalas, parede
posterior ou lateral (48,4%). A maior parte dos participantes da pesquisa tinha entre 1 e 5
anos de tempo livre de doenca (45,3%), uma média de 3 anos e 10 meses e mediana de 2
anos e 1 més (desvio padrao 43,4; minimo de 6 meses e maximo de 13 anos).

Quanto ao estadiamento, a maioria dos pacientes foi classificada como T3/T4 (76,6%),
e N positivo (70,3%).

Dos 64 pacientes, 48 (75,0%) ndo foram submetidos a esvaziamento cervical e apenas
1 foi submetido a traqueostomia que estava fechada no momento dos exames.

A maior parte dos participantes fez fonoterapia (64,1%) e destes 75,6% fizeram mais

gue 6 sessGes ao longo do tratamento (tabela 1B).
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Tabela 1A - Caracteristicas sécio-demograficas dos pacientes com cancer de orofaringe

participantes do estudo (Hospital de Cancer de Barretos, 2012-2013).

Variavel Categoria n(%)

Sexo Masculino 58 (90,6)
Feminino 6(9,4)

Faixa etaria <65 anos 49 (76,6)
>65 anos 15 (23,4)
Analfabeto/Fund tal

Escolaridade nattabe O./ undamenta 48 (75,0)
completo/incompleto
Ensino me<':1|o/super|or 16 (25,0)
completo/incompleto

Profissio/ocupacio’ N3o ativo 37 (58,7)
Ativo 26 (41,3)

1 . o~
Um caso sem informacdo.
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Tabela 1B — Caracteristicas clinicas dos pacientes com cancer de orofaringe participantes do

estudo (Hospital de Cancer de Barretos, 2012-2013).

Variavel Categoria n(%)
Local do tumor Amigdala/parede posterior/lateral 31 (48,4)
Base de lingua 23 (35,9)
Palato mole 10 (15,6)
Tempo livre de doenga 6m-1ano 16 (25,0)
1-5 anos 29 (45,3)
Mais que 5 anos 19 (29,7)
Estadiamento T T1/T2 15 (23,4)
T3/T4 49(76,6)
Estadiamento N NO 19 (29,7)
N1/N2/N3 45(70,3)
Estadio Clinico i 28 (43,8)
\Y 36 (56,2)
Esvaziamento cervical Sim 16 (25,0)
Ndo 48 (75,0)
Uso SNG/SNE’ Sim 10 (15,6)
N3o 54 (84,4)
Traqueostomia Sim 1(1,6)
N3o 63 (98,4)
Fez fonoterapia Sim 41 (64,1)
N3o 23 (35,9)
Quantas sessoes de fonoterapia Atéo6 10 (15,6)
Mais que 6 54 (84,4)

1 SNG: Sonda nasogastrica; SNE: sonda nasoenteral.
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5.2 Escala de Penetragdo/aspira¢do e Escala de Severidade de Disfagia encontradas em
ambos os exames

Na VED 18,8% dos pacientes apresentaram aspiracdo silente, enquanto que na VF
14,1% apresentaram aspiragdo silente (tabela 2).

Quanto a severidade de disfagia, 6,3% dos pacientes apresentaram disfagia

considerada grave (pontuag¢ao 1-2) na VED e 1,6% na VF (tabela 3).

Tabela 2 - Penetragdo/aspiracdo segundo exames de videoendoscopia da degluticdo (VED) e

videofluoroscopia (VF) (Hospital de Cancer de Barretos, 2012-2013).

Penetracdo/aspiracdo

Exame

Normal Penetragao Aspiragdo silente
n(%) n(%) n(%)
VED 37 (57,8) 15 (23,4) 12 (18,8)
VF
45 (70,3) 10 (15,6) 9(14,1)

Tabela 3 — Escala de O’Neil (severidade da disfagia) segundo exames de videoendoscopia da

degluticdo (VED) e videofluoroscopia (VF) (Hospital de Cancer de Barretos, 2012-2013).

Severidade da disfagia (O'Neil)

Exame 1-2 3-4 5-6-7

n(%) n(%) n(%)
VED 4 (6,3) 23 (35,9) 37 (57,8)
VF

1(1,6) 21 (32,8) 42 (65,6)
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5.3 Anadlise descritiva dos exames de videoendoscopiada degluticio (VED) e de
videofluoroscopia (VF)

Na avaliacdo estatica e dindmica das estruturas da faringe e laringe com o VED péde
ser observado que a maioria dos pacientes apresentava reduc¢ao da mobilidade e
contratilidade faringea (82,8%), da elevacdo laringea (75,0%) e da sensibilidade laringea

(45,3%) (tabela 4).

Tabela 4 - Avaliacdo dinamica e estdtica realizada pela videoendoscopia (VED) para
mobilidade e contracdo faringea, elevacdo da laringe e sensibilidade laringea (Hospital de

Cancer de Barretos, 2012-2013).

Avaliagao
Variavel
Adequada Reduzida Ausente
n(%) n (%) n(%)
Mobilidade/contragdo faringea 9(14,1) 53 (82,8) 2(3,1)
Elevagao da laringe 13 (20,3) 48 (75,0) 3(4,7)
Sensibilidade laringea 26 (40,6) 29 (45,3) 9(14,1)

O local mais comum de estase salivar foi na valécula, sendo que 59,4% dos pacientes
apresentaram algum grau de estase nesse sitio, seguido pelo seio piriforme com 40,6% de
pacientes com algum grau de estase (tabela 5).

Em relacdo a coaptacdo gldotica, 93,8% dos participantes da pesquisa apresentaram

coaptagdo completa e apenas 6,2% dos pacientes tinham coaptagdao incompleta.
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Tabela 5 — Avaliagdo da estase salivar segundo localizagdo anatomica pela VED (Hospital de

Cancer de Barretos, 2012-2013).

Avaliagao da estase salivar

Local
Ausente Discreto Moderada Grave
n(%) n(%) n(%) n(%)
Base da lingua 39 (60,9) 17 (26,6) 8(12,5) 0(0,0)
Valécula 26 (40,6) 27 (42,2) 9(14,1) 2(3,1)
Epiglote 44 (68,8) 12 (18,8) 8(12,5) 0(0,0)
Seio piriforme 38 (59,4) 21(32,8) 5(7,8) 0(0,0)
Aritendides 45 (70,3) 13 (20,3) 6(9,4) 0(0,0)
Pregas vocais 54 (84,4) 7 (10,9) 3(4,7) 0(0,0)

5.3.1 Analise descritiva dos exames de VED e de VF para degluticio de 5mL na consisténcia
liquida

Avaliando a degluticdo com 5mL de liquido, observou-se perda prematura do bolo em
apenas 7,8% dos pacientes na VED (tabela 6) e na VF, sendo inalterados os demais eventos
da fase preparatéria da degluticao na VF (tabela 8).

Quanto a fase oral, apenas 3 (4,7%) pacientes apresentaram penetra¢do antes da
degluticdo na VED (tabela 6) e somente 1 paciente apresentou estase no palato duro e 2
pacientes estase na lingua na VF (tabela 9).

Apenas 1 paciente apresentou aumento no tempo de transito faringeo na VED e 10
(15,6%) dos pacientes na VF. Quanto ao fechamento do vestibulo 10,9% dos pacientes
apresentaram alteragao na VF e 6,3% na VED (tabelas 6 e 10).

O local mais comum de estase foi na valécula que ocorreu em 54,7% dos pacientes na
VED em 32,8% VF. Evidenciou-se penetragao apos degluticao em 20,3% dos pacientes na
VED e em apenas 1 paciente na VF, enquanto 14,1% apresentaram penetracdo durante a

degluticdo na VF (tabelas 7 e 11).
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Observou-se aspiracdo ap6és degluticdo em 9,4% dos pacientes na VED e em 3,1% na
VD. A maioria dos pacientes teve degluticao funcional com 5mL de liquido na VED (53,1%) e

metade dos pacientes (50,0%) na VF (tabelas 6 e 10).

Tabela 6 — Presenca das alteragGes na fase preparatdria e oral na VED com 5mL de liquido

(Hospital de Cancer de Barretos, 2012-2013).

Alteragao Nao Sim
n(%) n(%)
Fase preparatdria/oral- retencdo do bolo na CO* 64 (100,0) 0(0,0)
Alimento ndo triturado 64 (100,0) 0(0,0)
Perda prematura 59 (92,2) 5(7,8)
Penetracdo antes degluticdo 61 (95,3) 3(4,7)
Aspiracao antes degluticao 64 (100,0) 0(0,0)
Aspiracdo silente antes degluticao 64 (100,0) 0(0,0)
Aumento TTO? 64 (100,0) 0 (0,0)
Estase na cavidade oral 64 (100,0) 0(0,0)
Aumento de TTF? 63 (98,4) 1(1,6)
Alteracdo no fechamento do vestibulo 60 (93,8) 4 (6,3)
Aspiracado silente pds-degluticao 58 (90,6) 6(9,4)
Degluti¢do funcional 30 (46,9) 34 (53,1)

' CO: cavidade oral; > TTO: tempo de transito oral; > TTF: tempo de transito faringeo.
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Tabela 7 — Avaliacdo da estase e penetracdo/aspiracdo encontradas na VED com 5mL de

liquido (Hospital de Cancer de Barretos, 2012-2013).

Avaliacdo de estase e penetracdo/aspiracdo

Varidvel
Ausente Discreto Moderada Grave
n(%) n(%) n(%) n(%)
Estase salivar
Base da lingua 46 (71,9) 14 (21,9) 2(3,1) 2(3,1)
Valécula 29 (45,3) 27 (42,2) 6(9,4) 2(3,1)
Epiglote 50 (78,1) 11 (17,2) 1(1,6) 2 (3,1)
PPF! 51 (79,7) 10 (15,6) 1(1,6) 2 (3,1)
Aritendides 51 (79,7) 8 (12,5) 4 (6,3) 1(1,6)
Seio Piriforme 38 (59,4) 22 (34,4) 2(3,1) 2(3,1)
Penetracao apos 51 (79,7) 11 (17,2) 2 (3,1) 0(0,0)
degluticao
Aspiragao apos 58 (90,6) 4 (6,3) 2(3,1) 0(0,0)

degluticao

' PPF: Parede posterior da faringe.
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Tabela 8 — Presenca das altera¢Oes na fase preparatéria na VF com 5mL de liquido (Hospital

de Cancer de Barretos, 2012-2013).

