|
f @5} Faculdade de Medicina de Sao José do Rio Preto

¢ . ~
@57 Programa de Pés-Graduacao em Enfermagem

Ls f cum {scientl '

ARIANNY CINTIA DE SOUZA COSTA

AVALIACAO ENDOSCOPICA DA DEGLUTICAO E
QUALIDADE DE VIDA PRE E POS TRATAMENTO
DOCANCER DE CABECA E PESCOCO

Sao José do Rio Preto
2021



Arianny Cintia de Souza Costa

AVALIACAO ENDOSCOPICA DA DEGLUTICAO E
QUALIDADE DE VIDA PRE E POS TRATAMENTO
DO CANCER DE CABECA E PESCOCO

Dissertacdo apresentada ao Programa de Pods-
Graduacdo Stricto Sensu em Enfermagem da
Faculdade de Medicina de Sao José do Rio Preto,
para obtencao do Titulo de Mestre.

Area de Concentracio: Processo de Trabalho em
Saude.

Linha de Pesquisa: Processo de cuidar nos ciclos
de vida (PCCV).

Grupo de Pesquisa: Grupo de Estudos e Pesquisas
em Saude do Trabalhador — GEPEST.

Orientadora: Profa. Dra. Cldudia Eli Gazetta
Coorientador: Prof. Dr. Luciano Garcia Lourenc¢ao

Sao José do Rio Preto
2021



AUTORIZO A REPRODUCAO E DIVULGACAO TOTAL OU PARCIAL DESSE
TRABALHO, POR QUALQUER MEIO CONVENCIONAL OU ELETRONICO, PARA
FINS DE ESTUDO E PESQUISA, DESDE QUE CITADA A FONTE.

Ficha Catalografica

Costa, Arianny Cintia de Souza

Avaliagdo endoscopica da degluticdo pré e pds tratamento do cancer de
cabeca e pescoc¢o / Arianny Cintia de Souza Costa.

Sao José do Rio Preto; 2021.

82 p.

Dissertacdao (Mestrado) — Programa de Pds-Graduacgdo Stricto Sensu em
Enfermagem da Faculdade de Medicina de Sdo José do Rio Preto.

Area de Concentracio: Processo do Trabalho em Satde.

Linha de pesquisa: Processo de cuidar nos ciclos de vida (PCCV).
Orientadora: Profa. Dra. Cldudia Eli Gazetta.

Coorientador: Prof. Dr. Luciano Garcia Lourencao.

1. Neoplasias de Cabeca e Pescoco. 2. Disfagia 3. Qualidade de Vida.







Banca Examinadora

Profa. Dra. Claudia Eli Gazetta — Presidente
Faculdade de Medicina de Sdo José do Rio Preto (FAMERP)

Profa. Dra. Lica Arakawa Sugueno — 1* Examinadora
Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sao Paulo (Santa
Casa)

Profa. Dra. Margareth Attianezi Bracet — 2* Examinadora
Universidade Federal do Espirito Santo (UFES)

Profa. Dra. Marta Alves da Silva Arroyo — 1* Suplente
Faculdade de Medicina de Sdo José do Rio Preto (FAMERP)

Profa. Dra. Magali Aparecida Orate Menezes da Silva — 2° Suplente
Faculdade de Medicina de Sdo José do Rio Preto (FAMERP)

Sao José do Rio Preto, 25/02/2021.



SUMARIO

AGRADECIMENTOS. ...ttt sttt 1
EPIGRAFE........coiiiiiiiieiieeiee et ii
LISTA DE TABELAS E QUADROS......coooiiiiiiiieeteeeeeeee e iii
LISTA DE ABREVIATURAS ..ottt %
RESUMO ...ttt ettt et vi
ABSTRACT ...ttt et et vii
RESUMEN. ...ttt ettt ettt et enees viii
1. INTRODUGCAO ..ot 1
2. OBIETIVO ettt 4
3. FUNDAMENTACAO TEORICA .....coueoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 6
3.1 Diagnéstico do Cancer de Cabeca € PEeSCOCO.........eevviieriiieriieiiieiiiecieene 7
TP SR 2T £ 101 Tc) 110 JO USSP 7
3.3 Tratamento do Cancer de Cabega € PeSCOCO .......cccueveviiiviiiiiniieiiieeieeeee, 8
3.4 Disfagia Orofaringea no Cancer de Cabeca € PeScogo ........ccecveeviiienereennne. 10
3.5 Avaliacao da DeglutiCao ........ceevuiiiiiiiiiiiieiiie e 11
3.6 Qualidade de Vida Relacionada a DeglutiCao ........cccceerviieniiieeniieiniiennieenee. 15
4. METODO ....oouriimriineeiseseesesseseesssessssss st sssessse s sssesssseseens 17
4.1 Tipo de EStUAO ....eviiiiiieiiieiee et 18
T O 1 1§ ] [t USRS 18
4.3 Critérios de INCIUSAO .....ccveeriiiriiiiiiiiieiceee e 18
4.4 Critérios de EXCIUSAO ....cooueiriiiiiiiiiiiiieeicceeeee e 18
4.5 Avaliacao Objetiva da Degluticao — Contexto e Descri¢cdo da Realizacéo ....... 18
4.6 Instrumento de Avaliagdo da Qualidade de Vida...........ccoceeeriiiiniiiiniicnnneen. 21
4.7 Protocolo de Tratamento OncolOZICO. .....cc.veeervrieriieeniieeriie et 21
4.8 ANAliSe dOS DadOS......ceieiiiiiiieiiiee et s e e 21
4.9 ASPECLOS BHCOS. .....e.cvovveceeveeeeeeeee e 22
S.RESULTADOS ..ttt st e 23
6. DISCUSSAD. .....cuiiuietiriieeieise ittt ss e 39
7. CONCLUSOES......couviiiiirineiitiesiseeissiesise s s sssssesese e 46
8. REFERENCIAS ......coovimieieoeeeeeeeeeeeee e 48
9. APENDICE ....coovuumimiiiieeiieeee sttt 58
9.1 Apéndice I - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido .........c...ccoeeuneeee. 59
LO. ANEXOS ...ttt ettt ettt be e et ebeesateebeeas 62

10.1 Anexo I - Questiondrio de Disfagia M. D. Anderson (Protocolo MDADI) ... 63

10.2 Anexo II - Parecer de Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa............... 64



i
Agradecimentos

AGRADECIMENTOS

A Deus, por me conceder saiide e sabedoria para seguir sempre em frente. Obrigada
por ser a minha forca e o meu guia em todos os momentos.

Aos meus pais Paulo e Dora, pelo amor incondicional, pela forca em todos os
momentos e em todas as dreas da minha vida. Vocés sdo a minha base firme. Amo vocés
com amor eterno.

A minha irmd e amiga Jennifer, pelo apoio e grande incentivo a carreira de
Fonoaudiologa e ao meu crescimento profissional, pra sempre minha gratiddo.

Ao meu esposo Vitor pelas alegrias, por tentar tornar esse processo mais leve, pelo
companheirismo, pela compreensdo e amor.

A toda a minha familia, minha forca, que dividem os momentos tristes e felizes, que
me incentivam a ser um ser humano melhor a cada dia.

Aos meus queridos amigos pelas alegrias divididas, pela ajuda naqueles dias mais
dificeis. E mesmos distantes se fazendo presentes.

A Isabel Figueiredo, uma grande mde “adotiva”, pela amizade, pelo carinho e apoio
e por toda a sua contribuicdo fundamental desde a minha iniciacdo na drea de
Fononcologia

A Bdrbara Branddo, grande amiga e profissional, pela parceria, pela amizade, pelas
trocas, pelo apoio e amparo.

A Profa. Dra. Magali Orate, Chefe do Servico de Fonoaudiologia, pela amizade,
confianca no meu trabalho e apoio.

Aos Fonoaudiologos do Servico de Fonoaudiologia da FUNFARME, pela parceria e
incentivo.

Ao Prof. Dr. José Victor Maniglia e todo o Departamento de Otorrinolaringologia e
Cirurgia de Cabegca e Pescoco da FAMERP, pela oportunidade em desenvolver esta
pesquisa.

Aos residentes de Otorrinolaringologia, toda a ajuda neste trabalho, pela paciéncia
e prontiddo.

Aos meus orientadores por toda a ajuda durante a realizacdo deste trabalho.
Agradeco por todos os ensinamentos compartilhados de forma admirdvel.

Aos professores que aceitaram nosso convite para participar da banca examinadora,
pela prontiddo, apioi e por todos os conselhos e orientagoes.

A todos os pacientes que me fazem crescer todos os dias, exemplos de perseverancga.
Aos quais dedico meu saber e que sdo grandes incentivadores para futuros trabalhos e
pesquisas.

A todos que de algum modo contribuiram com esse trabalho.



ii
Epigrafe ‘

“Por mais inteligente que alguém possa ser, se ndao
for humilde, o seu melhor se perde na arrogdncia. A
humildade ainda é a parte mais bela da sabedoria”.

(Nelson Swel).



iii
Lista de Figuras e Tabelas |

LISTA DE FIGURAS E TABELAS

Tabela 1. Dados demograficos e clinicos basais pré e pds tratamento dos participantes.
SA0J0SE dO RI0 Preto, 2020, ....oiiiiiiiiieee ettt ettt e e e ettt e e e s e e e teaaaaeseseseeesssananes 24

Tabela 2. Caracteristicas basais (pré-tratamento) relativas ao tumor e tratamento. Sao José
AORIO PIeto, 2020, ...ceieeeeeeeeeeeeieee ettt e e e e ettt ere e e s e e et etasasaseseeeeesssannseseseessanannnenees 25

Tabela 3 - Uso de via alternativa de alimentacdo e consisténcias alimentares no pré-
tratamentoe no pos-tratamento (N=29). Sdo José do Rio Preto, SP........ccccoeevvvvriieiiiieieiennne, 26

Tabela 4. Andlise descritiva da funcdo da degluticio no periodo pré-tratamento para
neoplasiamaligna de cabeca e pescoco. Sao José do Rio Preto, 2020.........cccceevvvieviiiennieenne. 26

Tabela 5. Andlise comparativa da fun¢do da degluticdo - sensibilidade — entre os periodos
pré e poOs-tratamento, para os 29 pacientes incluidos no estudo. Sdo José do Rio
Preto, 2020, ettt e e e ettt eettta———————— 27

Tabela 6. Andlise comparativa da funcdo da degluticdao — estase salivar — entre os periodos
pré e pos-tratamento, para os 29 pacientes incluidos no estudo. Sdo José do Rio
Preto, 2020, ..ot e ettt eeee ittt eettta———————— 28

Tabela 7. Andlise comparativa da fun¢do da degluticio — penetracdo/aspiracdo para
liquidos —entre os periodos pré e pds-tratamento, para os 29 pacientes incluidos no estudo.
SA0 JOSE dO RI0 Preto, 2020 .. oot e e e e e e e e e e e ns 28

Tabela 8. Andlise comparativa da fung¢do da degluticdo — penetracdo/aspira¢do para
pastosos —entre os periodos pré e pés-tratamento, para os 29 pacientes incluidos no estudo.
S0 JOSE dO RI0 Preto, 2020. ....ieiiiiieeeeeeeeeeeeeeee ettt e e ettt eeeeeeeeteeaareeaesesesesaaanaans 28

Tabela 9. Andlise comparativa da funcao da degluticdo — residuos para liquidos e pastosos
— entre os periodos pré e pds-tratamento, para os 29 pacientes incluidos no estudo. Sdo
JOSE O RIO Preto, 20200 . .ooeeeeeeeeeeeeee ettt e e et taeeee s e e e e et et aaeeeseseeeseaaaanaeseseeenenes 29

Tabela 10. Andlise comparativa da fun¢do da degluticio no periodo pré-tratamento —
sensibilidade, estase salivar, penetracdo/aspiracdo para liquidos e penetracdo/aspiracao
para pastosos — e idade, para os 29 pacientes incluidos no estudo. Sdo José do Rio
Preto, 2020, ... 30

Tabela 11. Correlacdo entre a funcdo da degluticdo no periodo pré e pos tratamento —
residuosna valécula e seio piriforme, liquidos e pastosos — e idade, para os 29 pacientes
incluidos no estudo. SA0 J0SE do Ri0 Preto, 2020, oovvveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 30

Tabela 12. Andlise comparativa da fung¢do da degluticdo no periodo pds-tratamento-
sensibilidade, estase salivar, penetracdo/aspiracdo para liquidos e penetracdo/aspiracao
para pastosos — e idade, para os 29 pacientes incluidos no estudo. Sdo José do Rio
Preto, 2020, ..ottt ——————————————————————————————————————————————————————————————— 31

Tabela 13. Andlise comparativa da fun¢do da degluticdo — sensibilidade, estase salivar,
penetracio/aspiracdo para liquidos e penetracio/aspiracao para pastosos — e estadiamento,
paraos 29  pacientes incluidos no estudo. Sao José do Rio
PIEtO, 2020, ...ttt ettt e ettt s ettt s ettt ettt s ettt .t ettt ettt atanaaaae 32



iv
Lista de Figuras e Tabelas |

Tabela 14. Correlagdo entre a fungdo da degluticao — residuos na valécula e seio piriforme,
liquidos e pastosos — e estadiamento, para os 29 pacientes incluidos no estudo. Sdo José do
RIOPTELO, 20200, .. oot e et e e e e e e e e e et e e e e s e e e e eeea e eaaeeeeeeeeaanaaaeaeeas 32

Tabela 15. Andlise comparativa da fungdo da degluticdo no periodo pds-tratamento -
sensibilidade, estase salivar, penetracdo/aspiracdo para liquidos e penetracdo/aspiracdo
para pastosos — e quimioterapia, para os 29 pacientes incluidos no estudo. S@o José do Rio
PIEtO, 2020, ...t e et e et ettt e et .t ettt .t e e tt————tta————ata———aaa 33