Alteragao Nao Sim
n(%) n(%)
Incontinéncia oral 64 (100,0) 0(0,0)
Atraso inicio da degluticdo oral 64 (100,0) 0(0,0)
Alteracao na formacdo do bolo 64 (100,0) 0(0,0)
Perda prematura do bolo 59 (92,2) 5(7,8)
Aspiracdo antes degluticdo 64 (100,0) 0(0,0)
Aspiracado silente antes degluticdo 64 (100,0) 0(0,0)

Tabela 9 — Avaliagao da estase na fase oral encontrada na VF com 5mL de liquido segundo

localizacdo anatémica (Hospital de Cancer de Barretos, 2012-2013).

Local da estase

Avaliagao das estases na fase oral

Ausente Discreto Moderado Grave

n(%) n(%) n(%) n(%)
Assoalho da boca 64 (100,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0(0,0)
Palato duro 63 (98,4) 1(1,6) 0 (0,0) 0 (0,0)
Lingua 62 (96,9) 2(3,1) 0(0,0) 0 (0,0)
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Tabela 10 — Presenca das alteragdes na fase faringea na VF com 5mL de liquido (Hospital de

Cancer de Barretos, 2012-2013).

Alteragao Nao Sim
n(%) n(%)
Auséncia do contato da lingua com a faringe 60 (93,8) 4 (6,3)
Diminuicdo do tempo de contato lingua com a faringe 61 (95,3) 3(4,7)
Penetragdo nasal 64 (100,0) 0(0,0)
Alteracao fechamento do vestibulo 57 (89,1) 7 (10,9)
Alteracdo no fechamento gldtico 61 (95,3) 3(4,7)
Aspiracado silente durante degluticdo 61 (95,3) 3(4,7)
Aumento de TTF* 54 (84,4) 10 (15,6)
Aspiracdo silente pds-degluticao 62 (96,9) 2(3,1)
Degluticdo funcional 32 (50,0) 32 (50,0)

" TTF: Tempo de trénsito faringeo.
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Tabela 11 — Avaliacdo da estase e penetragdo/aspiracdo encontradas na VF com 5mL de

liquido (Hospital de Cancer de Barretos, 2012-2013).

Avaliacdo de estase e penetracdo/aspiracdo

Varidavel
Ausente Discreto Moderada Grave
n(%) n(%) n(%) n(%)
Estase salivar
Base da lingua 58 (90,6) 6(9,4) 10 (15,6) 1(1,6)
Valécula 43 (67,2) 17 (26,6) 4 (6,3) 0(0,0)
PPF' 59 (92,2) 3(4,7) 2(3,1) 0(0,0)
Aritendides 59 (92,2) 5(7,8) 0 (0,0) 0 (0,0)
TFE? 55 (85,9) 8(12,5) 1(1,6) 0(0,0)
Seio Piriforme 60 (93,8) 3(4,7) 1(1,6) 0(0,0)
Diminuicdo da 20 (31,3) 27 (42,2) 15 (23,4) 2 (3,1)
elevagao laringea
Penetr_agao durante 55 (85,9) 8 (12,5) 0(0,0) 1(1,6)
degluticao
Aspiragdo durante 61 (95,3) 2 (3,1) 1(1,6) 0(0,0)
degluticdo
Penetr‘aan apos 63 (98,4) 1(1,6) 0(0,0) 0(0,0)
degluticdo
Aspiracdo apos 62 (96,9) 2 (3,1) 0(0,0) 0 (0,0)
degluticao

' PPF: Parede posterior da faringe; * TFE: Transicdo faringo-esofagica.
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5.3.2 Andlise descritiva dos exames de VED e de VF para degluticio de 20mL na
consisténcia liquida

Na avaliacdo da degluticdo de 20mL de liquido, 4,7% dos pacientes na VED e 14,1% dos
pacientes na VF apresentaram perda prematura do bolo alimentar. Apenas 1 paciente
apresentou penetracdo antes da degluticdo, aspiracdo antes da degluticdo e aspiracdo
silente antes da degluticdo na VED e nenhum na VF (tabelas 12 e 14).

Observou-se 3,1% dos pacientes com estase no palato duro e 4,7% com estase na
lingua na fase oral da VF (tabela 15). Ocorreu aumento no tempo de transito faringeo em
12,5% dos pacientes na VF e em nenhum paciente na VED. Ainda foi observada alteragao no
fechamento do vestibulo em 4,7% dos pacientes na VED e em 18,7% na VF. Além de
alteragao no fechamento glético em 12,5% dos pacientes na VF (tabelas 12 e 16).

O local mais frequente de estase apds a degluticdo foi na valécula na VED (48,4%) e na
VF (45,3%). Observou-se penetragao apds degluticdo em 20,3% dos participantes na VED e
em 4,7% na VF, sendo na VF encontrado 26,6% de penetracdo durante a degluticdo (tabelas
13 e 17).

Em relagdo a aspiracdo, o exame de VED evidenciou que 7,8% dos pacientes
apresentaram aspiracao apos a degluticao e na VF 6,3% dos pacientes (tabelas 13 e 17). Mais
da metade dos pacientes (51,6%) apresentaram degluticdo funcional na VED e 45,3%

apresentaram degluticdo funcional na VF (tabelas 12 e 16).
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Tabela 12 — Presenca das alteracdes na fase preparatdria e oral na VED com 20mL de liquido

(Hospital de Cancer de Barretos, 2012-2013).

Alteragao Nao Sim
n(%) n(%)
Fase preparatoria/oral- retencdo do bolo na co? 64 (100,0) 0 (0,0)
Alimento n3o triturado 64 (100,0) 0 (0,0)
Perda prematura 61 (95,3) 3(4,7)
Penetragdo antes Degluticdo 63 (98,4) 1(1,6)
Aspiracao antes degluticao 63 (98,4) 1(1,6)
Aspiracdo silente antes degluticdo 63 (98,4) 1(1,6)
Aumento TTO? 64 (100,0) 0(0,0)
Estase na cavidade oral 64 (100,0) 0 (0,0)
Aumento de tempo de TTF® 64 (100,0) 0(0,0)
Alteracdo no fechamento do vestibulo 61 (95,3) 3(4,7)
Aspiracado silente pds-degluticao 59 (92,2) 5(7,8)
Degluti¢do funcional 31 (48,4) 33(51,6)

' CO: cavidade oral; > TTO: tempo de transito oral; *TTE: tempo de transito faringeo.
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Tabela 13 — Avaliacdo da estase e penetragdo/aspiracdo encontradas na VED com 20mL de

liquido (Hospital de Cancer de Barretos, 2012-2013).

Avaliacdo de estase e penetracdo/aspiracdo

Variavel

Ausente Discreto Moderada Grave
n(%) n(%) n(%) n(%)
Estase salivar
Base da lingua 47 (73,4) 14 (21,9) 2(3,1) 1(1,6)
Valécula 33 (51,6) 23 (35,9) 7 (10,9) 1(1,6)
Epiglote 53 (82,7) 9 (14,1) 1(1,6) 1(1,6)
PPF 48 (75,0) 13 (20,3) 2(3,1) 1(1,6)
Aritendides 51 (79,7) 10 (15,6) 2 (3,1) 1(1,6)
Seio Piriforme 47 (73,4) 13 (20,3) 3(4,7) 1(1,6)
Penetragdo apos 51 (79,7) 12 (18,7) 1(1,6) 0 (0,0)
degluticao
Aspiracdo apos 59 (92,1) 4 (6,3) 1(1,6) 0 (0,0)

degluticao
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Tabela 14 — Presenca das alteracdes na fase preparatéria na VF com 20mL de liquido

(Hospital de Cancer de Barretos, 2012-2013).

Alteragao Nao Sim
n(%) n(%)
Incontinéncia oral 64 (100,0) 0 (0,0)
Atraso inicio da degluticao oral 64 (100,0) 0 (0,0)
Alteracdo na formacdo do bolo 64 (100,0) 0(0,0)
Perda prematura do bolo 55 (85,9) 9(14,1)
Penetragdo antes degluticdo 64 (100,0) 0 (0,0)
Aspiracdo antes degluticdo 64 (100,0) 0 (0,0)
Aspiracdo silente antes degluticdo 64 (100,0) 0 (0,0)

Tabela 15 — Avaliacdo da estase na fase oral encontradas na VF com 20mL de liquido

segundo localizagdo anatomica (Hospital de Cancer de Barretos, 2012-2013).

Avaliagdo das estases na fase oral
Local da estase

Ausente Discreto Moderado Grave

n(%) n(%) n(%) n(%)
Assoalho boca 64 (100,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0(0,0)
Palato duro 62 (96,9) 2(3,1) 0(0,0) 0(0,0)

Lingua 61 (95,3) 3(4,7) 0(0,0) 0(0,0)
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Tabela 16 — Presenca das altera¢Oes na fase faringea na VF com 20mL de liquido (Hospital de

Cancer de Barretos, 2012-2013).

Alteragao Nao Sim
n(%) n(%)
Auséncia do contato da lingua com a faringe 60 (93,8) 4 (6,3)
Diminuicdo do tempo de contato lingua com a faringe 61 (95,3) 3(4,7)
Penetragdo nasal 64 (100,0) 0 (0,0)
Alteracao fechamento do vestibulo 52 (81,3) 12 (18,7)
Alteracdo no fechamento gldtico 56 (87,5) 8(12,5)
Aspiracado silente durante degluticdo 59 (92,2) 5(7,8)
Aumento de tempo de TTF* 56 (87,5) 8 (12,5)
Aspiracdo silente pds-degluticao 60 (93,8) 4 (6,3)
Degluticdo funcional 35 (54,7) 29 (45,3)

" TTF: tempo de transito faringeo.
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Tabela 17 — Avaliacdo da estase e penetragdo/aspiracdo encontradas na VF com 20mL de

liquido (Hospital de Cancer de Barretos, 2012-2013).

Avaliagdo de estase e penetragdo/aspiracdo

Variavel

Ausente Discreto Moderada Grave
n(%) n(%) n(%) n(%)
Estase salivar
Base da lingua 53 (82,8) 11 (17,2) 0(0,0) 0 (0,0)
Valécula 35 (54,7) 22 (34,4) 7 (10,9) 0(0,0)
PPF' 49 (76,6) 14 (21,9) 1(1,6) 0(0,0)
Aritendides 57 (89,1) 7 (10,9) 0(0,0) 0(0,0)
TFE? 51 (79,7) 13 (20,3) 0(0,0) 0(0,0)
Seio Piriforme 51(79,7) 11 (17,2) 2(3,1) 0(0,0)
Diminuicdo da 18 (28,1) 28 (43,8) 16 (25,0) 2(3,1)
elevagao laringea
Penetr.agao durante 47 (73,4) 14 (21,9) 3(4,7) 0(0,0)
degluticao
Aspiragdo durante 59 (92,2) 2(3,1) 3(4,7) 0(0,0)
degluticdo
Penetrasao apos 61(95,3) 3(47) 0(00) 0(00)
degluticdo
Aspiracdo apos 60 (93,8) 4 (6,3) 0 (0,0) 0(0,0)

degluticao

' PPF: Parede posterior da faringe; * TFE: Transicdo faringo-esofagica.
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5.3.3 Andlise descritiva dos exames de VED e de VF para degluticao na consisténcia pastosa

Avaliando-se a degluticdo da consisténcia pastosa, o exame de VED foi realizado em 63
pacientes, pois 1 apresentou aspiracdo importante na VF realizada antes e foi optado por
nao realizar a VED em tal consisténcia para esse paciente.