Tabela 16. Comparacdo entre a fung¢do da degluti¢do no periodo pds-tratamento — residuos
navalécula e seio piriforme, liquidos e pastosos — e quimioterapia, para os 29 pacientes
incluidosno estudo. SA0 JOSE do Rio Preto, 2020, ..o 33

Tabela 17. Comparacdo entre a funcdo da degluticio no periodo pds-tratamento —
sensibilidade,estase salivar, penetracio/aspiracdo para liquidos e penetracao/aspiracao para
pastosos — e resposta ao tratamento, para os 29 pacientes incluidos no estudo. Sao
JOSE O RIO Preto,2020. ..ccooeeeieeeeeeeeeeeeeeee ettt e e e e et taaeeee e e e e e et esaaaeeseseeesesasnnneseseeerenns 34

Tabela 18. Correlacdo entre a funcdo da degluticdo no periodo pds-tratamento — residuos
na valécula e seio piriforme, liquidos e pastosos — e resposta ao tratamento. Sao José do Rio
Preto, 2020, ..ottt e e ettt et et ittt —————————aettaa———————— 34

Tabela 19. Qualidade de Vida segundo os dominios do MDADI, no periodo pré-
tratamento. SA0 JOSE dO Ri0 Preto, 2020, c.ouvuueeieiiieieiiieeeee ettt ettt s e e eeeeaaasaee s e 35

Tabela 20. Qualidade de Vida segundo os dominios do MDADI, no periodo pds-
tratamento. SA0 JOSE do Ri0 Preto, 2020. ........ oottt eeeeaas 35

Tabela 21. Andlise comparativa da qualidade de vida entre os dois periodos, pré e pos-
tratamento. SA0 JOSE dO R10 Preto, 2020, .....ee it eeeeeeaas 36

Tabela 22. Qualidade de vida (segundo MDADI) de acordo com o sitio tumoral, nos
periodospré e pds-tratamento. SAo José do Rio Preto, 2020. .......cccvvvviieeriieiniieniieeieeeieee 36

Tabela 23. Andlise de correlacdo entre os dominios da qualidade de vida (segundo
MDADI) nos periodos pré e pds-tratamento e estadiamento da doenga. Sdo José do
Ri10 Preto, 2020. ..o 37

Tabela 24. Qualidade de vida (segundo MDADI) nos periodos pré e pds-tratamento, de
acordocom ter se submetido ao tratamento quimioterdpico. Sd@o José do Rio
Preto, 2020, ..ottt ——————————————————————————————————————————————————————————————————— 37

Tabela 25. Qualidade de vida (segundo MDADI) nos periodos pré e pds-tratamento, de
acordocom a resposta ao tratamento. Sao José€ do Rio Preto, 2020. .......ccccoeevevviieinieennneennne 38



v
Lista de Abreviaturas

INCA
HPV
UICC
CCP
RT
QT
RtQt
QV

SP
PAS
DO

LISTA DE ABREVIATURAS

Instituto Nacional do Cancer
Papiloma Virus Humano
Unido Internacional para o Controle do Cancer
Cancer de Cabeca e Pescoco
Radioterapia

Quimioterapia
Radio-Quimioterapia
Qualidade de Vida

Valécula

Seios Piriformes

Penetration Aspiration Scale

Disfagia Orofaringea



vi
Resumo

COSTA, ACS. Avaliacdo endoscépica da degluticdo pré e pos tratamento do cincer de
cabecae pescogo: andlise de seguranca, eficiéncia e qualidade de vida. 82p. Disserta¢do
(Mestrado) —P6s-Graduacgao Stricto Sensu em Enfermagem. Faculdade de Medicina de Sdo
José do Rio Preto, Sdo José do Rio Preto, 2021.

RESUMO

INTRODUCAO: Os tumores de cabeca e pescoco tém maior incidéncia nas vias
aerodigestivas superiores, principalmente cavidade oral, orofaringe e laringe, que s@o
estruturas intimamente relacionadas a degluticao. Devido a esta relacdo anatomofuncional;
o individuo acometido peladoenca poder4 ter diferentes graus de distirbios de degluticdo,
mesmo antes do inicio do tratamento. A Literatura aponta que, mais da metade destes
pacientes apresentam disfagia, especialmente, aqueles com doenca avancada. A disfagia
pode trazer limita¢des funcionais relacionadas com a seguranca da alimentacao, hidratacao
e com a deficiéncia nutricional, bem como, afetar a qualidade de vida nos aspectos:
emocionais, fisicos e sociais. OBJETIVO: Avaliar a fun¢do de degluticdo em pacientes
com neoplasias malignas de cabeca e pescogo, e a percep¢do da qualidade de vida
relacionada a degluticdo, antes e apds o tratamento oncolégico. METODOS: Estudo
observacional, longitudinal, com 29 pacientes com neoplasias malignas de cabeca e
pescoco, incluindo diagndsticos histolégicos de carcinoma espiderméide de cabeca e
pescoco, de cavidade oral, orofaringe, hipofaringe e laringe, com indicacdo de
radioquimioterapia. A avaliacdo da degluticdo foi realizada antes e apds o tratamento,
utilizando-se a videoendoscopia da degluticio (VED) e, para analisar a percepcdo do
paciente em relacdo a degluti¢do foi aplicado o questiondrio de disfagia M. D. Anderson
Dysphagia Inventory (MDADI). RESULTADOS: O local do tumor primério mais comum
dos pacientes foi a laringe (41,4%), seguido de cavidade oral (24,1%) e orofaringe
(24,1%), com menor ocorréncia de tumores de hipofaringe (10,3%). Em relacdo ao
estadiamento clinico, a maioria dos pacientes foi classificada como tumores maiores T4
(34,5%) e T3 (17,2%). Verificou-se piora da funcdo de degluticdo, apds o tratamento
radioquimioterdpico, com aumento dafrequéncia de penetracdo, aspiracdo e da gravidade
dos residuos faringeos. A qualidade de vidarelacionada a degluticio também apresentou
variacdo, sendo o impacto minimo antes do tratamento e médio apds o tratamento.
CONCLUSAO: Disfagia esta presente no cincer de cabeca e pescoco antes do tratamento
com piora da sua frequéncia de gravidade, apés o tratamento raquioquimioterdpico com
impacto na qualidade de vida dos pacientes.

DESCRITORES: Neoplasias de Cabega e Pescoco; Disfagia; Qualidade de Vida.
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COSTA, ACS. Endoscopic evaluation of swallowing before and after treatment of head
and neck cancer: analysis of safety, efficiency and quality of life. 82p. Dissertation
(Master's) - Stricto Sensu Post-Graduation in Nursing. Sdo José do Rio Preto School of
Medicine, Sdo Josédo Rio Preto, 2021.

ABSTRACT

INTRODUCTION: Head and neck tumors have a higher incidence in the upper
aerodigestivetracts, especially the oral cavity, oropharynx and larynx, which are structures
closely related toswallowing. Due to this anatomofunctional relationship, the individual
affected by the disease may have different degrees of swallowing disorders, even before
the start of treatment. The Literature points out that more than half of these patients have
dysphagia, especially, those with advanced disease. Dysphagia can bring functional
limitations related to food safety, hydration and nutritional deficiency, as well as,
impairing the quality of life in aspects: emotional, physical and social. OBJECTIVE: To
evaluate the function of swallowing in patients with malignant neoplasms of the head and
neck, and the perception of quality of life related to swallowing, before and after cancer
treatment. METHODS: Observational, longitudinal study with 29 patients with
malignant neoplasms of the head and neck, including histological diagnoses of
squamous cell carcinoma of the head and neck, oral cavity, oropharynx, hypopharynx and
larynx, with indication for radiotherapy. The swallowing evaluation was carried out before
and after treatment, using videoendoscopy of swallowing (VED) and, to analyze the
patient's perception of swallowing; the dysphagia questionnaire M. D. Anderson
Dysphagia Inventory (MDADI) was applied. RESULTS: The most common primary
tumor site of the patients was the larynx (41.4%), followed by the oral cavity (24.1%) and
oropharynx (24.1%), with less occurrence of hypopharyngeal tumors (10. 3%). In relation
to clinical staging, most patients were classified as major tumors T4 (34.5%) and T3
(17.2%). There was a worsening of the swallowing function after radiotherapy, with an
increase in the frequency ofpenetration, aspiration and the severity of pharyngeal residues.
The quality of life related to swallowing also varied, with the impact being minimal before
treatment and medium after treatment. CONCLUSION: Dysphagia is present in head and
neck cancer before treatment with worsening of its frequency of severity after spinal
chemotherapy with an impact on the patients” quality of life.

DESCRIPTORS: Head and Neck Neoplasms; Dysphagia; Quality of Life.
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COSTA, ACS. Evaluacion endoscépica de la deglucién antes y después del tratamiento del
cancer de cabeza y cuello: andlisis de seguridad, eficiencia y calidad de vida. 82p.
Disertacion (Maestria) - Postgrado Stricto Sensu en Enfermerfa. Facultad de Medicina Sao
José do Rio Preto, Sdo José do Rio Preto, 2021.

RESUMEN

INTRODUCCION: Los tumores de cabeza y cuello tienen una mayor incidencia en los
tractos aerodigestivos superiores, especialmente en la cavidad oral, orofaringe y laringe,
que son estructuras estrechamente relacionadas con la deglucién. Debido a esta relacién
anatomofuncional, el individuo afectado por la enfermedad puede presentar diferentes
grados de trastornos de la deglucidn, incluso antes del inicio del tratamiento. La literatura
sefala que mds de la mitad de estos pacientes tienen disfagia, especialmente aquellos con
enfermedad avanzada. La disfagia puede traer limitaciones funcionales relacionadas con la
seguridad alimentaria, la hidrataciéon y la deficiencia nutricional, ademds de afectar la
calidad de vida en los aspectos: emocional, fisico y social. OBJETIVO: Evaluar la
funcién de la deglucién en pacientes con neoplasias malignas de cabeza y cuello, y la
percepcion de la calidad de vida relacionada con la deglucién, antes y después del
tratamiento oncolégico. METODOS: Estudioobservacional, longitudinal con 29 pacientes
con neoplasias malignas de cabeza y cuello, incluyendo diagndsticos histolégicos de
carcinoma epidermoide de cabeza y cuello, cavidad oral, orofaringe, hipofaringe y laringe,
con indicacion de radioterapia. La evaluacion de la deglucion se realiz6 antes y después del
tratamiento, mediante videoendoscopia de la deglucion(VED) y, para analizar la percepcion
de la deglucion del paciente, se aplic el cuestionario de disfagia M. D. Anderson
Dysphagia Inventory (MDADI). RESULTADOS: El sitio tumoral primario mds comun de
los pacientes fue la laringe (41,4%), seguido de la cavidad oral (24,1%) y orofaringe
(24,1%), con menor incidencia de tumores hipofaringeos (10, 3%). En relacién con la
estadificacion clinica, la mayoria de los pacientes se clasificaron como tumores mayoresT4
(34,5%) y T3 (17,2%). Hubo un empeoramiento de la funcién deglucion tras la radioterapia,
con aumento de la frecuencia de penetracion, aspiraciéon y severidad de los residuos
faringeos.La calidad de vida relacionada con la deglucién también varid, siendo el impacto
minimo antes del tratamiento y medio después del tratamiento. CONCLUSION: la
disfagia estd presente en el cdncer de cabeza y cuello antes del tratamiento con un
empeoramiento de su frecuencia de gravedad después de la quimioterapia espinal con
impacto en la calidad de vida.

DESCRIPTORES: Neoplasias de cabeza y cuello; Disfagia; Calidad de vida.
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Estatisticas globais apontam que, em 2018, o cancer de cabeca e pescoco foi o
sétimo cancer mais comum em todo o mundo, com 890.000 casos novos € 450.000 mortes,
representando 3% de todos os cinceres e pouco mais de 1,5% de todas as mortes por
cancer.! No Brasil, o Instituto Nacional do Cancer (INCA) estima que, no biénio 2020-
2022, cerca de

17.550 homens e 5.190 mulheres sejam diagnosticados com carcinoma de cabega e
pescoco.? No entanto, nos dltimos anos, houve aumento da incidéncia do cancer de
cabeca e

pescoco relacionada a infeccdo pelo Papiloma Virus Humano (HPV), induzida
principalmentepelo HPV tipo 16, e acometendo adultos jovens, de ambos os sexos.*>

A ma higiene oral e o estado de denti¢do também sdo considerados fatores de risco
parao desenvolvimento da doenga, bem como fatores ocupacionais, como o trabalho em
ambiente externo (exposicdo solar) e a exposi¢io a determinados produtos quimicos.®

Os sinais e sintomas do cancer de cabeca e pescoco podem incluir o aparecimento
de ndédulo, lesdo avermelhada ou ulcerada, odinofagia, dificuldade de degluticdo,
rouquiddo e dispneia. A presenca e intensidade desses sintomas variam de acordo com a
localizacdo e tamanho do tumor.’

O tratamento para o cancer de cabeca e pescoco envolve terapias multimodais que
apesar de proporcionarem aumento das taxas de sobrevida podem trazer complicagdes. As
modalidades de tratamento podem incluir a radioterapia exclusiva, ou em combinacdo com
cirurgia e/ou quimioterapia.®

A escolha da modalidade de tratamento depende de alguns fatores, dentre eles o
local do tumor primdrio, estdgio clinico e condi¢des para ressecabilidade. Os efeitos
adversos dessestratamentos podem incluir, além da disfagia, muitos outros disturbios, que
podem afetar a funcdo da degluticao, como odinofagia, xerostomia, mucosite, disgeusia,
ndusea e perda de apetite.”!?

A disfagia deve ser encarada como uma das disfun¢des mais preocupantes nos
pacientescom cancer de cabecga e pesco¢o que pode estar presente antes, durante e apos o
tratamento. Pode levar as complicagdes graves, incluindo deficiéncias nutricionais, como a
desnutricdo, a desidratacdo, complicacdes pulmonares, como a pneumonia por
broncoaspiragdo, e além dissopelo seu impacto na sua qualidade de vida.

Os tumores de cabeca e pescogo e o seu tratamento podem comprometer tanto a

seguranca quanto a eficiéncia da degluticdo. Mais da metade dos pacientes apresentam
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disfagia orofaringea em algum momento, especialmente, aqueles com doenca em estigio
avancado.” No entanto, a frequéncia e gravidade desse distirbio podem variar antes,
durante e apds otratamento.

Nas tltimas décadas, com o aumento das publicagdes e diretrizes clinicas, a
avaliagdo e o tratamento da disfagia tornaram-se padrdo de cuidado em pacientes com
cancer de cabeca e pescoco. No entanto, ndo hd consenso na Literatura e entre os clinicos
sobre qual o melhor momento para comecar a intervir. Se todos os pacientes devem ser
avaliados antes do tratamento, se ha um melhor método de avaliacao para esta populacio,
quando iniciar a terapiae por quanto tempo os pacientes devem ser acompanhados.'® Essas
sdo questdes importantes que precisam ser discutidas. Nota-se, portanto, que € necessario
ao profissional ter subsidios cientificos para a tomada de decisdo clinica.

Neste contexto, justifica-se a necessidade de estudos que visem compreender a
trajetoriada disfagia no cancer de cabeca e pescoco desde a linha de base, e como afeta a
qualidade de vida dos individuos.

Assim, propde-se a seguinte guestio de pesquisa: Quais as alteracdes podemos
identificar pela avaliacdo endoscopica da degluticdo em pacientes com cancer de cabecga e
pescoco e quais as varidveis clinicas associadas a seguranca, a eficiéncia da degluticdo e a

qualidade de vida antes e apds o tratamento oncoldgico?
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Avaliar por meio de videoendoscopia, a degluticio orofaringea de pacientes com
cancer de cavidade oral, orofaringe, laringe e hipofaringe e a sua qualidade de vida

relacionada a degluti¢do, antes e apds o tratamento com radioquimioterapia.
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3.1 Diagnostico do Cancer de Cabeca e Pescoco

O primeiro passo para o diagndstico do cancer de cabeca e pescoco € a avaliagdo do
histérico clinico completo do paciente, além de um exame fisico para avaliar possiveis
sintomasde cincer ou outras lesdes.

Os canceres de cabega e pescoco tém sintomas proprios para cada regido afetada
que podem incluir rouquiddo, aparecimento de um nédulo cervical, lesdo na mucosa oral
que ndo cicatriza, dor ou dificuldade de degluticdo. Tais sintomas geralmente fazem com
que o pacienteseja encaminhado ou procure diretamente um médico otorrinolaringologista
ou cirurgido de cabeca e pescoco. Um dos exames comumente utilizados € a
nasofibrolaringoscopia, que por meio de um aparelho com fibra 6ptica dotada de uma luz
intensa na extremidade, permite a visualizacdo das estruturas da nasofaringolaringe,
contribuindo assim para o diagéstico.

Para o completo diagndstico, além dos exames de imagem, deve ser realizada a
bidpsia,sendo esta necessdria para o adequado tratamento de qualquer tipo de cancer. Cerca
de 90% das neoplasias malignas de cabeca e pescoco sdo manifestadas sob forma de
carcinomas epiderméides. !>

Muitas vezes, o diagndstico do cancer de cabeca e pescoco € realizado em estagios
clinicos avancados, determinando um grande nimero de casos com progndstico reservado

e aumento das sequelas e disfuncoes.'

3.2 Estadiamento

A classificacdo da Unido Internacional para o Controle do Cancer (UICC) é o
padrdo internacionalmente aceito para estadiamento do cancer. Esse sistema considera as
iniciais TNM (tumor, nodulagdo e metéstase). Realiza a classificagdo do céancer pela
extensdo anatdmica da doenga; o estdgio, que registra a extensdao nodal primaria e regional
do tumor; e a auséncia ou presenca de metdstases, funcionando como um idioma comum no
qual os profissionais de saidepodem se comunicar. Desta forma a classificagdo TNM serve
como base para a tomada de decisdes sobre o tratamento e o progndstico individual, e
também pode ser usada para informare avaliar as diretrizes de tratamento, planejamento e
pesquisa.'’

No cancer de cabeca e pescogo, o estadiamento difere em cada local anatdomico. Os
estdgios iniciais (I e II) envolvem tumores menores, sem envolvimento proeminente de

linfonodos. Os estdgios posteriores (III e IV) s@o caracterizados por doenca localmente
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avangada e invasdo das estruturas circundantes ou aumento do ndmero de linfonodos

envolvidos, com disseminacao metastatica distante, também definindo como estdgio Iv.18

3.3 Tratamento do Cancer de Cabeca e Pescoco

A avaliacdo por uma equipe multiprofissional especializada € muito importante na
escolha do tratamento para o carcinoma epiderméide de cabeca e pescogo, pois o
tratamento difere de vdrios fatores tais como o estdgio da doenca, o local anatdomico e a
acessibilidade cirtrgica. Centros com experiéncia em tratamento multidisciplinar
especializado de pacientes com céancer de cabeca e pescoco estdo associados a melhores
resultados e maior sobrevida.'®

A preservacdo do oOrgdo e da sua funcionalidade, assim como, o controle de
morbidade e a manutencdo da qualidade de vida a longo prazo, requerem cuidados
multidisciplinares. Incluem profissionais médicos das dreas de cirurgia de cabega e
pescoco, radioterapia e oncologia clinica, além do apoio de profissionais da odontologia,
nutri¢io, fonoaudiologia, fisioterapia, terapia ocupacional e servi¢os psicossociais.!”

As possibilidades de tratamento incluem tradicionalmente a cirurgia, radioterapia e
quimioterapia, podendo ser adotados de forma combinada. Nos ultimos anos, t€ém sido
incluidosoutros protocolos de tratamento, como a terapia alvo e a imunoterapia.?’

A radioterapia pode ser indicada de forma exclusiva, configurando-se uma op¢ao ao
tratamento cirdrgico. A cirurgia e a radioterapia podem fornecer controle oncoldgico
semelhante e melhores taxas de sobrevida, em aproximadamente 70 a 90% dos pacientes
com doenca em estdgio inicial.?!

Os tumores de cabeca e pescoco localmente avancados podem ser tratados, de
forma eficaz, com cirurgia radical, seguida de radioterapia. Porém, esse tratamento pode
causar significativo déficit funcional.?

Um dos objetivos do tratamento ndo cirurgico € a preservacao do 6rgdo, para uma
tentativa de preservacio das funcdes de respiracdo, degluticio e comunicag¢do.?®> No
entanto, a radioquimioterapia (RtQt) pode causar algumas disfuncdes.>*

A radioterapia consiste no uso especifico de alta energia de radiacdo ionizante e
pode utilizar feixes de tratamento com radiacdo X, gama, néutrons e outras fontes, para
tratar o cancer. Nos ultimos anos, houve mudangas e avancos tecnoldgicos significativos
nesta modalidade de tramamento. Um dos métodos amplamente disseminado € a

radioterapia conformacional tridimensional (3D-RCT), que compreende uma forma

avancada de radioterapia externa, que utiliza o computador para criar uma imagem
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tridimensional do tumor, possibilitando que multiplos feixes de radiacdo, de intensidade
uniforme, possam ser conformados exatamente para o contorno da drea alvo de tratamento
(células cancerosas mais uma margem de seguranca).?

A Radioterapia de Intensidade Modulada (IMRT - do inglés Intensity Modulated
Radiation Therapy) foi desenvolvida no final da década de 1990, para superar as limitagdes
da radioterapia conformada. Consiste, portanto, em uma modalidade de tratamento
altamente precisa, que permite administrar altas doses de radiacdo na drea alvo,
minimizando as doses recebidas por tecidos normais adjacentes, de forma eficaz. Como é
possivel reduzir a razdo dedose e o volume irradiado em tecidos normais, muitas vezes €
permitido administrar doses maiores e mais efetivas nos tumores, com poucos efeitos
colaterais, se comparados com técnicas de radioterapia convencional .2

A IMRT € uma evolugdo da 3D-RCT, por ser capaz de modular o feixe de
tratamento, oferecendo maior intensidade de dose na édrea de interesse e poupando areas
onde esta intensidade ndao € desejada. Com essa técnica é possivel adequar a dose de
radiacdo, projetando-a para conformar a forma tridimensional do tumor e, assim, irradiar
com melhor precisdo tumores que sdo irregulares, rodeados por tecido normal, sem causar
excessiva exposicdo a radiacdo dos tecidos normais adjacentes. O objetivo € conformar a
radiacdo o mais préximo possivel do 6rgdo alvo, na tentativa de proteger as estruturas
préximas, buscando reduzir a toxicidade ao tratamento?2¢ . Porém, mesmo com os avancos
nessa modalidade de tratamento, esse grupo de pacientes apresenta aumento do risco de
alteracdes na degluticdo.?’

A quimioterapia por ser um tratamento sistémico pode produzir efeitos adversos em
todo o corpo. Dependendo do tipo, da dosagem e da frequéncia de utilizacdo dos agentes
quimioterdpicos, severas complicagdes podem surgir.

A modalidade de tratamento com radioterapia e quimioterapia concomitantes pode

produzir significativa toxicidade aguda.**

Apesar disso, estudos mostram que esta
modalidade favorece o aumento da sobrevida dos pacientes, quando comparada a
radioterapia exclusiva, passando assim a ser o tratamento de escolha para protocolos de
preservacdo de 6rgios.!” Existem, portanto, vdrias modalidades de tratamento, porém todos
podem gerar efeitos colaterais e impactos funcionais, em menor ou maior grau.

O tratamento RtQt pode provocar muitas alteracdes como a mucosite, xerostomia,

odinofagia, dermatite actinica, disfonia, disfagia, ndusea, fadiga, disgeusia, estomatite,

perda de peso e edema, cujas manifestagdes podem variar de acordo com o estadiamento
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da doenca, local do tumor, tipo de tratamento adotado, condi¢do clinica e nutricional do
paciente, com importante impacto na qualidade de vida,!>282%-30

As decisdes relacionadas a terapia dependem do tamanho e do local anatdmico do
cancerprimdrio, do estdgio da doenca, da idade do paciente, das preferéncias do paciente,
do status dedesempenho e das condi¢des coexistentes.?’

O processo de tomada de decisdo para o tratamento deve considerar ndo apenas a
estratégia ideal para a conquista do controle loco-regional da doenca, mas também se hd
possibilidade de controle de morbidades. Dentre essas condi¢des, destaca-se o risco de
pneumonia por aspiracdo, complicagdo que pode ser causada pela disfagia. Na prética
clinica observamos que esses pacientes acometidos por pneumonia necessitam muitas
vezes de internacdo hospitalar e interrup¢do da radioterapia para o tratamento da
infecgdo. 02327

3.4 Disfagia Orofaringea no Cancer de Cabeca e Pescoco

O cancer de cabeca e pescoco atinge uma ou mais estruturas, intimamente
relacionadascom a degluti¢do. Por essa intima relacao anatomofuncional, o paciente podera
ter diferentes graus de disfagia, mesmo antes do inicio do tratamento, que poderdo
permanecer durante o tratamento ou surgir como uma complicac¢do aguda a longo prazo.?’

A disfagia pode causar dois tipos de complicacOes nesses pacientes: (a) uma
diminui¢cdo na eficidcia da degluticio levando a desnutricdo e desidratagdo, (b) uma
diminui¢cdo na seguranca da degluticdo, levando a aspiracdo traqueobronquica que resulta
em pneumonia poraspiracio e pode levar & morte.’!

A presenca de escape posterior de alimento, tempo aumentado do transito oral,
presencade residuos e necessidade de degluticdes multiplas sdo fatores que influenciam a
eficiéncia da degluticdo. A elevacdo laringea, o fechamento do vestibulo laringeo, o
aumento do tempo do transito faringeo podem levar a penetracdo e a aspiracdo que sao
alteracdes relacionadas a seguranca da degluti¢do.?

O Fonoaudidlogo desempenha um papel primordial na avaliacio e
acompanhamento dos pacientes com cancer de cabeca e pescogo, principalmente, com
relacdo a fungdo de degluti¢do, que € vital ao ser humano. Desta forma, preconiza-se que
todos os pacientes com cancer de cabeca e pesco¢o devem ser acompanhados por um
Fonoaudi6logo antes, durante e apds o tratamento oncoldgico. Este € um ponto importante

e que merece atencdo do sistema desadde.*
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Os pacientes relatam queixas que incluem dificuldades de mastigar, tosse,
engasgos, sensacdo de alimento parado na garganta, coceira na garganta e escape do
alimento para a cavidade nasal. No entanto, muitos pacientes podem ndo ter a
autopercepg¢ao destas dificuldades.

Autores identificaram a presenca de dor ao engolir, trismo, aspira¢do de alimentos,
dependéncia de via alternativa de alimentacdo, perda de peso e restricdes alimentares no
momento do diagndstico é causada pela alteracdo da anatomia e da fisiologia da degluticao
pelapresenca do tumor.’* Um estudo aponta que 47% dos pacientes podem apresentar
disfagia ja no periodo pré-tratamento.*

A prevaléncia e a severidade da disfagia no cancer de cabeca e pescoco sdo
discrepantes nos resultados dos estudos publicados, pela variabilidade do ndmero de
sujeitos incluidos, o0 momento em que os dados sdo coletados, a modalidade terapéutica
aplicada, dentre outros fatores.?7-36-3738 Quando considerados aspectos como, dose e
tamanho do campo da radioterapiaou a combinacao de tratamentos, a frequéncia da disfagia
pode variar ainda mais. Um estudo transversal retrospectivo com 87 pacientes com cancer
de cabeca e pescogo tratados mostrou que a disfagia orofaringea esteve presente em 50,6%
dos pacientes, principalmente aos alimentos sélidos (72,4%)."