Apresentaram perda prematura na fase preparatéria 4,8% dos pacientes na VED e
6,3% na VF (tabelas 18 e 20). Foi observado que 3,2% dos pacientes na VED e 32,8% na VF
apresentaram aumento no tempo de transito faringeo (tabelas 18 e 22).

Em relagdo ao fechamento do vestibulo alterado, observou-se em 9,5% dos pacientes
na VED e em 6,3% na VF. Quanto ao fechamento glético, 4,7% dos pacientes apresentaram
alteracdo na VF (tabelas 18 e 22).

No exame de VF encontrou-se estase em 3,1%, 10,9% e 31,2% dos pacientes no
assoalho de boca, no palato duro e na lingua, respectivamente (tabela 21). Ainda na fase
oral, 3,1% dos participantes da pesquisa apresentaram diminuicdo do movimento antero-
posterior da lingua.

O local mais comum de estase apds a degluti¢do foi na valécula na VED (71,4%) e na VF
(84,4%). Houve penetracao apds degluticio em 30,2% dos pacientes na VED e em 1,6% dos
pacientes na VF, e 4,7% dos pacientes apresentaram penetracao durante a degluticdo na VF
(tabelas 19 e 23).

Com relagdo a aspiracao silente, foi encontrada em 11,1% dos pacientes na VED e em
1,6% dos pacientes na VF. Apresentaram degluti¢ao funcional 31,7% dos pacientes na VED e

21,9% dos pacientes na VF (tabelas 18 e 22).
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Tabela 18 — Presenca das alteracbes na fase preparatéria e oral na VED com consisténcia

pastosa (Hospital de Cancer de Barretos, 2012-2013).

Nao Sim
AItera;éo§

n(%) n(%)
Fase preparatoria/oral- retencdo do bolo na co? 63 (100,0) 0 (0,0)
Alimento n3o triturado 63 (100,0) 0 (0,0)
Perda prematura 60 (95,2) 3 (4,8)
Penetragdo antes degluticdo 63 (100,0) 0 (0,0)
Aspiracao antes degluticao 63(100,0) 0(0,0)
Aspiracdo silente antes degluticdo 63 (100,0) 0 (0,0)
Aumento TTO? 63 (100,0) 0(0,0)
Estase na cavidade oral 63 (100,0) 0 (0,0)
Aumento de TTF? 61 (96,8) 2(3,2)
Alteracdo no fechamento do vestibulo 57 (90,5) 6(9,5)
Aspiracado silente pds-degluticao 56 (88,9) 7(11,1)
Degluti¢do funcional 43 (68,3) 20(31,7)

§Um paciente ndo realizou a avaliagdo da consisténcia pastosa.1 CO: cavidade oral; > TTO: tempo de transito

oral; * TTF: tempo de transito faringeo.
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Tabela 19 - Avaliacdo da estase e penetragdo/aspiracdo encontradas na VED com

consisténcia pastosa (Hospital de Cancer de Barretos, 2012-2013).

Avaliagdo de estase e penetragdo/aspiragdo

Variavel®
Ausente Discreto Moderada Grave
n(%) n(%) n(%) n(%)
Estase salivar
Base da lingua 36 (57,1) 16 (25,4) 10 (15,9) 1(1,6)
Valécula 18 (28,6) 22 (34,9) 20 (31,7) 3(4,8)
Epiglote 44 (69,8) 12 (19,1) 6 (9,5) 1(1,6)
PPF 42 (66,7) 14 (22,2) 6 (9,5) 1(1,6)
Aritendides 46 (73,0) 11 (17,5) 5(7,9) 1(1,6)
Seio Piriforme 39 (61,9) 12 (19,1) 11 (17,4) 1(1,6)
Penetragdo apos 44 (69,8) 12 (19,1) 7 (11,1) 0(0,0)
degluticao
Aspiracdo apos 56 (88,9) 6(9,5) 1(1,6) 0(0,0)
degluticao

§ . ~ . . o
Um paciente n3o realizou a avaliagdo da consisténcia pastosa.
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Tabela 20 — Presenca das altera¢des na fase preparatdria na VF com consisténcia pastosa

(Hospital de Cancer de Barretos, 2012-2013).

Alteragao Nao Sim
n(%) n(%)
Incontinéncia oral 64 (100,0) 0(0,0)
Atraso inicio da degluticdo oral 64 (100,0) 0(0,0)
Alteracao na formagdo do bolo 64 (100,0) 0(0,0)
Perda prematura do bolo 60 (93,8) 4 (6,3)
Penetracdo antes degluticao 64 (100,0) 0(0,0)
Aspiracao antes degluticao 64 (100,0) 0(0,0)
Aspiracado silente antes degluticdo 64 (100,0) 0(0,0)

Tabela 21 - Avaliacdo da estase na fase oral encontradas na VF com consisténcia pastosa

segundo localizacdo anatémica (Hospital de Cancer de Barretos, 2012-2013).

Avaliagao das estases na fase oral

Local da estase

Ausente Discreto Moderado Grave

n(%) n(%) n(%) n(%)
Assoalho boca 62 (96,9) 2(3,1) 0 (0,0) 0 (0,0)
Palato duro 57 (89,1) 6(9,4) 1(1,6) 0 (0,0)
Lingua 44 (68,8) 14 (21,9) 6(9,4) 0 (0,0)
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Tabela 22 - Presenca das alteracdes na fase faringea na VF com consisténcia pastosa

(Hospital de Cancer de Barretos, 2012-2013).

Alteracgao Nao Sim
n(%) n(%)
Auséncia do contato da lingua com a faringe 57 (89,1) 7 (10,9)
Diminuicdo do tempo de contato lingua com faringe 59 (92,2) 5(7,8)
Penetragao nasal 62 (96,9) 2(3,1)
Alteragao fechamento do vestibulo 60 (93,8) 4 (6,3)
Alteracdo no fechamento glético 61 (95,3) 3(4,7)
Aspiracao silente durante degluticdo 63 (98,4) 1(1,6)
Aumento de TTF! 43 (67,2) 21(32,8)
Aspiracao silente pds-degluticdo 63 (98,4) 1(1,6)
Degluticdo funcional 50 (78,1) 14 (21,9)

" TTF: Tempo de trénsito faringeo.
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Tabela 23 - Avaliacdo da estase e penetragdo/aspiracdo encontradas na VF com consisténcia

pastosa (Hospital de Cancer de Barretos, 2012-2013).

Avaliacdo de estase e penetracdo/aspiracdo

Varidavel
Ausente Discreto Moderada Grave
n(%) n(%) n(%) n(%)
Estase salivar
Base da lingua 33 (51,6) 17 (26,6) 14 (21,9) 0 (0,0)
Valécula 10 (15,6) 16 (25,0) 34 (53,1) 4 (6,3)
PPF! 34 (53,1) 18 (28,1) 11 (17,2) 1(1,6)
Aritendides 59 (92,3) 3 (4,7) 2 (3,1) 0 (0,0)
TFE? 27 (42,2) 24 (37,5) 12 (18,8) 1(1,6)
Seio Piriforme 41 (64,1) 12 (18,8) 11 (17,2) 0(0,0)
Diminuicdo da 20 (31,3) 27 (42,2) 15 (2,0) 2(3,1)
elevagao laringea
Penetr.agao durante 61 (95,3) 3(4,7) 0(0,0) 0(0,0)
degluticao
Aspiragdo durante 63 (98,4) 1(1,6) 0(0,0) 0(0,0)
degluticdo
I 63 (98,4) 1(1,6) 0(0,0) 0(0,0)
degluticdo
Aspiracao apos 63 (98,4) 1(1,6) 0(0,0) 0(0,0)
degluticao

' PPF: Parede posterior da faringe; * TFE: Transicdo faringo-esofagica.
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5.3.4 Andlise descritiva dos exames de VED e de VF para degluticao na consisténcia sélida

Avaliando a degluticdo dos pacientes na consisténcia sélida, apenas 61 pacientes
realizaram ambos os exames nessa consisténcia, pois 3 relataram dificuldades importantes
com o alimento sélido, ndo sendo essa consisténcia utilizada por eles no seu dia-a-dia.

Observou-se retenc¢do do bolo na cavidade oral em 1 paciente e alimento nao triturado
em 4,9% dos pacientes na VED. Na VF foi encontrado atraso do inicio da degluticdo oral em 1
paciente, alteracdo da formacdo do bolo em 9,8% dos pacientes. Apresentaram perda
prematura do bolo 4,9% dos pacientes na VED e 6,6% dos pacientes na VF (tabelas 24 e 26).

Apresentou aumento no tempo do transito oral apenas 1 paciente na VED. O aumento
do tempo de transito faringeo foi observado em 4,9% dos pacientes na VED e em 27,9% dos
pacientes na VF. Observou-se alteragdo no fechamento do vestibulo em 8,2% dos pacientes
na VED e em 3,3% dos pacientes na VF. Apenas 1 participante da pesquisa apresentou
alteracdo no fechamento glético na VF (tabelas 24 e 28).

Observou-se estase no assoalho da boca em 9,8%, no palato duro em 18,0% e na
lingua em 23,0% dos pacientes no exame de VF (tabela 27). Ainda, ocorreu penetragao nasal
em 3,3% dos pacientes na VF (tabela 28).

Foi encontrada diminuicdo do movimento antero-posterior da lingua em apenas 1
paciente e aumento do tempo de transito oral em 26,2% dos pacientes na VF.

O local mais frequente de estase foi na valécula, estando presente em 80,3% dos
pacientes na VED e em 72,1% dos pacientes na VF (tabelas 25 e 29).

Observou-se penetracio em 23,0% em 3,3% dos pacientes na VED e na VF,
respectivamente (tabelas 25 e 29). Apenas 1 paciente apresentou aspiracao silente apods a
degluticdo na VF na consisténcia sdlida (tabela 28). Apresentaram degluticdo funcional

29,5% dos pacientes na VED e 24,6% dos pacientes na VF (tabelas 24 e 28).
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Tabela 24 — Presenca das alteracbes na fase preparatéria e oral na VED com consisténcia

sélida (Hospital de Cancer de Barretos, 2012-2013).