A xerostomia, o edema, as alteracdes sensoriais e a fibrose estdo dentre as
causas apontadas nos estudos como potencializadoras da  disfagia, apds
quimiorradioterapia.’>-3738340 Egsas condicdes justificam as disfuncdes pés tratamento
descritas nos estudos tanto na

fase oral, quanto na fase faringea da degluticdo, como a reducdo do movimento
antero-posterior de lingua, reducdo da forca da lingua, redugdo da retracdo da base da
lingua, reducdo do movimento da epiglote, reducdo da elevacdo laringea, aumento do
residuo faringeo, penetracdoe aspiracdo.***!

Entender quais s@o as alteracdes nos parametros da degluticio em diferentes
periodos do tempo e o seu impacto no progndstico destes pacientes € importante para a
tomada de decisdo clinica sobre quando e como intervir e , portanto, a avaliacdo da

degluticdo é fundamental >’

3.5 Avaliacao da Degluticao
A avaliacdo clinica da degluticdo é uma das formas de avaliacdo mais usadas

atualmente. Embora indmeros protocolos de avaliagdo clinica da degluticdo estejam
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disponiveis para auxiliar no diagndstico da disfagia orofaringea, para a populagdo com
cancer de cabeca e pescoco especificamente até o momento foi desenvolvido e publicado o
protocolo MASA-C, mas ainda ndo hd validagdo para o portugués brasileiro. Apesar da
importancia e da ampla utilizacdo, considerando baixo custo e maior acessibilidade, a
avaliagdo clinica ndo garante o diagndstico preciso da disfagia, assim recomenda-se o uso
de exames objetivos. Meios instrumentais de avaliagdo da degluticdo incluem a
videofluoroscopia da degluticio (VF) e a videoendoscopia da degluticio (VED), que sdo
exames considerados equivalentes para a detecco de alteracdes na degluticdo.****

A avaliacido de degluticdo por meio de VED se tornou mais frequente devido as
suas vantagens, quando comparada com a VF, tais como: menor custo, maior
acessibilidade e disponibilidade, possibilidade de realizar o exame em leito, nio
oferecimento de radiacdo (o que permite maior tempo de exame e mais repeticdes, se
necessdrio), avaliacdo da sensibilidade laringofaringea e visualizacdo de saliva. Em
contrapartida, a VF exige equipamento ndo disponivel em todos os centros de saude,
profissional com conhecimento especifico na darea, posicionamento mais adequado,
colaboracdo que permita execu¢do do exame em um tempo minimo de exposicdo a
radiacdo.*>40

Em nossa pratica clinica, identificamos outra vantagem da realizacdo da VED na
populacdo com cancer de cabega e pescogo, considerando que a nasofibrolaringoscopia ja
faz parte da rotina de exames necessdrios ao diagndstico e ao acompanhamento durante e
apés o tratamento oncoldgico. Assim, entendemos que associar essa avaliacdo de
complementar a rotina de seguimento desses pacientes pode trazer beneficios e otimizacao
do tempo.

Estudos que investigaram a utilizagdo simultinea dos dois exames chegaram a
conclusdo de que ambos os exames concordaram intimamente na deteccdo de escape
posterior,penetracdo e aspiracdo. Em relacio a andlise do residuo faringeo, a VED pode ser
mais sensivelque a videofluoroscopia, uma vez que permite a observagdo da caracteristica
dimensional da quantidade de residuo na regido faringea.*’->°

Uma revisdo sistemadtica que teve por objetivo estimar a frequéncia de distirbios de
degluticdo, incluindo a presenca de residuos faringeos, em pacientes pré e pds-tratamento
paracancer de cabeca e pescoco, identificou apenas um estudo com utilizacdo da VED.3!

A VED foi descrita primeiramente por Langmore, em 1998, e é também conhecida

comoavaliagdo nasofibroscépica da degluti¢do. E um exame de imagem realizado por meio
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de uma fibra 6tica flexivel, introduzida pelas narinas, que permite a visualizacdo direta de
todas as superficies da mucosa da nasofaringe, orofaringe e laringe.>°

Originalmente foram descritas trés partes para o exame: na primeira, a anatomia, a
presenca de secrecdoes e o movimento das estruturas sdo observados. Neste momento
procede-se também a avaliacdo da sensibilidade O teste sensorial foi descrito como uma
aplicacdo de um pulso de ar com uma quantidade calibrada de pressdao, na mucosa da
regido entre as aritendides. O examinador procura, entdo, o reflexo adutor da laringe.
Encontrou-se associag¢dosignificativa de déficits sensoriais com aspiracdo de alimentos ou
liquidos. H4 intimeras publicacbes sobre o uso do teste sensorial de pulso de ar em
criangas, pacientes com cancer decabeca/pescoco; pacientes com refluxo; e outras doencas
neurolégicas. %3

Devido a indisponibilidade comercial do equipamento para o teste com pulso de ar,
o teste de toque o substituiu, na maioria das clinicas. Este teste consiste em tocar
levemente a aritendide com a ponta do fibroscopio flexivel e observar o reflexo adutor da
laringe, como resposta. Um estudo comparou a sensibilidade dos dois testes e o
método de toque foi significativamente associado com pontuagdes anormais, em uma
escala que mede penetracao easpiracao. Assim, o método do toque pode, de fato, ter mais
relevancia clinica.>*

Na segunda parte da VED, a avaliacdo direta da degluticdo ocorre quando o
paciente come e bebe vdrias consisténcias alimentares. Estes podem ser medidos e entregues
ao paciente em uma ordem estruturada, ou podem ser auto administrados (por exemplo,
“coma ou beba tudo como vocé desejar"). Neste momento, o examinador observa os
eventos da fase faringea da degluticao e as possiveis alteracdes, como escape posterior
precoce do alimento, residuo faringeo, e a invasdo do material deglutido nas vias aéreas
incluindo a presenca de penetragio laringea e aspiracdo laringotraqueal. %3

A penetracdo € definida como a entrada do material ingerido, acima das pregas
vocais ea aspiracdo, como a passagem desse material abaixo das pregas vocais.”’

A Penetration Aspiration Scale (PAS) € uma escala de observacdo clinica de 8
pontos que determina a invasdo das vias aéreas durante a degluticdo. A PAS adota
principalmente a abordagem de capturar a profundidade anatomica para a qual o material
ingerido desloca-se: uma pontuacdo de 1 reflete nenhuma entrada de material nas vias

aéreas, pontuacOes de 2 a 5 refletem a penetracdo do material além do adito laringeo no



14
Fundamentagdo Tedrica |

espaco supraglético podendo chegar até as pregas vocais, enquanto pontuacdes de 6—8

refletem a aspiragdo traqueal de material abaixo das pregas vocais.>®

Outro possivel achado de grande relevancia € a presenca de residuos faringeos
(valécula e/ou seios piriformes), apds cada degluticdo, que podem sugerir
comprometimento e reducdo da eficiéncia da degluticio orofaringea, bem como
caracterizar-se como sinal preditivo de aspiracdo laringotraqueal.”® A Literatura atual tem
destacado a importancia de escalas que classificam a gravidade dos residuos faringeos para
fins diagnosticos, auxiliando inclusive na defini¢do da conduta terapéutica, nas disfagias
orofaringeas. A Escala de Gravidade do Residuo Faringeo de Yale (YPRSRS) é uma
ferramenta confidvel, validada, anatomicamente definida e baseada em imagem, para
determinar a localizacdo e a severidade do residuo com base na VED.®! Estudo recente de
revisdo sistemdtica analisou as diferentes propostas de escalas para classificar os residuos
faringeos e concluiu que apenas a YPRSRS preencheu os critérios de validade e
aplicabilidade.5?

Trata-se de uma escala de classificacdo ordinal de cinco pontos, baseada na
localizagdo do residuo (valécula e seio piriforme) e quantidade (nenhuma, traco, leve,
moderada e grave). Os usos clinicos incluem a classificacdo precisa dos padrdes de
severidade dos residuos da valécula e do seio piriforme, para fins diagndsticos,
determinacdo da mudanga terapé€utica funcional e disseminacdo precisa da informacao
compartilhada.

Os usos cientificos incluem rastreamento de medidas de resultados, demonstrando a
eficdcia de intervengdes para reduzir o residuo faringeo, investigando a morbidade e
mortalidade em relacdo a gravidade do residuo faringeo, e melhorando o treinamento e a
precisdo da interpretagio da VED por estudantes e clinicos.®’®> A YPRSRS ndo possui
traducdoe validacdo para o portugués brasileiro, mas por se tratar de uma escala visual ndo
inviabiliza seu uso, sendo aplicada, apds a tradugdo pelos pesquisadores.

Ressalta-se que a caracteristica funcional do exame de VED permite a identificacdo
de alteragdes que levam a uma conduta imediata, norteando o trabalho de reabilitagdo e
seguimento da eficdcia terapéutica. No Brasil o exame € realizado pelo médico
otorrinolaringologista, em conjunto com o Fonoaudiélogo. Contudo, em alguns paises, o
exame pode ser realizado apenaspelo Fonoaudidlogo. Porém, trata-se de um exame invasivo
e ndo isento de complicacdes comoepistaxe e resposta vaso vagal, entre outras e, portanto,

a presenca do médico garante maior seguranga ao paciente. Pode-se argumentar que um
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possivel risco da VED ¢€ a aspiracdo do alimento, porém este fato pode ser desconsiderado
pelo entendimento de que o paciente pode ja apresentar aspiracdo, sem que isso esteja
sendo testemunhado diretamente.**#+

Diante de todas as alteracdes funcionais ocasionadas pela disfagia orofaringea, que
geram impacto na seguranca da alimentagdo, hidratacdo e nutricdo, a qualidade de vida

dessesindividuos também pode ser afetada em vdrios aspectos.’’

3.6 Qualidade de Vida Relacionada a Degluticao no Cancer de Cabeca e
Pescoco

A qualidade de vida é um conceito multidimensional, que traduz o bem-estar
subjetivo do individuo nas vertentes fisica, psicolégica e social, podendo se subdividir
noutras dimensoes.No aspecto fisico, a qualidade de vida esta relacionada a percep¢do que
o individuo tem da sua capacidade de realizar as atividades didrias. No dominio social,
avalia-se a capacidade do individuo se relacionar com os membros da familia, vizinhos,
amigos e outros. E no dominio psicoldgico, incorpora aspectos de bem-estar emocional e
mental, como depressdo, ansiedade,medo, raiva, entre outros. Para além disso, a qualidade
de vida é dependente da percep¢cdo do individuo da sua posi¢do na vida, do contexto da
cultura e do sistema de valores nos quais ele vive, e em relacdo aos seus objetivos,
expectativas, padroes e preocupagdes, satisfacdo no trabalho, na vida familiar, social e
condi¢des ambientais, motivo pelo qual este conceito é considerado dinimico.%?

No caso dos pacientes oncoldgicos, além do impacto do tratamento na estrutura e
funcdo dos 6rgdos, vem sendo discutido os impactos da doenca e do tratamento na
qualidade de vida desses pacientes, que sofrem com a doenga e suas consequéncias.
Estratégias terapéuticas de preservacdo de Orgdos parecem ndo necessariamente
equivalente a preservacdo da fun¢do e melhor qualidade de vida.

A utilizagdo de questiondrios especificos que avaliam a qualidade de vida em
pacientescom cancer de cabeca e pescoco € considerada eficaz na avaliacdo do impacto da
doenca nos individuos.’® Estudos prévios mostram que a avaliacdo do ponto de vista do
préprio paciente pode complementar os achados de exames objetivos, contribuindo para
um melhor entendimento do impacto da doenca e de seu tratamento na vida dos
individuos.®*%3
A Literatura oferece alguns questiondrios de qualidade de vida relacionada a

disfagia®, porém o Questiondrio de Disfagia M.D. Anderson — MDADI é o tnico

questiondrio especifico,validado para avalia¢do dos efeitos da disfagia na qualidade de vida
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dos pacientes submetidos ao tratamento do cancer de cabega e pescogo. Foi desenvolvido
por um grupo de pesquisadoresdo centro de oncologia M.D. Anderson, da Universidade do
Texas, em 2001, e validado para o portugués brasileiro em 2010. O MDADI tem como
objetivo ser uma ferramenta sensivel as mudancas do processo de degluticao, nos pacientes
tratados por cancer de cabecga e pescoco e avalia como os pacientes veem os resultados da
sua funcdo de degluticdo apds o tratamento, € o quanto essa alteracdo afeta a sua qualidade
de vida.678

Nesse contexto, acredita-se que individuos com cancer de cabeca e pescogo
apresentem alteracdes na funcdo de degluticio antes do tratamento e que tais alteragcdes
podem se agravar, apds a realizacdo do tratamento radioterdpico e/ou quimioterdpico. E
ainda, que ha piora da qualidade de vida destes pacientes, apds o tratamento. Assim,
conhecer as sequelas e os beneficios do tratamento sobre a funcido de degluticdo desses
individuos € importante para adequar e aprimorar a reabilitacdo fonoaudioldgica,

favorecendo as orientagdes sobre a alimentacdo, além de permitir o entendimento da

magnitude do impacto da doenca e do tratamento sobre a qualidade de vida do paciente.



4 METODO
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4.1 Tipo de Estudo
Estudo observacional e longitudinal, com pacientes portadores de neoplasias malignas
de cabeca e pescoco, atendidos pelo Departamento de Otorrinolaringologia e Cirurgia de

Cabeca e Pescoco e pelo Instituto do Cancer do Hospital de Base de Sdo José do Rio Preto —

SP.

4.2 Casuistica
Foram incluidos no estudo individuos com carcinoma epiderméide de cabeca e pescocgo,
diagnosticados por bidpsia e tratados com radioquimioterapia no Hospital de Base de Sado José

do Rio Preto, no periodo de janeiro de 2019 a fevereiro de 2020.

4.3 Critérios de Inclusao

Foram incluidos pacientes com:

e [dade superior a 18 anos;

e Diagnoéstico histoldgico de carcinoma epidermoéide de cabega e pescoco;
e Tumores localizados na cavidade oral, orofaringe, hipofaringe ou laringe;

e Elegiveis para tratamento com radioterapia com ou sem quimioterapia

4.4 Critérios de Exclusao

e Tratamento prévio para tumores de cabeca e pescoco;

e Pacientes que realizaram cirurgia para o tumor primario e/ou esvaziamento cervical;
e Pacientes com déficit neurolégico ou cognitivo;

e Pacientes que ndo concluiram o tratamento proposto

4.5 Avaliacao Objetiva da Degluticao — Contexto e Descricao da Realizacao

A avaliagdo instrumental da degluticdo foi realizada antes do inicio do tratamento e na
fase aguda, periodo de um a trés meses, apos o tratamento oncoldgico, no Hospital Base de Sao
José do Rio Preto (HB), Sao Paulo.

Os pacientes foram encaminhados ao Departamento de Otorrinolaringologia - Cirurgia
de Cabeca e Pescoco (DO-CCP), para consulta com o médico otorrinolaringologista no
Ambulatério de Especialidades (AE). Neste momento, realizou-se exame com

fibronasolaringoscopico e/ou videoestroboscépio, para avaliar a existéncia de tumor.
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Confirmada a suspeita da existéncia do tumor, os pacientes receberam orientagdo para realizar
uma bidpsia, sendo necessdria a internag¢ao hospitalar.

Os casos em que o resultado da bidpsia foi positivo para neoplasia maligna foram
discutidos em reunido com a equipe do servico, composta pelo médico chefe do DO-CCP,
médico oncologista, médico radioterapeuta, residentes médicos das especialidades de
otorrinolaringologia e oncologia, fonoaudi6logo responsdvel pelo servico de CCP,
fonoaudidlogos da residéncia multiprofissional da oncologia e psicélogo. Desta forma, os
procedimentos terapéuticos (cirurgia e/ou tratamento radioterdpico/quimioterapico) foram
definidos pela equipe, em comum acordo com o paciente e a familia.

ApOs a decisdo sobre a conduta terapéutica a ser adotada, os pacientes retornaram ao
DO-CCP e foram encaminhados ao fonoaudidlogo responsdvel e, quando necessdrio, ao
Instituto do Cancer (ICA), para acompanhamento conjunto do caso.

Na rotina do DO-CCP, todos os pacientes com diagndstico de cancer de cabeca e
pescoco sdo submetidos ao exame de nasofibrolaringoscopia durante as consultas médicas com
o otorrinolaringologista, portanto, a videoendoscopia da degluticdo foi realizada no momento
da consulta médica.

A avaliacdo da degluti¢cdo por meio da técnica de videoendoscopia foi realizada pelo
médico, em conjunto com o fonoaudiélogo, que possuem, respectivamente, experiéncia de dois
anos e cinco anos na realizacdo do exame.

Para a realizacdo dos exames utilizou-se um nasofibrolaringoscépio flexivel da marca
Pentax FNL-10RP3, fonte de luz/camera Olympus OTV S6. As imagens foram gravadas para
andlise posterior. Foi aplicado o protocolo utilizado pelo servico de Fonoaudiologia da
institui¢do, conforme descricao abaixo.

O nasofibroscopio foi introduzido pelo médico, pela fossa nasal mais ampla do
individuo, sem a utilizacdo de anestesia tOpica, para nao interferir na sensibilidade faringo-
laringea. Foi solicitado ao paciente respirar pelo nariz, relaxando o palato mole e facilitando a
passagem do endoscépio.

A regido nasofaringea foi analisada anatomica e funcionalmente. Inicialmente foi
observada presenca ou auséncia de saliva ou secre¢des, em regido faringolaringea. Em seguida,
para avaliar a sensibilidade laringea, foi realizado o teste tatil com a ponta do endoscopio em
parede da faringe, face laringea da epiglote, pregas ariepigléticas, aritendides ou pregas vocais.

A sensibilidade foi classificada como preservada, na presenca de resposta motora ao toque,
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tosse ou reacdo nauseosa € como alterada, quando ndao houve presenca de qualquer reacio ao
toque.

Em seguida as consisténcias alimentares foram testadas, na seguinte ordem: consisténcia
pastosa e liquida, respectivamente representadas pelos niveis dois e zero, conforme
padronizacio do International Dysphagia Diet Stardartization Initiative (IDDSI).® Em ambas
as preparacdes foi adicionado corante azul alimenticio para facilitar a visualizacdo. Para atingir
a consisténcia pastosa foi utilizado espessante alimentar a base de amido, adicionado a suco
dietético sabor uva. As consisténcias foram oferecidas aos pacientes em volume de cinco
mililitros de pastoso, em colher; e cinco mililitros de liquido, oferecido no copo.

Cada aliquota foi avaliada com relagdo a presenca de residuo alimentar, penetragdo ou
aspiracdo. Para a graduacdo das penetracOes e aspiracOes laringeas utilizou-se a escala de
penetracdo e aspiracdo proposta por Rosenbek, onde os pacientes foram agrupados em trés
grupos: normal (nivel 1), penetracdo (niveis 2 a 5) e (niveis 6 - 8).

Consideramos a ultima degluti¢do espontanea para andlise do residuo faringeo, porém
ndo ultrapassando a marca de trés degluticdes o que ja seria considerado fora da normalidade.
Foi utilizada a escala de gravidade do residuo faringeo de Yale, classificando o residuo quanto
ao local em: valécula e seios piriformes; e quanto a quantidade em: nenhum residuo, vestigio
leve, moderado e grave.

A andlise final dos exames foi realizada por duas fonoaudi6logas e pelo médico com
experiéncia na drea, que assistiram no mesmo momento os exames € juntos classificaram as
alteracoes.

Ap6s o exame, conforme necessidade atribuida a cada caso foi realizada indicacio de
via alternativa de alimentacio e acompanhamento Fonoaudioldégico ambulatorial para
adaptacOes de consisténcia da dieta e orientagdes. Nao foram realizadas sessoes de fonoterapia
profildtica ou uso de técnicas para reabilitagdo como manobras ou exercicios.

Muitos pacientes sdo de outras cidades do interior de Sao Paulo ou de estados vizinhos
e necessitam de transporte fornecido pela prefeitura, além disso alguns realizam radioterapia
em outra instituicdo o que dificulta o deslocamento para as sessdes, portanto durante o
tratamento di-se prioridade a realizacdo da radioterapia, quimioterapia, exames e consultas
médicas. No geral em nossa instituicao a maioria dos pacientes iniciam a reabilitacdo, apds o
término do tratamento radioquimioterapico, pelos motivos acima relatados e ,além disso,
devido a grande demanda de pacientes em tratamento com um quadro reduzido de

Fonoaudi6logos.
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4.6 Instrumento de Avaliacio da Qualidade de Vida

Para avaliar a qualidade de vida relacionada a disfagia foi utilizado o protocolo
MDADI (Anexo I), validado para o portugués brasileiro. Este questiondrio contém 20
questdes, sendo uma global e as outras subdivididas em trés dominios: emocional (seis
questdes), funcional (cinco questdes) e fisico (oito questdes).

Cada quest@o possui cinco possiveis respostas (concordo totalmente, concordo, sem
opinido, discordo e discordo totalmente), que sdo pontuadas, nesta ordem, em uma escala
tipo Likert, de cinco pontos. Todos os itens, exceto F2, sao pontuados com um ponto para
concordo totalmente e cinco pontos para discordo totalmente. O item F2 no dominio
funcional é pontuado com cinco pontos para concordo totalmente e um ponto para discordo
totalmente.

De acordo com o protocolo de validacdo do questionario MDADI, quanto pior a
qualidade de vida relacionada a degluti¢cdo, piores sdo os escores encontrados em cada um
dosdominios do questiondrio.

Os escores de cada dominio foram calculados e classificados de acordo com o grau

de impacto na qualidade de vida em: minimo, médio, moderado, intenso e profundo.

4.7 Protocolo de Tratamento Oncolégico

Todos os pacientes receberam tratamento com radioterapia IMRT em campos
cérvico- faciais, com dose de 70 Gy, por um tempo correspondente a sete semanas,
concomitante ou ndocom quimioterapia com cisplatina, na dose prescrita pelo médico em

cada caso.

4.8 Analise dos Dados

A andlise exploratdria dos dados incluiu as estatisticas descritivas, média, mediana,
desvio-padrao, valor minimo e valor mdximo para varidveis numéricas e numero e
proporcdo para varidveis categoricas.

A comparacdo de varidveis numéricas ou ordinais (dominios da QV) entre os dois
periodos (pré e pos-tratamento) foi realizada pelo Teste dos Postos Assinalados de
Wilcoxon, e a comparacao de varidveis categoricas entre grupos relacionados foi feita pelo

teste de McNemar ou McNemar Bowker.
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Para a comparagao de varidveis numéricas ou ordinais (dominios da QV) entre trés
ou mais grupos independentes foi utilizado o teste de Kruskal-Wallis ou ANOVA e entre
dois grupos, o teste de Mann-Whitney.

A Correlacdo entre duas varidveis numéricas ou ordinais foi feita pelo coeficiente
de correlagcdo de Spearman. Andlise estatistica foi realizada com o software IBM-SPSS
Statistics versdao 24 (IBM Corporation, NY, USA) e, para todas as andlises,

considerou-se nivel designificancia de 95% (p<0,05).

4.9 Aspectos Eticos

Este estudo foi submetido 2 apreciagio do Comité de Etica em Pesquisa (CEP), da
Faculdade de Medicina de Sao José do Rio Preto (FAMERP), sob CAAE n.
55472016.4.0000.5415, e aprovado em 16 de junho de 2016, com Parecer n. 1.592.852
(Anexoll). Antecedendo a coleta dos dados, todos os participantes assinaram o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE (Apéndice I).



5 RESULTADOS|
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Foram incluidos todos os pacientes que completaram as avaliacOes antes e apds o
tratamento. Na Tabela 1 observa-se que dos 29 pacientes participantes, a maioria era do sexo
masculino (82,8%), com idade média de 64,8 anos. com relagdo aos hdbitos de tabagismo e
etilismo observa-se frequéncia de 58,6% e 69,0%, respectivamente, com reducao desses habitos
na andlise pos tratamento. A perda de peso estava presente em 58,6% dos sujeitos antes do
tratamento com aumento da frequéncia, apds o tratamento para 75,9%, bem como, a presenca

de traqueostomia que antes e apds o tratamento, 6,9% e 17,2%, respectivamente.

Tabela 1. Dados demograficos e clinicos basais pré e pds tratamento dos participantes. Sao

José do Rio Preto, 2020.

Caracteristica Pré Tratamento Pés Tratamento
Idade (anos) 64,8 +9.9 -
Sexo n (%) n (%)
Feminino 5(17,2) -
Masculino 24 (82,8) -
Perda de peso
Nao 12 (41,4) 7 (24,1)
Sim 17 (58,6) 22 (75,9)
Tabagismo
Nao 12 (41,4) 18 (62,1)
Sim 17 (58,6) 11 (37,9)
Etilismo
Nao 9 (31,0) 25 (86,2)
Sim 20 (69,0) 4 (13,8)
Traqueostomia
Nao 27 (93,1) 24 (82,8)
Sim 2(6,9) 5(17,2)

Varidveis continuas estdo descritas em média + desvio-padrdo; varidveis categoricas
estdo descritas em niimero (porcentagem,).

O local do tumor primario mais comum foi laringe 41,4%, seguido de cavidade oral e
orofaringe (24,1%), com menor ocorréncia de tumores de hipofaringe (10,3%). Em relacdo ao
estadiamento clinico, a maioria dos pacientes foi classificada como tumores maiores T4 e T3
(34,5% e 17,2%), a maioria sem metastases em linfonodos (69,0%) e 11 foram classificados
como estddio clinico IV. Com relagdo ao tratamento oncoldgico, todos os pacientes
completaram o tratamento com a dose total de radioterapia e 22 (75,9%) receberam
quimioterapia concomitante. A maioria dos pacientes (62,1%) apresentou como desfecho

resposta completa ao tratamento, conforme mostra a Tabela 2.
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Tabela 2. Caracteristicas basais (pré-tratamento) relativas ao tumor e tratamento. Sao José

do Rio Preto, 2020.

Caracteristica n=29
Sitio tumoral, n (%)
Laringe 12 (41,4)
Cavidade oral 7(24,1)
Orofaringe 7 (24,1)
Hipofaringe 3(10,3)
Tamanho do tumor, n (%)
T1 8 (27,6)
T2 6 (20,7)
T3 5(17,2)
T4 10 (34,5)
Nodulo cervical, n (%)
Nenhum linfonodo 20 (69,0)
Um linfonodo <3 cm 5(17,2)
Linfonodo 3 — 6 cm ou multiplos 2(6,9)
Linfonodo > 6 cm 2(6,9)
Estadiamento, n (%)
Grau I 7 (24,1)
Grau II 5(17,2)
Grau III 6 (20,7)
Grau IV 11 (37,9)
Modalidade de tratamento n (%)
Radioquimioterapia 22 (75,9)
Radioterapia exclusive 7(24,1)
Resposta ao tratamento, n (%)
Completa 18 (62,1)
Parcial 3(10,3)
Progressdo da doenca 8 (27,6)

Na avaliacdo pré-tratamento todos os pacientes estavam em uso de dieta por via oral
exclusivamente e, apds o tratamento sete (24,1%) pacientes faziam uso de via alternativa,
gastrostomia (GTT) ou sonda nasoenteral (SNE). Os demais mantiveram alimentacdo apenas
por via oral, porém apenas oito (27,4%) conseguiam de alimentar com alimentos s6lidos como

apresentado na Tabela 2.
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Tabela 3 - Uso de via alternativa de alimentacdo e consisténcias alimentares no pré-

tratamento e no pds-tratamento (N=29). Sdo José do Rio Preto, SP.