Alteragdo® Néo Sim
n(%) n(%)
Fase preparatéria/oral- retencdo do bolo na CO* 60 (98,4) 1(1,6)
Alimento nao triturado 58 (95,1) 3(4,9)
Perda prematura 58 (95,1) 3(4,9)
Penetracdo antes degluticao 61 (100,0) 0 (0,0)
Aspiracao antes degluticao 61 (100,0) 0 (0,0)
Aspiracao silente antes degluticao 61 (100,0) 0(0,0)
Aumento TTO? 60 (98,4) 1(1,6)
Estase na cavidade oral 61 (100,0) 0 (0,0)
Aumento de TTF® 58 (95,1) 3 (4,9)
Alteracao no fechamento do vestibulo 56 (91,8) 5(8,2)
Aspiracao silente pds-degluticdo 61 (100,0) 0(0,0)
Degluticdo funcional 43 (70,5) 18 (29,5)

§_ A . ~ . .~ C oA s 1 . 2 A s
Trés pacientes nao realizaram avaliagao da consisténcia sélida; ~ CO: cavidade oral; “ TTO: tempo de transito

oral; > TTF: tempo de transito faringeo.
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Tabela 25 - Avaliacdo da estase e penetragdo/aspiracdo encontradas na VED com

consisténcia sélida (Hospital de Cancer de Barretos, 2012-2013).

Avaliacdo de estase e penetragdo/aspiracdo

Variavel®
Ausente Discreto Moderada Grave
n(%) n(%) n(%) n(%)
Estase salivar
Base da lingua 31(50,8) 15 (24,6) 13 (21,3) 2(3,3)
Valécula 12 (19,7) 19 (31,1) 18 (29,5) 12 (19,7)
Epiglote 45 (73,8) 9 (14,8) 6 (9,8) 1(1,6)
PPF! 41 (67,2) 14 (22,9) 4 (6,6) 2 (3,3)
Aritendides 49 (80,3) 9 (14,8) 2(3,3) 1(1,6)
Seio Piriforme 46 (75,4) 9 (14,8) 5(8,2) 1(1,6)
Penetracao apos 47 (77,0) 12 (19,7) 2(3,3) 0 (0,0)
degluticao
Aspiragdo apos 61 (100,0) 0 (0,0) 0(0,0) 0 (0,0)
degluticao

S A . ~ . .~ s oA g1 . .
Trés pacientes ndo realizaram avaliagdo da consisténcia sélida.” PPF: Parede posterior da faringe.
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Tabela 26 — Presenca das alteracbes na fase preparatéria na VF com consisténcia sdlida

(Hospital de Cancer de Barretos, 2012-2013).

AIterag§o§ Nao Sim
n(%) n(%)
Incontinéncia oral 61 (100,0) 0 (0,0)
Atraso inicio da degluticao oral 60 (98,4) 1(1,6)
Alteracdo na formacdo do bolo 55 (90,2) 6 (9,8)
Perda prematura do bolo 57 (93,4) 4 (6,6)
Penetragdo antes degluticdo 60 (98,4) 1(1,6)
Aspiracdo antes degluticdo 61 (100,0) 0 (0,0)
Aspiracdo silente antes degluticdo 61 (100,0) 0 (0,0)

5 . . ~ . . ST
Trés pacientes ndo realizaram avaliagdo da consisténcia sdlida.

Tabela 27 - Avaliacdo da estase na fase oral encontradas na VF com consisténcia sélida

segundo localizacdo anatémica (Hospital de Cancer de Barretos, 2012-2013).

Avaliagdo das estases na fase oral

Local da estase®

Ausente Discreto Moderado Grave

n(%) n(%) n(%) n(%)

Assoalho boca 55(90,2) 6(9,8) 0 (0,0) 0 (0,0)
Palato duro 50 (82,0) 8(13,1) 3(4,9) 0 (0,0)
Lingua 47 (77,0) 9(14,8) 4 (6,6) 1(1,6)

5 - ~ - . T
Trés pacientes ndo realizaram avaliagao da consisténcia sélida.
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Tabela 28 - Presenca das alteracdes na fase faringea na VF com consisténcia sélida (Hospital

de Cancer de Barretos, 2012-2013).

AIterag§o§ Nao Sim
n(%) n(%)
Auséncia do contato da lingua com a faringe 55 (90,2) 6 (9,8)
Diminuicdo tempo de contato lingua com a faringe 59 (96,7) 2(3,3)
Penetragdo nasal 59 (96,7) 2(3,3)
Alteracao fechamento do vestibulo 59 (96,7) 2(3,3)
Alteracdo no fechamento gldtico 60 (98,4) 1(1,6)
Aspiracado silente durante degluticdo 61 (100,0) 0(0,0)
Aumento de TTF! 44 (72,1) 17 (27,9)
Aspiracdo silente pds-degluticao 60 (98,4) 1(1,6)
Degluticdo funcional 46 (70,4) 15(24,6)

A . ~ B . ~ N . s 1 N N ,
§Tres pacientes ndo realizaram avaliacdo da consisténcia sélida.” TTF: Tempo de transito faringeo.
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Tabela 29 - Avaliacdo da estase e penetragdo/aspiracdo encontradas na VF com consisténcia

sélida (Hospital de Cancer de Barretos, 2012-2013).

Avaliacdo de estase e penetracdo/aspiracdo

Variavel®
Ausente Discreto Moderada Grave
n(%) n(%) n(%) n(%)
Estase salivar
Base da lingua 40 (65,6) 11 (18,0) 9(14,8) 1(1,6)
Valécula 17 (27,9) 14 (22,9) 16 (26,2) 14 (22,9)
PPF! 37 (60,7) 16 (26,2) 7 (11,5) 1(1,6)
Aritendides 60 (98,4) 1(1,6) 0 (0,0) 0 (0,0)
TFE? 35(57,4) 13 (21,3) 11 (18,0) 2(3,3)
Seio Piriforme 50 (82,0) 5(8,2) 4 (6,5) 2(3,3)
Diminuicdo da 21 (34,4) 25 (41,0) 15 (24,6) 0(0,0)
elevagao laringea
Penetr.agao durante 59 (96,7) 2 (3,3) 0(0,0) 0(0,0)
degluticao
Aspiragdo durante 61 (100) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
degluticdo
Penetrasao apos 59 (96,7) 2(33) 0(00) 0(00)
degluticdo
Aspiracdo apos 60 (98,4) 1(1,6) 0(0,0) 0(0,0)
degluticao

§Trés pacientes nao realizaram avaliacdo da consisténcia sélida." PPF: Parede posterior da faringe; % TFE:

Transicdo faringo-esofagica.
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5.4 Analise da severidade da disfagia encontrada em cada um dos exames associada com
as caracteristicas socio-demograficas e clinicas e com os dominios do questionario MDADI

Analisando a disfagia, nos exames de VED e VF, observou-se que nenhuma variavel
apresentou associacdao com a severidade da disfagia. Nao foram encontrados, dessa forma,
fatores de riscos, podendo a disfagia ocorrer de forma indiscriminadamente (tabelas 30 e
32).

Entretanto, ao analisar-se a qualidade de vida relacionada com a severidade da
disfagia, através do questionario especifico para disfagia MDADI, observou-se associacao
significativa com o dominio fisico, sendo que os pacientes com O’Neil 5, 6 ou 7 apresentaram
limitacdo média/minima significativamente maior que os pacientes que apresentaram
limitacdo severa/moderada, tanto no exame de VED (p=0,015) quanto no VF (p=0,042)
(tabelas 31 e 33).
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Tabela 30 — Associacdo entre a severidade da disfagia segundo o exame de VED em relacdo

as variaveis socio-demograficas e clinicas (Hospital de Cancer de Barretos, 2012-2013).

Severidade da disfagia (O'NEIL)- VED

i x Valor de p
Variavel 1-2 34 5.6-7
n(%) n(%) n(%)
Sexo Feminino 0(0,0) 1(16,7) 5(83,3) 0,594
Masculino 4 (6,9) 22 (37,9) 32 (55,2)
Faixa etaria <65 anos 3(6,1) 18 (36,7) 28 (57,1) 1,000
>65 anos 1(6,7) 5 (33,3) 9 (60,0)
Localizagao Amigdala 3(9,7) 11(35,5) 17 (54,8) 0,890
Base de lingua 1(4,3) 9(39,1) 13 (56,5)
Palato mole 0 (0,0) 3(30,0) 7 (70,0)
Tempo livre doenga 6m-lano 2(12,5) 6 (37,5) 8 (50,0) 0,822
1-5anos 1(3,4) 11 (37,9) 17 (58,6)
Mais que 5 anos 1(5,3) 6 (31,6) 12 (63,2)
Estadiamento T T1/T2 1(6,7) 3(20,0) 11(73,3) 0,382
T3 2 (5,3) 17 (44,7) 19 (50,0)
T4 1(9,1) 3(27,3) 7 (63,6)
Estadiamento N NO 2 (10,5) 7 (36,8) 10 (52,6) 0,680
N1/N2/N3 2 (4,4) 16 (35,6) 27 (60,0)
Estadiamento TNM  l| 3 (10,7) 12 (42,9) 13 (46,4) 0,197
\Y 1(2,8) 11 (30,6) 24 (66,7)
Esvaziamento Nao 3(6,2) 19 (39,6) 26 (54,2) 0,589
Cervical Sim 1(6,2) 4 (25,0) 11 (68,8)
Fez fonoterapia Nao 0(0,0) 9(39,1) 14 (60,9) 0,410

Sim 4(9,8) 14 (34,1) 23 (56,1)
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Tabela 31 — Associacdo entre a severidade da disfagia segundo o exame de VED em relacdo

aos dominios do questiondrio MDADI (Hospital de Cancer de Barretos, 2012-2013).

Severidade da disfagia (O'NEIL) -VED

Variavel Limitagao Valor de p
1-2 34 5-6-7
n(%) n(%) n(%)
Global- MDADI Severa/moderada 0(0,0) 6 (46,2) 7 (53,8) 0,608
Média/minima 4(7,8) 17 (33,3) 30 (58,8)
Emocional- MDADI  Severa/moderada 1(6,2) 7 (43,8) 8(50,0) 0,801
Média/minima 3(6,2) 16 (33,3) 29 (60,4)
Funcional- MDADI Severa/moderada 0 (0,0) 4 (66,7) 2 (33,3) 0,279
Média/minima 4 (6,9) 19 (32,8) 35 (60,3)
Fisico- MDADI Severa/moderada 4 (14,3) 12 (42,9) 12 (42,9) 0,015
Média/minima 0 (0,0) 11 (30,6) 25 (69,4)
Escore Final- MDADI Severa/moderada 1(6,2) 9 (56,2) 6 (37,5) 0,124
Média/minima 3(6,2) 14 (29,2) 31 (64,6)
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Tabela 32 — Associacdo entre a severidade da disfagia segundo o exame de VF em relacdo as

variaveis sécio-demogrificas e clinicas (Hospital de Cancer de Barretos, 2012-2013).