Periodo
Pré-tratamento Pés-tratamento

Nada por via oral + GTT - 1(3.4)
Nada por via oral + SNE - 2 (6,8)
Liquido espessado + pastosa + GTT - 4 (6,8)
Liquido espessado + pastosa - 2 (6,8)
Liquida 1(3,4) -
Liquida + pastosa 10 (34,5) 12 (41,4)
Liquida + pastosa + sélida 18 (62,1) 8(27,4)

Varidveis categdricas estdo descritas em niimero (porcentagem).

A Tabela 4 apresenta a descricio da andlise da funcdo de degluticio pela

videoendoscopia da degluti¢do antes e apds o tratamento.

Tabela 4. Andlise descritiva da fun¢do da degluti¢cdo no periodo pré-tratamento paraneoplasia

maligna de cabeca e pescoc¢o. Sao José do Rio Preto, 2020.

Caracteristica Pré-Tratamento Pés-Tratamento
Sensibilidade, n (%)
Adequada 22 (75,9) 16 (55,2)
Alterada 7(24,1) 13 (44,8)
Estase salivar, n (%)
Ausente 18 (62,1) 22 (75,9)
Presente 11 (37,9) 7(24,1)
PAS- liquido, n (%)
Normal (nivel 1) 14 (48,3) 6 (20,7)
Penetracao (nivel 2-5) 9 (31,0) 11 (37,9)
Aspiracgao (nivel 6-8) 6 (20,7) 12 (41,4)
PAS- pastoso, n (%)
Normal (nivel 1) 17 (58,6) 10 (34,5)
Penetracdo (nivel 2-5) 7 (24,1) 8 (27,6)
Aspiragdo (nivel 6-8) 5(17,2) 11 (37,9)
Residuo liquido - Valécula, n (%)
Nenhum 15 (51,7) 7 (24,1)
Vestigio 6 (20,7) 8 (27,6)
Leve 7 (24,1) 11 (37,9)
Moderado 13,4 2(6,9)

Grave 0(0,0) 1(3,4)
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Tabela 4 (continuacdo). Andlise descritiva da funcdo da degluticio no periodo pré-

tratamento paraneoplasia maligna de cabeca e pesco¢o. Sao José do Rio Preto, 2020.

Caracteristica Pré-Tratamento Pos-Tratamento

Residuo pastoso - Valécula, n (%)

Nenhum 14 (48,3) 3(10,3)
Vestigio 6 (20,7) 9 (31,0)
Leve 3(10,3) 5(17,2)
Moderado 4 (13,8) 8 (27,6)
Grave 2(6,9) 4 (13,8)
Residuo liquido — Seio Piriforme, n (%)

Nenhum 15(51,7) 8 (27,6)
Vestigio 11 (37,9) 6 (20,7)
Leve 3(10,3) 11 (37,9)
Moderado 0(0,0) 2(6,9)
Grave 0(0,0) 2(6,9)
Residuo pastoso — Seio Piriforme, n (%)

Nenhum 15 (51,7) 5(17,2)
Vestigio 6 (20,7) 6 (20,7)
Leve 6 (20,7) 8 (27,6)
Moderado 2(6,9) 7(24,1)
Grave 0(0,0) 3(10,3)

Varidveis continuas categoricas estdo descritas em niimero (porcentagem).

A Tabela 5 apresenta a andlise comparativa da sensibilidade laringea antes e apds o
tratamento. Observa-se que a frequéncia de alteracdo da sensibilidade laringea aumentou, apds

o tratamento, porém essa diferenga ndo foi estatisticamente significante (p=0,146).

Tabela S. Andlise comparativa da fungdo da degluticdo - sensibilidade — entreos periodos pré

e pds-tratamento, para os 29 pacientes incluidos no estudo. Sdo José do Rio Preto, 2020

Sensibilidade p6s-
tratamento Total Valor p
Adequada  Alterada
Adequada 13 (59,1%) 9 (40,9%) 22 (100%)
Alterada 3 (429%) 4(57,1%) 7 (100%) 0,146
Total 16 (55,2%) 13 (44,8%) 29 (100%)

Sensibilidade
pré- tratamento

Observou-se diminui¢do da estase salivar apds o tratamento, porém essa diferenca nao

foi estatisticamente significante (p=0,388), como apresentado na Tabela 6.
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Tabela 6. Andlise comparativa da funcdo da degluticdo — estase salivar — entre os periodos

pré e pds-tratamento, para os 29 pacientes incluidos no estudo. SdoJosé do Rio Preto, 2020.

Estase salivar pds-

tratamento Total Valor p
Ausente Presente
Estase salivar Ausente 14 (77,8%) 4 (22,2%) 18 (100%)
pré- tratamento Presente 8 (72,7%) 3 (27,3%) 11 (100%) 0,388
Total 22 (75,9%) 7 (24,1%) 29 (100%)

As Tabelas 7 e 8 mostram a andlise comparativa da frequéncia de penetracdo e
aspiracdo, apds o tratamento para ambas as consisténcias (liquida e pastosa), porém essa

diferenca ndo foi estatisticamente significante (p=0,072 e p=0,066, respectivamente).

Tabela 7. Andlise comparativa da funcdo da degluticdo — penetragdo/aspiragdo para

liquidos — entre os periodos pré e pds-tratamento, para os 29 pacientes incluidos no

estudo. Sao José do Rio Preto, 2020.

PAS liquido p6s-tratamento

Normal  Penetracdo  Aspiragdo Total Valor p
(nivel 1) (nivel 2-5) (nivel 6-8)
Normal =5 a5 700 3 (214%)  6(42.9%) 14 (100%)
PAS — (nivel 1)
Lo < Penetracao
liquido pré- ¢
;f;;meli’m (nivel 2.5) | (1L1%)  6(667%)  2(222%)  9(100%) 7
Aspiragdo
(nivel 6-8) - 2 (33,3%) 4 (66,7%) 6 (100%)
Total 6 (20,7%) 11 (37,9%) 12 (41,4) 29 (100%)

Tabela 8. Andlise comparativa da funcdo da degluticdo — penetragdo/aspiracdo para
pastosos — entre os periodos pré e pds-tratamento, para os 29 pacientes incluidos no

estudo. Sao José do Rio Preto, 2020.

PAS pastoso pds-tratamento

Normal  Penetracdo  Aspiragdo Total Valor p
(nivel 1) (nivel 2-5) (nivel 6-8)
g:’vr:ﬁl) 7@412%)  3(17,6%) 7@12%) 17 (100%)
PAS = penetracio
pastoso pré- (nivel 29:5) 3429%) 2 (28,6%) 2 (28,6%) 7 (100%) 0.066
tratamento Aspiracio ’
(nivel 6-8) - 3 (60,0%) 2 (40,0%) 5 (100%)
Total 10 (34,5%) 8 (27,6%) 11 (37,9%) 29 (100%)
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Observou-se aumento da gravidade dos residuos faringeos, apds o tratamento, tanto para
liquido quanto para a consisténcia pastosa sendo essa diferencga estatisticamente significante

(p<0,05), como mostra a Tabela 9.

Tabela 9. Andlise comparativa da fun¢do da degluticdo — residuos para liquidose pastosos —
entre os periodos pré e pds-tratamento, para os 29 pacientes incluidos no estudo. Sdo José do

Rio Preto, 2020.

Evolugao entre osperiodos pré e pds-

tratamento
p n Posto Somade Valorp *
Residuo Médio Postos
Postos Negativos 4 7,38 29,5
Liquido - ValéculaPostos Positivos 13 9,5 123,5 0,024
Empates 12 - -
Postos Negativos 5 8.9 44.5
Pastoso - ValéculaPostos Positivos 16 11,66 186,5 0,012
Empates 8 - -
Liguido — Sei Postos Negativos 3 10 30
1AEIEO = SCI0 postos Positivos 18 11,17 201 0,002
Piriforme
Empates 8 - -
p Sei Postos Negativos 1 13,5 13,5
astp ?O — el Postos Positivos 16 8,72 139,5 0,003
Piriforme
Empates 12 - -

*Teste dos Postos Assinalados de Wilcoxon. Postos negativos: residuo pds-tratamento <
residuo pré-tratamento; Postos positivos: residuo pos-tratamento > residuo pré-tratamento;
Empates: residuo pos-tratamento = residuo pré-tratamento.

A andlise de correlagdo entre a fungdo de degluticdo e a idade ndo mostrou associagdes
estatisticamente significantes, na fase pré tratamento. Porém observamos na Tabela 10 que a

média de idade dos pacientes que apresentaram aspiracao foi maior.
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Tabela 10. Andlise comparativa da funcdo da degluticio no periodo pré-tratamento —
sensibilidade, estase salivar, penetragdao/aspiracdo para liquidos e penetracido/aspiracdo para

pastosos — e idade, para os 29 pacientes incluidos no estudo. Sdo José do Rio Preto, 2020.

Idade
Variavel n Média Desvio-padrao Valor p

Sensibilidade

Adequada 22 65,00 11,0 0.847

Alterada 7 64,14 5,7 ’
Estase salivar

Ausente 18 65,56 11,3

Presente 11 63,55 7.5 0.606
PAS- liquido

Normal (nivel 1) 14 64,86 11,1

Penetracao (nivel 2-5) 9 62,89 7,8 0,694

Aspiracdo (nivel 6-8) 6 67,50 10,7
PAS- pastoso

Normal (nivel 1) 17 63,82 10,9

Penetracao (nivel 2-5) 7 63,86 6,3 0,540

Aspiragao (nivel 6-8) 5 69,40 10,8

Observou-se auséncia de correlagdo entre idade e residuo faringeo nesta populagio,

como apresentado na Tabela 11.

Tabela 11. Correlagdo entre a funcdo da degluticio no periodo pré e pds tratamento —
residuos na valécula e seio piriforme, liquidos e pastosos — e idade, para os 29 pacientes

incluidos no estudo. Sdo José do Rio Preto, 2020.

Pré - Tratamentoldade P6s - Tratamentoldade

Coeficienters  Valorp Coeficiente rs Valor p

Residuo Liquido — Valécula -0,103 0,594 -0,006 0,974
Residuo Pastoso — Valécula -0,185 0,336 -0,211 0,273
Residuo Liquido - Seio Piriforme -0,153 0,428 -0,05 0,795
Residuo Pastoso - Seio Piriforme. -0,222 0,247 -0,122 0,528

rs: correlacdo de Spearman

A andlise de correlagdo entre a funcdo de degluticdo e a idade mostrou associacao
estatisticamente significante entre idade e estase salivar, na fase pds tratamento. A idade dos
sujeitos que apresentaram estase salivar foi menor (57,86) em relacdo aos que nao apresentaram

tal alteracdo (67,0), como apresentado na Tabela 12.
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Tabela 12. Andlise comparativa da func¢do da degluticdo no periodo pds- tratamento —
engasgo, sensibilidade, estase salivar, penetracdo/aspiracdo para liquidos e
penetracdo/aspiracido para pastosos — e idade, para os 29 pacientes incluidos no estudo. Sao

José do Rio Preto, 2020.

Idade
Varigvel n Média  Desvio-padrdao  Valor p

Sensibilidade

Adequada 16 65,44 10,3

Alterada 13 64,00 9.8 0,706
Estase salivar

Ausente 22 67,00 9.3

Presente 7 57,86 9,0 0,031
PAS - liquido

Normal (nivel 1) 6 65,83 8,1

Penetracao (nivel 2-5) 11 64,64 7,7 0,961

Aspiragao (nivel 6-8) 12 64,42 12,9
PAS - pastoso

Normal (nivel 1) 10 65,80 6,6

Penetracao (nivel 2-5) 8 67,50 12,3 0,461

Aspiracdo (nivel 6-8) 11 61,91 10,7

A andlise comparativa entre a funcdo de degluticio e o estadiamento mostrou
associacOes estatisticamente significantes, na fase pré e pds tratamento. Sendo observado que
quanto maior o estadiamento maior é a frequéncia de alteracdo na sensibilidade laringea,

estase salivar, penetracdo e aspiracdo como apresentado na Tabela 13.
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Tabela 13. Andlise comparativa da funciao da degluticdo — sensibilidade, estase salivar,
penetracdo/aspiracdo para liquidos e penetragdo/aspiracdo para pastosos — e estadiamento,

para os 29 pacientes incluidos no estudo. Sao José do Rio Preto, 2020.

Estadiamento
Varidvel n Mediana Valor p

Sensibilidade

Adequada 22 2

Alterada 7 4 0,014
Estase salivar

Ausente 18 2

Presente 11 4 0,001
PAS - liquido

Normal (nivel 1) 14 2

Penetracdo (nivel 2-5) 9 3 0,005

Aspiracdo (nivel 6-8 6 4
PAS - pastoso

Normal (nivel 1) 17 2

Penetracdo (nivel 2-5) 7 4 0,012

Aspiracdo (nivel 6-8 5 4

Observou-se também correlacio entre o residuo faringeo e o estadiamento

tumoral comoapresentado na Tabela 14.

Tabela 14. Correlacdo entre a fun¢do da degluticdo — residuos navalécula e seio piriforme,
liquidos e pastosos — e estadiamento, para os 29 pacientes incluidos no estudo. Sdo José do

Rio Preto, 2020.