Severidade da disfagia (O'NEIL) -VF

Variavel Valor de p
1-2 3-4 5-6-7
n(%) n(%) n(%)
Sexo Feminino 0(0,0) 0(0,0) 6 (100,0) 0,245
Masculino 1(1,7) 21 (36,2) 36 (62,1)
Faixa etaria <65 anos 0 (0,0) 18 (36,7) 31(63,3) 0,170
>65 anos 1(6,7) 3 (20,0) 11 (73,3)
Localizagao Amigdala 1(3,2) 13 (41,9 17 (54,8) 0,405
Base de lingua 0 (0,0) 5(21,7) 18 (78,3)
Palato mole 0 (0,0) 3(30,0) 7 (70,0)
Tempo livre doenga 6m-lano 0 (0,0) 9 (56,3) 7 (43,8) 0,129
1-5anos 1(3,4) 7 (24,1) 21 (72,4)
Mais que 5 anos 0 (0,0) 5(26,3) 14 (73,7)
Estadiamento T T1/T2 0(0,0) 3(20,0) 12 (80,0) 0,158
T3 0(0,0) 13 (34,2) 25 (65,8)
T4 1(9,1) 5 (45,5) 5 (45,5)
Estadiamento N NO 0(0,0) 9(47,4) 10 (52,6) 0,217
N1/N2/N3 1(2,2) 12 (26,7)  32(71,1)
Estadiamento TNM  lI 0(0,0) 11 (39,3) 17 (60,7) 0,503
\Y 1(2,8) 10 (27,8) 25 (69,4)
Esvaziamento Nao 1(2,1) 15 (31,2) 32 (66,7) 0,822
Cervical Sim 0(0,0) 6 (37,5) 10 (62,5)
Fez fonoterapia Nao 0(0,0) 7 (30,4) 16 (69,6) 0,863
Sim 1(2,4) 14 (34,1) 26 (63,4)
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Tabela 33 — Associacdo entre a severidade da disfagia segundo o exame de VF em relacdo

aos dominios do questiondrio MDADI (Hospital de Cancer de Barretos, 2012-2013).

Severidade da disfagia (O'NEIL) -VF

Variavel Limitagao Valor de p
1-2 34 5-6-7
n(%) n(%) n(%)
Global- MDADI Severa/moderada 0(0,0) 5(38,5) 8 (61,5) 0,797
Média/minima 1(2,0) 16 (31,4) 34 (66,7)
Emocional- MDADI  Severa/moderada 0 (0,0) 6 (37,5) 10 (62,5) 0,822
Média/minima 1(2,1) 15(31,2) 32 (66,7)
Funcional- MDADI Severa/moderada 0 (0,0) 3(50,0) 3(50,0) 0,448
Média/minima 1(1,7) 18 (31,0) 39 (67,2)
Fisico- MDADI Severa/moderada 1(3,6) 13 (46,4) 14 (50,0) 0,042
Média/minima 0 (0,0) 8(22,2)  28(77,8)
Escore Final- MDADI Severa/moderada 0 (0,0) 8 (50,0) 8 (50,0) 0,184
Média/minima 1(2,1) 13(27,1)  34(70,8)
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5.5 Analise da penetragdo/aspira¢do encontrada em cada um dos exames associada com
as caracteristicas socio-demograficas e clinicas e com os dominios do questionario MDADI

Analisando a penetracdo/aspira¢cdo na VED e na VF ndo se encontrou associagdo com
nenhuma das varidveis analisadas. Exceto na VF, onde o local do tumor apresentou
associacdo significativa com a escala de Rosenback (p=0,043), sendo que os tumores de
amigdala/parede posterior/lateral apresentaram mais aspiragdo silente que os outros sitios.
Os tumores de base de lingua apresentaram mais penetracdao que os demais tumores. E os
tumores de palato mole apresentaram mais Rosenback normal (tabelas 34 e 36).

A qualidade de vida medida pelo questiondario MDADI também ndo apresentou

associacao significativa com a penetracdo e a aspiracao (tabelas 35 e 37).
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Tabela 34 — Associacdo entre a penetracdo/aspiracdo segundo o exame de VED em relagdo

as variaveis socio-demograficas e clinicas (Hospital de Cancer de Barretos, 2012-2013).

Penetragdo/aspira¢ido -VED

Variavel Valor de p
Normal Penetragao Aspiragao*
n(%) n(%) n(%)

Sexo Feminino 6 (100,0) 0(0,0) 0(0,0) 0,141
Masculino 31(53,4) 15 (25,9) 12 (20,7)

Faixa etaria <65 anos 30 (61,2) 10 (20,4) 9 (18,4) 0,517
>65 anos 7 (46,7) 5 (33,3) 3(20,0)

Localizagao Amigdala 16 (51,6) 5(16,1) 10 (32,3) 0,075
Base de lingua 14 (60,9) 8(34,8) 1(4,3)
Palato mole 7 (70,0) 2 (20,0) 1(10,0)

Tempo livre doenga 6m-lano 7 (43,8) 4 (25,0) 5(31,3) 0,646
1-5anos 18 (62,1)  7(24,1) 4 (13,8)
Mais que 5anos 12 (63,2) 4(21,1) 3(15,8)

Estadiamento T T1/T2 11 (73,3) 1(6,7) 3(20,0) 0,100
T3 20(52,6) 13 (34,2) 5(13,2)
T4 6 (54,5) 1(9,1) 4 (36,4)

Estadiamento N NO 8(42,1) 6 (31,6) 5(26,3) 0,256
N1/N2/N3 29 (64,2)  9(20,0) 7 (15,6)

Estadiamento TNM  |lI 13 (46,4) 8 (28,6) 7 (25,0) 0,258
\Y 24 (66,7)  7(19,4) 5(13,9)

Esvaziamento Nao 26 (54,2) 13 (27,1) 9(18,8) 0,522

Cervical Sim 11 (68,8) 2(12,5) 3(18,8)

Fez fonoterapia Nao 16 (69,6) 4(17,4) 3(13,0) 0,397
Sim 21(51,2) 11(26,8) 9 (22,0)

*Aspiracdo silente.
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Tabela 35 — Associacdo entre a penetracdo/aspiracdo segundo o exame de VED em relagdo

aos dominios do questiondrio MDADI (Hospital de Cancer de Barretos, 2012-2013).

Penetragdo/aspira¢do -VED

.. Limitacao
Varidavel
Normal Penetragdo Aspiracao* Valor de p
n(%) n(%) n(%)

Global- MDADI Severa/moderada 7 (53,8) 2 (15,4) 4 (30,8) 0,476
Média/minima 30 (58,8) 13 (25,5) 8(15,7)

Emocional- MDADI  Severa/moderada 8(50,0) 5(31,2) 3(18,8) 0,625
Média/minima 29 (60,4) 10 (20,8) 9 (18,8)

Funcional- MDADI Severa/moderada 3(50,0) 2 (33,3) 1(16,7) 0,841
Média/minima 34 (58,6) 13 (22,4) 11 (19,0)

Fisico- MDADI Severa/moderada 14 (50,0) 7 (25,0) 7 (25,0) 0,476
Média/minima 23 (63,9) 8(22,2) 5(13,9)

Escore Final- MDADI Severa/moderada 6 (37,5) 6 (37,5) 4 (25,0) 0,149
Média/minima 31 (64,6) 9 (18,8) 8(16,7)

*Aspiragdo silente.
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Tabela 36 — Associacdo entre a penetracdo/aspiracdo segundo o exame de VF em relagdo as

variaveis sécio-demograficas e clinicas (Hospital de Cancer de Barretos, 2012-2013).

Penetragdo/aspira¢do (Rosenback) -VF

Varidavel Valor de p
Normal Penetragdo  Aspiragao*
n(%) n(%) n(%)
Sexo Feminino 6 (100,0) 0(0,0) 0(0,0) 0,512
Masculino 39 (67,2) 10(17,2) 9 (15,5)
Faixa etaria <65 anos 35(71,4) 8(16,3) 6(12,2) 0,811
>65 anos 10(66,7)  2(13,3) 3(20,0)
Localizagao Amigdala 20 (64,5) 3(9,7) 8(25,8) 0,043
Base de lingua 17 (73,9) 6(26,1) 0(0,0)
Palato mole 8(80,0) 1(10,0) 1(10,0)
Tempo livre doenga 6m-lano 8(50,0) 4 (25,0) 4 (25,0) 0,186
1-5anos 22(75,9) 5(17,2) 2 (6,9)
Mais que 5 anos 15 (78,9) 1(5,3) 3(15,8)
Estadiamento T T1/T2 11 (73,3) 2 (13,3) 2 (13,3) 0,731
T3 27 (71,1)  7(18,4) 4 (10,5)
T4 7 (63,6) 1(9,1) 3(27,3)
Estadiamento N NO 12 (63,2) 3(15,8) 4(21,1) 0,575
N1/N2/N3 33(73,3)  7(15,6) 5(11,1)
Estadiamento TNM  lI 16 (57,1) 6(21,4) 6(21,4) 0,133
vV 29 (66,7) 4(11,1) 3(8,3)
Esvaziamento Nado 32 (66,7) 10 (20,8) 6(12,5) 0,137
Cervical Sim 13 (81,2) 0(0,0) 3(18,8)
Fez fonoterapia Nao 17 (73,9) 4(17,4) 2(8,7) 0,718
Sim 28 (68,3)  6(14,6) 7(17,1)

*Aspiracdo silente.
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Tabela 37 — Associacdo entre a penetragdo/aspiracdo segundo o exame de VF em relagdo

aos dominios do questiondrio MDADI (Hospital de Cancer de Barretos, 2012-2013).

Variavel

Penetragdo/aspiracdo (Rosenback) -VF

Limitagao
Normal Penetragdo  Aspiragao* Valor de p
n(%) n(%) n(%)

Global- MDADI Severa/moderada 8 (61,5) 4 (30,8) 1(7,7) 0,303
Média/minima 37 (72,5) 6(11,8) 8(15,7)

Emocional- MDADI  Severa/moderada 10 (62,5) 3(18,8) 3(18,8) 0,736
Média/minima 35 (72,9) 7 (14,6) 6 (12,5)

Funcional- MDADI Severa/moderada 4 (66,7) 1(16,7) 1(16,7) 0,999
Média/minima 41 (70,7) 9 (15,5) 8 (13,8)

Fisico- MDADI Severa/moderada 19 (67,9) 4 (14,3) 5(17,9) 0,736
Média/minima 26 (72,2) 6 (16,7) 4(11,1)

Escore Final- MDADI Severa/moderada 10 (62,5) 3(18,8) 3(18,8) 0,736
Média/minima 35(72,9) 7 (14,6) 6(12,5)

*Aspiragdo silente.
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6 DISCUSSAO

O tratamento oncoldgico ndo cirdrgico tem como um de seus objetivos a preservacao
das fungbes de respiragdo, degluticio e comunicagéom. A associacdao de quimioterapia
concomitante a radioterapia, utilizadas no tratamento dos tumores avancados de
orofaringe, permitiu aumento da sobrevida quando comparado a radioterapia exclusiva, e
assim passou a ser o tratamento de escolha para protocolos de preservacdo de érgéos‘g’.
Apesar disso, mesmo com o0s avang¢os nessa modalidade de tratamento, esse grupo de
pacientes apresenta aumento do risco de alteragbes na deglutigéo(zz). A disfagia é um evento
frequente, sendo mais intensa nesses individuos devido a toxicidade do tratamento com
radio e quimioterapia combinados!***9),

A disfagia pode levar a necessidade de uso de sondas para alimentacdo devido ao risco
de desidratacdo e desnutricdo, porém o uso prolongado de sondas pode provocar disfagia

sustentada devido a atrofia muscular®™

. No presente estudo, 15,6% dos pacientes fizeram
uso de sonda nasoenteral durante ou apds o tratamento. Entretanto, um estudo encontrou
que 77% dos pacientes submetidos a radio e quimioterapia concomitantes fizeram uso de
sonda ou gastrostomia durante ou apés o tratamento™.

A avaliacao da disfagia orofaringea inclui uma triagem clinica que é seguida de exames
complementares usualmente necessarios. A literatura recomenda a utilizagdo da VED e da
VF, que sdo ferramentas objetivas, para essa avaliag50(15'39). Diferentes variaveis podem ser
medidas, ndo havendo um consenso ou diretriz dessas para qualquer um dos exames, sendo
gue um dos principais problemas é a falta de protocolos padronizados e sistemas de
pontua96e5(25'39).

Observou-se nesse estudo que a VF e a VED sao bastante semelhantes para avaliacao
da fase faringea da degluticdo, porém podemos concluir que sdo complementares, visto que
varios aspectos podem ser observados em um ou em outro exame. Por exemplo, a VED
permite a visualizacdo direta das estruturas da faringe e laringe e as estases salivares, além
de permitir a avaliacdo da sensibilidade laringea, ja com a VF pode-se observar a formacao

do bolo, com detalhes da fase preparatéria/oral da degluticdo. Um estudo mostra que VED é

mais sensivel na deteccdo da aspiracdao apds a degluticdo, enquanto a VF é mais sensivel na
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deteccdo durante a degluticgo'®.

Estudos iniciais, que comparavam as duas técnicas,
utilizavam a VF como padrao-ouro para validar o VED, porém estudos mais recentes
mostram que ndo é apropriado considerar o VF como padrao-ouro, sugerindo que os dois
instrumentos sao validos. No entanto, a VED identifica mais achados anormais, porém nao
pode ser chamada de falso positivo pois ndo ha evidéncias de que a VF seja mais sensivel®).
Estudo de revisdo afirma que sdao complementares e nao equivalentes, e a experiéncia
clinica sugere que algumas afeccdes sdao melhores avaliadas por um ou pelo outro exame'®).,

Tanto na VF como na VED encontrou-se estase mais frequente na valécula, estrutura
da orofaringe que se relaciona diretamente com degluticdo. Com as altera¢des decorrentes
da radio e quimioterapia, como diminuicdo da propulsdo da base da lingua, hd uma
predisposicdao maior de estase nesse local.

Alguns poucos pacientes tiveram incOmodo com a passagem do nasolaringofibroscépio
pela narina, principalmente aqueles com menor grau de instrucdo e aqueles que nunca
tinham realizado esse exame. Porém, esse fato ndo impossibilitou a sua realiza¢cdo. Um fator
importante é a orientagdo no decorrer de todo o tratamento para que o paciente entenda a
os riscos e beneficios de cada procedimento. Como a VED pode ser realizada no proprio
consultério e seus resultados sdao bastante semelhantes com a VF, concorda-se com
trabalhos que defendem que o mesmo deveria ser utilizado para a investigacdo clinica
inicial, diminuindo assim a quantidade de radiacdo no paciente(4°).

A aspiracdo geralmente se apresenta com tosse ou limpeza da garganta antes ou apds
a ingestdo do alimento, porém em quase metade dos pacientes com cancer de cabeca e
pescoco o reflexo de tosse é ineficaz ou ausente (aspiragao siIenciosa)“S). Todos os pacientes
avaliados, nos quais se observou aspiracdo, no presente estudo, ndo tiveram reflexo algum
(aspiracdo silente). Esse achado pode estar correlacionado com o grande numero de
individuos que apresentaram algum grau de diminuicdo ou auséncia de sensibilidade
laringea. Esse dado vai ao encontro de estudos que mostram essa correlacdo e inclusive
mostram o aumento no risco de pneumonias aspirativas(“). A sensibilidade laringea avaliada
nesse estudo pelo teste tatil € uma forma de avaliacdo ndo quantitativa e de dificil

reprodutibilidade, porém de facil acesso e utilizada em outros estudos® Y,
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Ndo foi encontrada associacdo da severidade da disfagia com os dados clinico-
demograficos. Estudos que avaliam a disfagia pds radio e quimioterapia em tumores de
cabeca e pesco¢co encontram associacdo de disfagia grave com estadiamento clinico
avancado, local do tumor primario (orofaringe e hipofaringe) e tamanho do campo de

(42)

radiacdo”’. Em um estudo que compara alguns dados clinicos com o grau de disfagia em

tumores de orofaringe, observou-se disfagia pior em tumores de base de lingua, sem

4% possivelmente n3o se

diferenca sigificativa e piora significante em tumores T3 e T
observou nenhum fator de risco na nossa casuistica, pois a mesma é constituida de uma
populagdo uniforme considerando-se os fatores de riscos observados na literatura, ou seja,
todos pacientes eram T3 ou T4, receberam mesma dose e mesma técnica de radioterapia e
receberam quimioterapia concomitante, além de todos serem de orofaringe.

Maior parte dos pacientes analisados realizou fonoterapia em algum momento do
tratamento, porém esse dado também ndo apresentou relagdo com severidade da disfagia
ou com aspiracdo/penetracdo. Atualmente, estudos tém mostrado que pacientes com
cancer de cabeca e pescoco, que realizam exercicios motores orais profilaticos pré-
tratamento, apresentam beneficios"*?.

Ndo foi encontrada relagdo do tamanho do tumor (estadio T) e do pescoc¢o positivo
(estddio N) com aspiracdo, ja um estudo encontrado na literatura observou aspiracao
significativamente maior em tumores T3 e T4 que naqueles T1 e T2, e ndo encontrou relacdo
da linfonodomegalia com aspiragéo(ls).

Apesar de se esperar que os tumores de base de lingua apresentassem maior relacao
com aspirac¢ado, devido a anatomia e fisiologia da degluticdao, ndao foi o que se encontrou, pois
uma proporg¢do maior de pacientes que tiveram tumores de amigdalas apresentou aspiracdo
significativamente maior quando comparada com os outros sitios analisado no exame de VF.
Um artigo que avaliou a possivel associacao do local do tumor com a presenca de aspiracado
ndo conseguiu observa-1al*®. Além disso, ndo se encontrou nenhum artigo na literatura que
justifique esse achado.

A qualidade de vida reflete o estado de saude dos pacientes e é parte da avaliacao,

considerando o bem estar do paciente ao julgar os efeitos do tratamento™>°. Dificuldades

com a degluticdo pode diminuir consideravelmente a qualidade de vida e afetar a saude
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emocional desses individuos, podendo colocar o paciente e seus familiares em isolamento
social™).
A auto-avaliagcdo é uma percepcdo Unica e pessoal da saude de uma pessoa, levando-

59 o questionario de qualidade de

se em conta aspectos sociais, funcionais e psicolédgicos
vida MDADI analisa 4 dominios dessa auto-avaliacdo. O dominio global é uma questdo geral
relacionada com a rotina do paciente. O dominio emocional refere-se as declaragdes
afetivas, como inseguranca, vergonha e auto-estima. J& o dominio funcional mostra o
impacto da disfagia nas suas atividades diarias, como isolamento, perda de rendimento e
dificuldade de outras pessoas em cozinhar para o individuo. O dominio fisico representa a
auto-percepcdo da dificuldade de engolir, como a demora para se alimentar, diferengas com
a consisténcia do alimento, esfor¢o para deglutir e perda de peso(30'45).

Os pacientes avaliados no estudo apresentaram alteracdes em todos os dominios do
questionario de disfagia MDADI. Estas altera¢cOes ndo estavam associadas a presenca de
penetragdo/aspiracdo. Considerando-se a severidade da disfagia, esta esteve relacionada
com o dominio fisico de MDADI e foi significativa em ambos os exames. Esse achado mostra
gue o exame estd analisando a func¢do da degluticdo, e esta influencia o dominio fisico, mas
nado a fungao social e emocional do paciente. Estudo encontrado na literatura observou que
a avaliacado realizada pelo MDADI pré e 2 anos pés-tratamento radioquimioterapico foi

significativamente pior também apenas no dominio fisico'*®.
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7 CONCLUSAO

Grande parte dos pacientes com tumores avancados de orofaringe tratados com
protocolo de preservacdao de o6rgaos baseado em radio e quimioterapia apresentam
altera¢des na degluticdo. Cerca de 1 em cada 5 individuos apresenta aspiracdo, sendo
observado nesse estudo que a aspiragdao quando presente se apresenta de forma sempre
silente. Além disso, quase metade dos pacientes apresenta disfagia moderada ou grave.

Os fatores sdcio-demograficos e clinicos ndao se relacionam, nesse estudo, com a
severidade da disfagia. Em relacdo a penetragdo/aspiragdo, a Unica variavel que apresentou
relacdo com essa analise foi o local do tumor, evidenciado apenas na VF. Os pacientes que
tiveram tumores de amigdalas/parede posterior/lateral apresentaram penetragdo/aspira¢do
com maior frequéncia que os pacientes com doenca em outro sitio.