Estadiamento
Coeficienters  Valor p
Residuo Liquido — Valécula 0,393 0,035
Residuo Pastoso — Valécula 0,295 0,120
Residuo Liquido - Seio Piriforme 0,613 <0,001
Residuo Pastoso - Seio Piriforme 0,467 0,011

rs: correlagdo de Spearman

A Tabela 15 mostra que todos os pacientes que apresentaram sensibilidade laringea
alterada, estase salivar e aspiracdo para liquidos realizaram quimioterapia concomitante a
radioterapia. Sendo essa associacdo entre alteragdo na sensibilidade laringea e quimioterapia

statisticamente significante (p=0,008). A comparagdo da varidvel “penetracdo/aspiracdo” de
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acordo com quimioterapiando foi possivel realizar, devido ao pequeno nimero de pacientes

esperados em cada casela.

Tabela 15. Andlise comparativa da funcdo da degluticdo no periodo pds- tratamento —

engasgo, sensibilidade, estase salivar, penetracdo/aspiracdo  para liquidos e

penetracdo/aspiracdo para pastosos — e quimioterapia, para os 29 pacientes incluidos no

estudo. Sao José do Rio Preto, 2020.

R’[T ratamenltlot ot Total Valor p

Sensibilidade

Adequada 7 (100,0%) 9 (40,9%) 16 (55,2%) 0.008

Alterada - 13 (59,1%) 13 (44,8%) ’
Estase salivar

Ausente 7 (100,0%) 15 (68,2%) 22 (75,9%) 0.087

Presente - 7031,8%) 7 (24,1%) ’
PAS - liquido Nao Sim Total

Normal (nivel 1) 4 (57,1%) 2(9,1%) 6 (20,7%)

Penetracao (nivel 2-5) 3(42,9%) 8((36,4%) 11 (37,9%)

Aspiragdo (nivel 6-8) - 12 (54,5%) 12 (41,4%)
PAS - pastoso

Normal (nivel 1) 5(71,4%) 522,7%) 10 (34,5%)

Penetracao (nivel 2-5) 1(14,3%) 7 @B1,8%) 8 (27,6%)

Aspiragdo (nivel 6-8) 1(14,3%) 10 45,5%) 11 (37,9%)

A Tabela 16 mostra que ndo houve correlagdo entre residuo faringeo e tipo de

tratamentorealizado.

Tabela 16. Comparagdo entre a fun¢do da degluticio no periodo pds-trataMento — residuos
na valécula e seio piriforme, liquidos e pastosos — € quimioterapia, para os 29 pacientes

incluidos no estudo. Sdo José do Rio Preto, 2020

Tratamento
Fungdo da degluti¢do RT RT+QT Valor p
Residuo Liquido — Valécula 1 2 0,135
Residuo Pastoso — Valécula 1 2 0,070
Residuo Liquido - Seio Piriforme 1 2 0,129
Residuo Pastoso - Seio Piriforme 1 2 0,067

Varidveis ordinais estdo representadas em mediana.
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A Tabela 17 apresenta a andlise comparativa entre a fungcdo de degluti¢io e a resposta
ao tratamento observou-se que a presenca de aspiracao foi maior nos sujeitos com progressao

da doenca, sendo esta associacdo estatisticamente significante.

Tabela 17. Comparacdo entre a fun¢do da degluticdo pds-tratamento — sensibilidade, estase
salivar, PAS para liquidos e penetracdo/aspiracdo para pastosos — e resposta ao tratamento,

para os 29 pacientes incluidos no estudo. Sao José do Rio Preto, 2020.

Resposta ao tratamento

Completa  Parcial PD Total Valor p
n=18 n=3 n=38 n=29
Sensibilidade
Adequada 15 (83,3%) 1 (33,3%) - 16 (55,2%) -
Alterada 3(16,7%) 2 (66,7%) 8 (100,0%) 13 (44,8%)
Estase salivar
Ausente 18 (100,0%) 1 (33,3%) 3(37,5%) 22 (75,9%) -
Presente - 2(66,7%) 5(62,5%) 7(24,1%)
PAS - liquido
Normal (nivel 1) 6 (33,3%) - - 6 (20,7%) 0.006

Penetracdo (nivel 2-5) 9 (50,0%) 1(33,3%) 1(12,5%) 11 37,9%)
Aspiracdo (nivel 6-8) 3 (16,7%) 2 (66,7%) 7 (87,5%) 12 (41,4%)

PAS - pastoso
Normal (nivel 1) 10 (55,6%) - - 10 (34,5%) 0.046
Penetracdo (nivel 2-5) 5 (27,8%) 1(33,3%) 2(25,0%) 8 (27,6%) ’
Aspiragdo (nivel 6-8) 3 (16,7%) 2 (66,7%) 6 (75,0%) 11 (37,9%)

A Tabela 18 mostra a andlise de correlacdo entre a resposta ao tratamento e residuos
faringeos. Observou-se maior frequéncia de residuo faringeo nos sujeitos com progressao da

doenca, sendo esta associacdo estatisticamente significante.

Tabela 18. Correlacdo entre a funcdo da degluticdo no periodo pés-tratamento — residuos na
valécula e seio piriforme, liquidos e pastosos — e resposta ao tratamento, para os 29

pacientesincluidos no estudo. Sdo José do Rio Preto, 2020.

Resposta ao tratamento
Coeficienters ~ Valor p

Residuo Liquido — Valécula 0,601 0,001
Residuo Pastoso — Valécula 0,553 0,002
Residuo Liquido - Seio Piriforme 0,600 0,001
Residuo Pastoso - Seio Piriforme 0,520 0,004

rs: correlagdo de Spearman
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A Tabela 19 apresenta a andlise descritiva da qualidade de vida segundo o MDADI

antes do tratamento, observa-se limitacdo minima (escore 81-100) em todos os dominios.

Tabela 19. Qualidade de Vida de 29 pacientes incluidos no estudo, segundo os dominios
do MDADI, no periodo pré-tratamento. Sao José do Rio Preto, 2020.
Dominios de QV Média Mediana DP Minimo Miaximo

Global 85,5 100,0 23,8 40 100
Emocional 84,7 100,0 21,4 40 100
Funcional 87,5 100,0 18,4 48 100
Fisico 81,0 85,0 21,5 40 100
QV total 84,6 96,2 19,9 46,6 100

QV: qualidade de vida; DP: desvio-padrdo.

A Tabela 20 apresenta a andlise descritiva da qualidade de vida segundo o MDADI
apoés o tratamento e observa-se limitacio minima apenas no dominio global e limitacio média

(escores61 - 80) nos demais dominios.

Tabela 20. Qualidade de Vida de 29 pacientes incluidos no estudo, segundo os dominios

do MDADI, no periodo pds-tratamento. Sdo José do Rio Preto, 2020.

Dominios de QV Média Mediana DP Minimo Maximo
Global 81,8 100,0 29,2 3 100
Emocional 76,1 100,0 33,1 4 100
Funcional 75,4 84,0 26,4 1,0 100
Fisico 71,4 75,0 23,2 2,0 100
QV total 75,8 88,3 26,4 2,0 100

QV: qualidade de vida; DP: desvio-padrdo.

A Tabela 21 apresenta a andlise comparativa da qualidade de vida, segundo MDADI,
entre os periodos pré e pos-tratamento. Observou-se piora na qualidade de vida, apds o
tratamento sendoesta diferenca estatisticamente significante para os dominios fisico e funcional

€ no escore total.
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Tabela 21. Andlise comparativa da qualidade de vida entre os dois periodos, pré e pOs-

tratamento, para os 29 pacientes incluidos no estudo. Sao José do Rio Preto, 2020.

Periodo do tratamento
Pré Pés

0 =29 n=29 Valor P
Dominios
Global 85,5+23,8 81,8+29,2 0,411
Emocional 84,7+21.4 76,1 £33,1 0,078
Funcional 87,5+ 18,4 75,4 +26,4 0,006
Fisico 81,0+21,5 71,4 +£232 0,027
QV total 84,6 £ 19,9 75,8 £26,4 0,025

Varidveis numéricas estdo descritas em média + desvio-padrao.

A Tabela 22 apresenta a andlise comparativa da qualidade de vida, segundo MDADI, de

acordocom o sitio tumoral, ndo sendo observada associagao.

Tabela 22. Qualidade de vida (segundo MDADI) de acordo com o sitio tumoral, nos

periodos pré e pds-tratamento. Sdo José do Rio Preto, 2020.

Sitio do tumor

Cavidade Hipofaringe Laringe Orofaringe
oral Valor p
n=7 n=3 n=12 n="7
QYV pré-tratamento
Global 60,0 100 100 100 0,216
Emocional 60,0 70,0 100 100 0,076
Funcional 68,0 100 100 100 0,138
Fisico 65,0 47,5 100 100 0,071
Total 62,0 78,0 100 100 0,114
QYV pos-tratamento
Global 100 100 100 100 0,808
Emocional 86,6 100 100 100 0,650
Funcional 77,3 84,0 85,0 77,3 0,868
Fisico 75,0 82,5 78,75 75,0 0,970
Total 87,1 91,6 88,35 87,1 0,832

Varidveis ordinais estdo descritas em mediana. MDADI, M.D. Anderson Dysphagia Inventory.

A Tabela 23 apresenta a andlise comparativa entre o MDADI e o estadiamento
tumoral Houvecorrelagdo inversa com todos os dominios da qualidade de vida e o gravidade
da doenca, ou seja, quanto maior o estadiamento, menor a qualidade de vida nos dominios,

tanto no pré, quanto no pds-tratamento.
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Tabela 23. Andlise de correlacdo entre os dominios da qualidade de vida (segundo
MDADI) nos periodos pré e pos-tratamento e estadiamento da doencga. Sdo José do Rio

Preto, 2020.

Estadiamento
Pré-tratamento Pés-tratamento
Dominios Coeficiente rs Valorp  Coeficienters  Valor p
Global -0,427 0,021 -0,545 0,002
Emocional -0,484 0,008 -0,513 0,004
Funcional -0,370 0,048 -0,460 0,012
Fisico -0,549 0,002 -0,421 0,023
QV total -0,566 0,001 -0,471 0,010

rs: correlacdo de Spearman. MDADI, M.D. Anderson Dysphagia Inventory.

A Tabela 24 apresenta a andlise comparativa entre 0 MDADI e o tratamento. Houve

correlagdocom o dominio funcional.

Tabela 24. Qualidade de vida (segundo MDADI) nosperiodos pré e pds-tratamento, de

acordo com ter se submetido ao tratamento quimioterdpico. Sao José€ do Rio Preto, 2020.

Tratamento
RT RT+QT Valor p
Qualidade de Vida
Global 100 100 0,050
Emocional 100 93,3 0,076
Funcional 100 77,3 0,002
Fisico 82,5 75,0 0,085
Total 95,1 87,1 0,009

Varidveis ordinais estdo descritas em mediana. MDADI, M.D.
Anderson Dysphagia Inventory, QV,qualidade de vida.

A Tabela 25 apresenta a andlise comparativa entre o MDADI e a resposta ao
tratamento. Observou-se diferenca estatisticamente significante nos escores em todos os

dominios, com maior limitacdo da qualidade de vida nos sujeitos com progressao da doenca.
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Tabela 25. Qualidade de vida (segundo MDADI) nos periodos pré e pds-tratamento, de

acordo com a resposta ao tratamento. Sdo José do Rio Preto, 2020

Resposta ao tratamento

Completa Parcial Progressao da

n= 18 n=3 dr(l)inga Valor p
Qualidade de vida
Global 100 100 50,0 0,001
Emocional 100 100 30,0 0,002
Funcional 86,0 71,3 43,5 0,001
Fisico 82,5 75,0 47,5 0,002
Total 93,1 87,1 42,55 0,001

Varidveis ordinais estdo descritas em mediana. MDADI, M.D. Anderson Dysphagia
Inventory. QV: qualidade de vida.
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A andlise instrumental da degluticio no céancer de cabeca e pescogo tem sido
estudada hd décadas. Em muitos estudos faltam medidas do status da degluticdo pré-
tratamento,impedindo o ajuste para a disfagia preexistente que possa ser atribuida ou
nio a propriadoenga.?’?330:363 A avaliacdo da degluticdo prévia ao tratamento do cincer
permite identificar pacientes que jd possuem alteracdes e necessitam iniciar a
reabilitacdo e ,assim, prevenir complicacdes respiratérias e até mesmo o 6bito ndo
atribuido diretamente ao cancer. Estudos anteriores observaram que alteragdes pré
tratamento predizem a disfagia no pés-tratamento.>>’?