A avaliacdo da qualidade de vida com o questionario MDADI demonstrou que esses
pacientes apresentam escores do dominio fisico associados com a severidade da disfagia.
Pacientes que apresentaram severidade da disfagia mais grave também mostraram limitagao

severa/moderada mais frequente no dominio fisico do MDADI.
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ANEXO 1
AVALIACAO VIDEOFLUOROSCOPICA DA DEGLUTICAO

Data do Exame: Fita:

1) Identificagao

Nome: Identificacao:

Encaminhamento:

Queixa:

2) Tratamento Médico

HPEA:

3) Avaliagdo Fonoaudioldgica Clinica

a) Sistema Estomatognatico:

b) Comunicacédo Oral:

c) Degluticdo:

VISAO LATERAL L (ml) LP (ml)

FASE PREPARATORIA 5 20 5 20 5

Incontinéncia oral

Atraso no inicio da degluti¢do oral

Alteracdo na formacdo do bolo

Perda prematura do bolo

Penetracdo antes da degluticao

Aspiracao antes da degluticdo

Aspiracao silente

FASE ORAL L (ml) LP (ml)

4 / @ movimento AP lingua

Penetracdo antes da degluticdo
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Aspiracao antes da degluticao

Aspiracdo silente

Aumento tempo de transito oral

Estase no assoalho da boca

Estase no palato duro

Estase na lingua

Estase na estrutura remanescente

FASE FARINGEA

4 / @ contato lingua x faringe

dtempo contato lingua x faringe

Degluticdo faringea iniciada em:

Penetracdo antes da degluticdo

Aspiracao antes da degluticao

Aspiragao silente

LP

20

20

Penetragdo nasal

d / @ da elevacio laringea

Estase na base de lingua

Alteragdo fechamento vestibulo

Alteracdo fechamento glético

Penetracdo durante a degluticdo

Aspiracao durante a degluticao

Aspiracao silente

Estase na valécula

Aumento tempo transito faringeo

Estase na PPF
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Penetracdo apds degluticdo

Aspiracao ap6s degluticao

Aspiracdo silente

Estase nas aritendides

Estase TFE

Estase nos RP

Penetracdo apds degluticdo

Aspiracao apods degluticdo

Aspiracdo silente

Degluticdo Funcional

VISAO ANTERO-POSTERIOR S LP

4 / @ mov. medial de laringe D / E

d / Dlateralizacio do bolo

/2 mastigacdo U /B

Estase navaléculaD/E

Estase no recesso piriforme D /E

Manobras espontaneas:

Numeros de deglutigcoes para limpar valécula: (1) ndo limpa (2) mais de duas
Postura de cabecga: (1) baixo(2) tras  (3) VE (4)vD (5)IE (6)ID
Manobra de protegdo: (1) SG (2) SSG  (3) Mendelsohn  (4) DE
Manobra de limpeza: (1) DM(2) RP

Efetividade das manobras:

Conclusao:

ESCALA DE SEVERIDADE DA DISFAGIA: 7 6 5 4 3 2 1

ESCALA DE PENETRACAO/ ASPIRACAO: 1 2 3 4 5 6




ANEXO 2

Avaliacdo Videoendoscdpica da Degluticao

Débora Queija, Juliana Portas, Rogério Dedivitis (2011)

Data: DVD:

1) Identificagao

Nome:

Idade: Queixa

2) Tratamento Médico

HPD:

3) Avaliag¢do Fonoaudioldgica Clinica

a) Sistema Estomatognatico:

b) Degluticdo:

¢) Comunicagdo oral:

Avalia¢ao videoendoscopica

1) Mobilidade/contragao faringea: (0) adequada/(1) reduzida/(2) ausente
() Degluticao de saliva Refluxo de saliva: ( ) ndo ( )sim

( ) Clearance faringeo Estase salivar: ( ) ndo ( )sim
( )il ( )Kikiki ( ) Kikigosta de cha ( ) Sissi piscou por causa do cisco
( ) Papaifez a pipa

2) Aspecto da orofaringe e hipofaringe:
(0) ausente(1) discreto (2) moderado (3) grave

Estase salivar: ( ) base dalingua ( )valécula ( )epiglote ( )seios piriformes
( ) aritendides ( ) pregasvocais ( )reconstrucdo
Gerenciamento da estase: ( ) limpeza efetiva ( ) limpeza parcialmente efetiva

( ) limpezainefetiva ( ) Penetragdo de saliva



( ) Aspiracdo de saliva ( ) Aspiracdo silente
Repouso: ( ) tremor ( ) movimentos involuntarios

3) Mobilidade da faringe e laringe: (0) adequada/(1) reduzida/(2) ausente
( )Inspiracdo ( ) Degluticdo de saliva ( ) Tosse

[hehehe] [i]

( ) Prender arespiracao ( ) Elevacdo laringea - [i] glissando ( ) Espago RCRICO
( ) ParalisiaD/E ( ) mediana ( ) paramediana ( )intermediaria ( ) lateral
Coaptacdo gldtica: ( ) completa ( )incompleta Hiperfungdo:( )AP ( )M
Fenda:( )TP ( )TMP ( )FA ( )Ampulheta ( ) Fusiforme

( )Dupla ( )Paralela
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FASE PREP./ORAL LiQ. LP. PASTOSO

SOLIDO

5mL 20mL 5mL 20mL 5mL

20mL

Retencdo do bolo na CO

Alimento ndo triturado

Perda prematura

Penetracdo antes da degluticdo

Aspiracao antes da degluticdo

Aspiragdo silente

Aumento de TTO

Estase na cavidade oral

FASE FARINGEA 5mL 20mL | 5mL 20mL | 5mL

20mL

Inicio da degluticdo faringea

Aumento de tempo de TTF

1 /@Fechamento do vestibulo

Estase na base da lingua

Estase na valécula

Estase na epiglote

Estase na PPF
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Penetracdo apds a degluticao

Aspiracao ap6s a degluticao

Aspiracdo silente

Estase em aritendides

Estase em RP

Penetracdo apds a degluticdo

Aspiracao apos a degluticao

Aspiragao silente

Degluticao funcional

4) Sensibilidade laringea: (0) adequada/(1) reduzida/(3) ausente

Manobras espontaneas:

Numeros de degluticdes para limpar valécula e RP: (1) ndo limpa (2) mais de duas
Efetividade da limpeza: (0) efetiva(1) parcialmente efetiva (2) inefetiva

Postura de cabega: (1) baixo(2) tras  (3) VE (4)vD (5)IE (6)ID
Manobra de protegdo: (1) SG (2) SSG (3) Mendelsohn (4) DE

Manobra de limpeza: (1) DM(2) RP Efetividade das manobras:

Conclusao:
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ANEXO 3

QUESTIONARIO DE DISFAGIA M. D. ANDERSON (MDADI)
(GUEDES et al., 2010)

Este questionario pergunta sobre sua habilidade de engolir (deglutir). Estas informagdes irdo nos
auxiliar a entender como vocé se sente em relacdo a sua degluticao.

As questdes que seguem foram preparadas por pessoas que tém problema com sua degluticdo.
Alguns dos itens podem ser relevantes para vocé.

Por favor, leia cada questdo e marque a resposta que melhor reflete sua experiéncia na ultima
semana.

Minha capacidade de degluti¢cao limita minhas atividades diarias

( )Concordo totalmente ()Concordo ()Sem opinido ( )Discordo  ( )Discordo totalmente

E2. Eu tenho vergonha dos meus habitos alimentares

( )Concordo totalmente ( )Concordo ()Sem opinido ()Discordo  ( )Discordo totalmente
F1. As pessoas tém dificuldade de cozinhar para mim

( )Concordo totalmente ( )Concordo ()Sem opinido ()Discordo  ( )Discordo totalmente
P2. E mais dificil engolir no fim do dia

( )Concordo totalmente ( )Concordo ()Sem opinido ( )Discordo ( )Discordo totalmente
E7. Sinto-me inseguro quando me alimento

( )Concordo totalmente ( )Concordo ()Sem opinido ( )Discordo ( )Discordo totalmente
E4. Eu estou triste pelo meu problema de degluticdo

( )Concordo totalmente ()Concordo ()Sem opinido ()Discordo  ( )Discordo totalmente
P6. Deglutir é um grande esforco

( )Concordo totalmente ()Concordo ()Sem opinido ( )Discordo ( )Discordo totalmente
E5. Deixo de sair de casa por causa do meu problema de degluticao

( )Concordo totalmente ()Concordo ()Sem opinido ( )Discordo ( )Discordo totalmente
F5. Meu problema de degluticdo tem me causado perda de rendimentos financeiros

( )Concordo totalmente ()Concordo ()Sem opinido ( )Discordo ( )Discordo totalmente
P7. Eu levo mais tempo pra comer por causa do meu problema de degluticao

( )Concordo totalmente ()Concordo ()Sem opinido ( )Discordo ( )Discordo totalmente
P3. As pessoas me perguntam, “Porque vocé nao pode comer isto?”

( )Concordo totalmente ()Concordo ()Sem opinido ( )Discordo ( )Discordo totalmente
E3. Outras pessoas se irritam por causa do meu problema de degluticao

( )Concordo totalmente ()Concordo ()Sem opinido ( )Discordo  ( )Discordo totalmente
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P8. Eu tenho tosse quando eu tento beber liquidos

( )Concordo totalmente ()Concordo ()Sem opinido ( )Discordo ( )Discordo totalmente
F3. Meus problemas de degluticio atrapalham minha vida pessoal e social

( )Concordo totalmente ()Concordo ()Sem opinido ( )Discordo ( )Discordo totalmente
F2. Eu me sinto a vontade para sair pra comer com meus amigos, vizinhos e parentes

( )Concordo totalmente ()Concordo ()Sem opinido ()Discordo  ( )Discordo totalmente
P5. Eu limito minha alimentagao por causa da minha dificuldade de degluticao

( )Concordo totalmente ()Concordo ()Sem opinido ()Discordo  ( )Discordo totalmente
P1. Perco peso devido ao meu problema de degluticdo

( )Concordo totalmente ( )Concordo ()Sem opinido ( )Discordo  ( )Discordo totalmente
E6. Eu tenho baixa auto-estima por causa do meu problema de degluticao

( )Concordo totalmente ()Concordo ()Sem opinido ()Discordo  ( )Discordo totalmente
P4. Eu sinto que estou conseguindo deglutir uma grande quantidade de alimentos

( )Concordo totalmente ()Concordo ()Sem opinido ()Discordo  ( )Discordo totalmente
F4. Eu me sinto isolado por causa dos meus habitos de alimentac¢ao

( )Concordo totalmente ()Concordo ()Sem opinido ( )Discordo ( )Discordo totalmente

Obrigado por completar este questionario!
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Anexo 4

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
PARA PARTICIPACAO EM PESQUISA

Titulo do Projeto: Estudo da disfagia em pacientes com tumores de orofaringe avang¢ado tratados
de exclusivamente com radio e quimioterapia

INVESTIGADORES DO ESTUDO
Hospital de Cancer de Barretos, Brasil

Dr. André Lopes Carvalho

Outras Instituicdes

Giselle Mateus da Silva, AME Barretos

Identificacdo do participante Numero do prontuario médico (se
pertinente)

Vocé esta sendo convidado(a) a participar deste estudo que sera realizado no Hospital de Cancer de
Barretos - Fundacgao Pio XII.

Este Termo de Consentimento explica porque este estudo estd sendo realizado e qual sera a sua
participacdo, caso vocé aceite o convite. Este documento também descreve os possiveis riscos e
beneficios se vocé quiser participar. Apds analisar as informagdes com a pessoa que explica este
Termo de Consentimento, e esclarecer suas duvidas, vocé devera ter o conhecimento necessario
para tomar uma decisdo esclarecida sobre sua participa¢gdo ou ndo neste estudo.

JUSTIFICATIVA PARA O ESTUDO

Esse estudo pretende avaliar a dificuldade de engolir nos pacientes com tumor de orofaringe
tratados somente com radio e quimioterapia. Para tal iremos realizar dois exames chamados
videoendoscopia da degluticio e videodeglutograma, também faremos um questionario de
qualidade de vida.

OBIJETIVO DO ESTUDO

O projeto tem por objetivo avaliar a dificuldade de engolir apds o tratamento de tumores avangados
de orofaringe submetidos a radio e quimioterapia exclusivos.
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PROCEDIMENTOS

O exame de videodeglutograma é um Rx que avalia como o(a) senhor(a) esta engolindo. Para
isso lhe daremos uma substancia liquida, uma pastosa e uma sdlida para engolir, com material que
auxilia a visualizagdo. Ndo ha incomodo, porém serd exposto(a) a pequena quantidade de radiagdo
gue ndo trara maiores riscos a saude do(a) senhor(a).

Para a realizacdo videoendoscopia da degluticao, sera introduzido um fino aparelho pela narina
mais larga do(a) senhor(a) e novamente vamos |lhe oferecer uma substancia liquida, uma pastosa e
uma sdlida com corante alimenticio. Assim, visualizaremos através de uma filmagem, a passagem
dessas substancias pela faringe e laringe quando o(a) senhor(a) engolir. Trata-se de um discreto
incomodo durante a introducdo do aparelho que ird durar poucos minutos durante a realizagdo do
exame.

RISCOS E DESCONFORTOS PARA OS PARTICIPANTES

No momento em que for engolir essas substancias durante os exames, é possivel, mas ndo
provavel, que o(a) senhor(a) apresente engasgos ou tosse que podera levar a aspiracao. Porém todas
as medidas e cuidados médicos serdo tomados para minimizar e evitar qualquer dano a sua saude.
O(a) senhor(a) tera todo suporte necessario pela equipe.

BENEFICIOS ESPERADOS

E importante relembrar que esta é uma pesquisa cientifica para sabermos as sequelas que a
radioterapia e a quimioterapia pode deixar, visando melhorar a qualidade de vida através de
orientagdes sobre a alimenta¢do e movimentos para facilitar a melhor forma de cada pessoa engolir.

INTERRUPGAO DO ESTUDO

Este estudo podera ser encerrado antes do prazo se houver duvidas relativas a sua seguranga ou por
razdes administrativas. Qualquer que seja o motivo, o estudo somente serd interrompido depois da
avaliacdo do Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Cancer de Barretos que o aprovou, a ndo
ser que existam razdes de seguranga que exijam a interrupg¢do imediata do estudo.

LIBERDADE DE RECUSA
A sua participagdo neste estudo é voluntaria e ndo é obrigatdria. Vocé pode aceitar participar do

estudo e depois desistir a qualqguer momento. Isto ndo tirard nenhum direito do seu tratamento e
assisténcia neste hospital. Vocé também podera pedir a qualquer momento que as suas informacdes
sejam excluidas completamente deste estudo e que elas ndo sejam usadas para mais nada.

GARANTIA DE SIGILO

O pesquisador tomard todas as medidas para manter suas informag¢des pessoais (como nome,
endereco e outras) em sigilo. Durante todo o estudo e mesmo depois que terminar, quando os
resultados deste estudo forem publicados em revistas cientificas ou apresentados em congressos ou
reunides, a sua identidade sera guardada em segredo, ndo sendo revelada qualquer informacgdo a
seu respeito que possa identificar vocé publicamente. Contudo, durante o estudo, algumas pessoas
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do Hospital de Cancer de Barretos envolvidas diretamente na pesquisa poderdo ter acesso aos seus
dados. Mesmo assim, os seus dados serdo preservados e nao serdo divulgados publicamente.

CUSTOS, REMUNERAGAO E INDENIZAGAO

A participacdo neste estudo ndo terd custos a mais para vocé. Os custos relacionados diretamente
com o estudo serdo pagos pela(s) instituicdo(Ges) que esta(do) participando deste estudo. Também
ndo havera qualquer tipo de pagamento devido a sua participacdo (mesmo que haja patentes ou
descobertas). Se vocé sofrer algum dano a sua salde como resultado da sua participacdo nesse
estudo nesta instituicdo, o Hospital de Cancer de Barretos sera responsavel por lhe dar todo o
tratamento necessario e de forma gratuita. Ao assinar este Termo de Consentimento, vocé ndo
perderd nenhum direito, inclusive o de obter indenizagdo por dano a sua saude se isto acontecer.

ESCLARECIMENTOS ADICIONALIS, CRITICAS, SUGESTOES E RECLAMACOES
Vocé poderd tirar qualquer duvida sobre o estudo, fazer criticas, sugestdes e reclamacgdes

diretamente com o pesquisador no Hospital de Cancer de Barretos, Dr. André Lopes Carvalho (CRM
79352), no telefone (17) 3321-6600, Departamento de cirurgia de Cabeca e pescoc¢o. Vocé também
poderd entrar em contato com o coordenador do Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Cancer
de Barretos (CEP-HCB), Dr. Sérgio Vicente Serrano, localizado na Rua Antenor Duarte Vilela, 1331 —
telefone (17) 3321-6600, ramal 6894 — e-mail cep@hcancerbarretos.com.br.

DECLARAGAO DE CONSENTIMENTO

Entendi o estudo. Tive a oportunidade de ler o Termo de Consentimento ou alguém o leu para mim.
Tive a oportunidade de pensar, fazer perguntas e falar a respeito do documento com outras pessoas
qguando precisei. Autorizo a minha inclusdo neste estudo. Ao assinar este Termo de Consentimento,
nao renuncio a nenhum dos meus direitos legais. Este documento sera assinado em duas vias, sendo
gue uma via ficara comigo e outra com o pesquisador.

Nome por extenso do sujeito de pesquisa ou Data Assinatura

do representante legal

Nome por extenso do responsdvel que explicou e Data Assinatura
obteve o Termo de Consentimento

Nome por extenso da testemunha imparcial Data Assinatura
(para casos de analfabetos, semi-analfabetos ou

portadores de deficiéncia auditiva ou visual)


mailto:cep@hcancerbarretos.com.br
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ANEXO 5

Carta de Aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa do HCB

HoSPITAL Comité de Etica em Pesquisa
ponding CEP

o

Para: André Lopes Carvalho

De: Dr. Rafael Darahem de Souza Coelho
Vice- Coordenador do Comité de Etico em Pesquiso

Data: 10/11/2011

Projeto de Pesquisa: 546/2011

Prezado {a) Senhor (a),

Vimos, por meio desta, Informar que o Comité de Etica em Pesquisa da Fundagdo Pio XIt —
Hospital de Cancer de Barretos analisou as respostas as pendéndias do projeto de pesquisa
S46/2011 “Estudo da disfagia em pacientes com tumores de orofaringe avangado tratados
exclusivamente com radio e quimioterapia”, decddindo gque © mesmo encontra-se:
“A e

Solicitamos que sejam encaminhedos ao CEP, refotdrips semestrois € fingl bem como
possiveis emendas € novos termos de consentimento livre e esclarecido, notifiqgue quolguer evento
adverso sério ocorrido no centro e novas informogdes sobre o seguranca do estudo o fim de se
farer o devido ocomponhamento.

Atenciosamente,

Dr. Rafael Da(ahem de Souza Coelho
Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa
Hospital de Cancer de Barretos

s Arebetr Duarie Vikels, 1131 = & Dr Paulo Prats — Rarerion - 3P CEP 16784-400 - CMPS 89,350 3520009 12
Yol 17 33215600 B G54 — copd nCarceaianTets Sarmie



ANEXO 6

Carta do Comité de Etica em Pesquisa aprovando alterag¢do do titulo do estudo

HOSPITAL — 2 :
sere  Comité de Etica em Pesquisa

® CEP

Para: André Lopes Carvalho

De: Ednise Weoyciechowski
Coordenodoro Adjunte do Comité de Etico em Pesquisa

Data: 06/01/2014

Projeto de Pesquisa; 546/2011

Prezado (a) Senhor {a),

Venho, par meio desta, informar que o Comité de Etica em Pesquisa da Fundagio Pio Xl -
Hospital de Cancer de Barretos analisou os seguintes documentos do projeto 546/2011 “Estudo
da disfagia em pacientes com tumores de orofaringe avancados tratados com protocolo de

preservagio de 6rgdos baseado em radio @ quimioterapia concomitantes”, e;

#» Aprovou a Mudanca do Titulo do Estudo Supracitado, submetido em 03/01/2014;

Apds analise dois} documento(s] supracitadols), o Comité faz a seguinte recomendagio:

| x )OEstudo deve Continuar

{ ) © Estudo dever ser Interrampity
( | O Estudo fol Encerrado ‘
)
Atencicsamente, ¥ ‘l“, \\
| ‘ ‘( '| l
. \ \
Ednise Woyciechowski

Coordenadora Adfunta do Cb{nné de Etica em Pesquisa
Fundagdo Pio XI1 - Hospital de Cancer de Barretos

lu;;.;ao_ﬁo xil - Mcspl-t'al de Cancer Q;-Tetos
Aua Ansanors Duarte Vilela, 1331 - B. Or. Paulo Prata = Barretcs — S9 CEP 14784-900 - CNPJ 49.150,352/00012-12
Tel, 17 3321.0347 ou 17 3321-6600 R 6647 - cep@ncan: svhacreloy Lom. br