Neste estudo, 58,6% dos pacientes apresentaram alteracdo em algum parametro da
VED ou ja haviam realizado alguma mudanc¢a voluntdria da consisténcia da dieta como
medida facilitadora da degluti¢do antes do tratamento. Nossos resultados apoiam achados
anteriores em fase de pré-tratamento, nos quais também foram observadas alteragdes
significativas.!>!%2>2 Um estudo comparou a degluticio de individuos com cancer de
cabeca e pesco¢o com um grupocontrole, utilizando o exame de videofluoroscopia, ficando
evidente que a degluticdo dos pacientes era significativamente diferente do normal,
demonstando ,assim, que os efeitos destrutivos do tumor primdrio localmente contribuem
para a disfagia antes do tratamento.®

Para pacientes com tumores I e II foi indicada a RT exclusiva. A Literatura aponta
que a RT radioterapia pode fornecer controle oncolégico semelhante a cirurgia, em
aproximadamente 70 a 90% dos pacientes com doenga em estagio inicial, configurando-se,
portanto, uma op¢do ao tratamento cirtrgico.?! Nossa amostra compreendeu pacientes com
tumores de cavidade oral, orofaringe, laringe e hipofaringe, a maioria com estadiamento
avancado. Para esse perfil de pacientes ha concordancia na indicacdo do protocolo de
tratamento de preservacdo de orgdos.?’>* O tratamento radioquimioterdpico tem como
objetivopreservar os 6rgdos, mas manter a sobrevivéncia e o controle da doenga; porém,
nem sempre afuncio é preservada.’*

Antes do tratamento nenhum paciente fazia uso de via alterantiva de alimentagao,
porém muitos ja faziam uso de dieta com algumas restricdes de consisténcias. Apds o
tratamento setepacientes passaram a fazer uso de via alternativa de alimentagdo. O uso das
sondas enterais em pacientes oncoldgicos pode ser necessario ndo somente devido a
disfagia mas também para aporte calérico-protéico.”> Em nosso estudo todos os pacientes

que fizeram uso de via alternativa de alimentacdo, apresentavam disfagia.
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O objetivo deste estudo foi fazer a andlise da degluti¢do por meio da VED antes do
tratamento e na fase aguda, apds a radioquimioterapia e compard-las. Analisamos a
sensibilidade laringea, estase salivar, penetracdo, aspiracdo e gravidade do residuo
faringeo. Todos os pacientes completaram as avaliacdes antes e apds o tratamento e houve
piora em todos os parametros, apds o tratamento, exceto para a estase salivar. Esse dado
deve ser interpretadocom cautela, pois na verdade a melhora na estase pode ter sido em
funcdo de uma sequela comum da radioterapia, a xerostomia.

Virios estudos utilizaram a VED para avaliar a degluticdo de diversas doencgas de
base,mas poucos usaram esse método para avaliar a disfagia orofaringea na populagdo com
cancer de cabecga e pescoco. A maioria dos estudos que se prop0Os a andlise da degluti¢do
antes e/ou apds o tratamento do cAncer de cabega e pescoco utilizou a VF.>! Neste estudo
usamos a VED, considerando maior robustez para andlise do residuo faringeo e sua
gravidade sobretudo em condi¢des anatdmicas comprometidas. Além disso no Brasil o
acesso ao exame de videofluoroscopia é precdrio, sendo a VED mais acessivel
principalmente aos pacientes com cancer de cabeca pesco¢o que ji necessitam passar por
avaliacdo médica com nasofibrolaringoscépio para acompanhamento da evolug¢do da
doenca, evitando-se assim compromisso adicional.

A VED € o dnico método que permite a avaliacdo da sensibilidade da regido
faringolaringea. Encontramos déficits na sensibilidade laringea nos individuos antes do
tratamento e aumento desses déficits, apds o tratamento. A integridade da sensibilidade
laringea no contexto da degluticio orofaringea foi estudada em adultos saudéveis’® e em
individuos com disfagia por etiologias diversas, confirmando que hd mais aspiracio
traqueal, penetracdo laringea, presenca de residuos na faringe e escape prematuro entre
aqueles com déficit de sensibilidade. >>?

Em nosso estudo todos os pacientes que realizaram radioterapia exclusiva
apresentaramsensibilidade adequada, contrapondo-se a uma frequéncia de 59% de alteracao
na sensibilidadeno grupo que realizou o tratamento combinado. A literatura aponta que a
quimioterapia pode causar alteracdes sensoriais sendo a neuropatia periférica induzida por
quimioterapia é uma reacdo adversa frequente.’®> Mas a relacio entre sensibilidade
laringea e quimioterapia carece de mais investigacao nas pesquisas.

A gravidade das secrecOes acumuladas também € um preditor de aspiragdes e

pneumonia.”’ Nossos resultados mostram que 37,9% dos individuos apresentavam estase

salivar antes do tratamento com redugdo para apds o tratamento. Provavelmente tal fato
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ocorreu em funcdo da hipofuncdo das glandulas salivares (diminuicdo da secrecdo de
saliva) induzida pela radioterapia.’”®

Observamos também que a estase salivar, apds o tratamento foi menos frequente
em individuos mais idosos. Nossa hipdtese é de que conforme ji4 demonstado em outros
estudos com a idade ocorre a diminuicio da producdo das glandulas salivares, isto
aassociado a xerostomia radioinduzida pode ter ocasionado menor frequéncia de estase
salivar na populag¢do mais idosa, com média de idade de 67 anos.

Um estudo que investigou pacientes com disfagia orofaringea de diferentes
etiologias incluindo, apds tratamento do cancer de cabeca e pescoco encontrou que a a
estase desaliva/secrecdo e a hipoestesia laringea estdo associadas a gravidade dos residuos
faringeos e eliminagio de residuos reduzida na VED.”® Esses achados sdo importantes,
pois podem ser usados para identificar pacientes com risco de disfagia durante a
laringoscopia de rotina e encaminhé-los para avaliacdo mais extensa da disfagia.

Mesmo sendo a avaliagdo endoscdpica o dnico exame descrito para avaliar a
sensibilidade laringea e estase salivar, os dados da Literatura especificos para a populacio
com cancer de cabeca e pescogo, sobretudo, antes do tratamento sdo escassos, portanto,
faltam dadospara comparacao.

Com relacdo a seguranca da degluticdo, observamos em nosso estudo que a
aspiracdo de liquido e pastoso ocorreu em 20% e 17% dos pacientes, respectivamente,
antes do tratamento, o que se aproxima dos valores relatados por outros grandes
estudos. >+

Ap6s o tratamento, houve um aumento acentuado da aspiracdo para 41% e 38%.
Nossos resultados sdo semelhantes aos encontrados em um estudo realizado no Reino
Unido, que analisou a degluti¢do de 112 pacientes com tumor de laringe, hipofaringe,
orofaringe e nasofaringe por meio da VED antes e apds quimioradioterapia, utilizando
volume de 10 ml. No pré-tratamento, 14% dos pacientes aspiravam. Houve uma
deterioracdo signicativa nos escoresmédios de penetracdo-aspira¢do do pré-tratamento aos
trés meses, apds o tratamento, com 37%dos pacientes aspirando. Posteriormente, nos seis €
12 meses, apés o tratamento nio houve piora dos escores.’!

A aspiracdo tem sido considerada o aspecto mais preocupante da disfagia, pela
possibilidade de levar a pneumonia. Mas cabe-se ateng@o especial também a presenca de
residuos faringeos pois pode sugerir eficiéncia reduzida da degluticdo e ser um preditor do

riscode aspiracdio além disso pelo seu impacto na qualidade de vida.*®%82 Muitos pacientes
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com cancer de cabeca e pesco¢co nao conseguem comer € beber normalmente, apesar de
ndo apresentarem aspiragao.

Embora estudos tenham identificado, a presenca do residuo faringeo relacionando-o
A aspiracdo laringotraqueal em diferentes populagdes de pacientes com disfagia*®7082 |
ainda sabemos pouco sobre a gravidade do residuo faringeo, sendo alvo de pesquisas
mais atuais, uma vez que este achado podera indicar pacientes em maior ou menor risco de
aspiracdo e contribuir na decisdo terapéutica.

O presente estudo observou a ocorréncia de residuos faringeos para consisténcias
alimentares estudadas antes do tratamento em torno de 50% com aumento da frequéncia e
da gravidade, apds o tratamento. Antes do tratamento houve pequena variacao na presenca
do residuo por consisténcia e localizagdo, com maior frequéncia de vestigios e residuos
leves, sendo residuo grave apenas para a consisténcia pastosa em valécula. Observamos
importante aumento da gravidade dos residuos apds o tratamento com aumento da
frequéncia de residuos moderados e graves para ambas as consisténcias e localizagdes.

Uma metandlise que reuniu dados de achados videofluoroscépicos pré e pos
tratamento encontrou frequéncia de residuos faringeos de 12,7% antes do tratamento com
aumento para 47,1% em menos de seis mese,s apos O tratamento.”' No entanto, existe
grande variabilidade nesses estudos. A maior ocorréncia de residuos em nossa amostra
pode ser reflexo da maior sensibilidade da VED para a avalia¢do do grau de envolvimento
dos residuos faringeos, pois permite observar, melhor do que a videofluoroscopia, a
caracteristica dimensional da quantidade de residuos na regido faringea.*” Os outros
estudos podem nao ter conseguido identificar com exatiddo o residuo minimo ou vestigio.

A presenca de residuos faringeos estd relacionada tanto a déficits da propulsao oral,
retracdo reduzida da base da lingua com perda de contato com a parede posterior da
faringe, déficits na contracdo faringea e da abertura da transicdo faringoesofdgica.5>8384
Diante disso, sitios tumorais que envolvem tanto a fase oral quanto a fase faringea da
degluticdo e o estadiamento tumoral mais avancado podem também ter determinado a alta
frequéncia de residuos faringeos, ocorrendo devido a diferentes mecanismos da
biomecanica da degluticdo em alteragdo.

A idade também € um fator que influencia a presenca de residuos faringeos.
conformecomprovado em alguns estudos®’. Realizamos a anlise de correlacdo para excluir
a possivel interferéncia da idade sobre a ocorréncia dos residuos, porém ndo encontramos

correlagdo.
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O maior estadiamento clinico e a progressao da doenca mostraram associa¢do nao
somente com maior gravidade do residuo faringeo, mas também a maior frequéncia
dealteracdo na sensibilidade laringea, penetracdo e aspiragao.

Ao contrdrio de muitos outros campos da medicina, onde o objetivo principal do
tratamento € melhorar ou restaurar a funcdo, o objetivo da intencdo curativa para
procedimentos oncoldgicos € tradicionalmente medido pela erradicacdo da carga tumoral e
pela sobrevida livre de doenca. Recentemente, o foco € mais no equilibrio entre eliminacao
da doenca, preservacdo da funcdo do 6rgio e protecdo da qualidade de vida restante.

Neste estudo utilizamos o0 MDADI para avaliar a qualidade de vida dos sujeitos.
Quantomenor os escores deste teste; pior € a qualidade de vida. Estudos corroboram nossos
resultados, mostrando redugdo significativa nos escores MDADI do pré-tratamento para
trés meses apdso tratamento. O tratamento combinado afetou mais o dominio funcional
corroborando com osresultados encontrados em outros estudos.

Em um estudo foi usado um modelo de regressdo multipla para testar se varidveis
independentes (escores MDADI pré-tratamento, local do tumor, volume de tratamento,
idade e sexo), previram escores MDADI de seis e 12 meses e encontrou que o escore
MDADI pré tratamento foi a tnica varidvel preditora signicativa para os resultados relatados
pelos pacientesem seis e 12 meses’®, reforcando a importancia dessa medida na linha de
base.

Observamos grande variabilidade dos escores em ambos os momentos, indicando
que alguns pacientes estavam tendo dificuldades graves de degluticdo, enquanto outros
ndo. E provivel que o comprometimento da degluticio pré-tratamento seja causado por dor

e volumetumoral®’

enquanto os efeitos do tratamento afetam o desempenho no periodo de
acompanhamento. Embora o MDADI possa ndo ser capaz de distinguir a causa de uma
degluticdo disfuncional, ele pode fazer parte de uma bateria pré-tratamento de avaliagdes
da degluticdo para destacar aqueles que podem ser mais afetados pela disfagia e na
identifica¢do daqueles que podem se beneficiar da intervencdo precoce.

Também observamos piores escores de qualidade de vida naqueles pacientes com
estadiamento clinico mais avangado, resposta parcial ao tratamento e progressao da doenga
emnossa amostra. Entendemos que essas sdo varidveis importantes a serem consideradas.

Existem limitacdes neste estudo que merecem meng¢do. A amostra pequena

inviabilizoualgumas andlises. Assim, ndo foi possivel a andlise comparativa entre funcio
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de degluticdo e sitio tumoral. Devido ao pequeno nimero de pacientes na amostra, o teste
de hipétese perdeu efetividade e ndo foi possivel estabelecer comparagoes.

Outro ponto relevante é com relagdo a toxicidade do tratamento do cancer que é
classificada como aguda ou tardia, com base em sua relacdo temporal com o tratamento.
Optamos por avaliar os efeitos agudos pds tratamento, no entanto, € sabido que a disfagia
orofaringea pode perdurar por anos nessa populacdo e, apesar, dos estudos mostrarem
diminui¢do da aspiracdo aos seis meses pds tratamento, com relacdo ao residuo faringeo
estudos mostram aumento da frequéncia ao longo do tempo (de seis para 12 meses).>
Ressaltamos a importincia de investigarmos quais marcadores estdo relacionados a essa
piora.

Por fim os resultados deste estudo alertam também para uma questao importante que
merecediscussdo, devido a prevaléncia de distirbios de degluticdo nessa populacdo mesmo
antes do iniciodo tratamento e dada a alta taxa de complicacdes e o impacto adverso na
qualidade de vida; é fundamental que este paciente seja assistido desde o principio deste
sintoma. Em muitos casos o paciente receberd o primeiro atendimento em um servigo de a
Atengdo Primaria a Saude sendo, assim, é importante a agdo de profissionais familiarizados

com os principios basicos da degluticdonormal e como a degluti¢cdo € afetada.
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O estudo mostrou predominio de pacientes do sexo masculino, com idade média de
64,8anos, com hébitos de tabagismo e etilismo com reducdo destes habitos na anélise pds
tratamento. A perda de peso estava presente antes do tratamento com aumento da
frequéncia, apds o tratamento, bem como, a presenca de traqueostomia apos o tratamento.

O ndmero pequeno da amostra inviabilizou estabelecer algumas comparagdes;
mesmo assim, o estudo identifica que a disfagia estd presente no cancer de cabeca e
pescoco antes e apds o tratamento radioterdpico com ou sem quimioterapia concomitante.
Sobretudo, a fase aguda pds tratamento estd associada a maior gravidade dos residuos
faringeos e pior qualidadede vida relacionada a degluti¢do.

A presenca de distirbios de degluticdo nesta populacdo antes do inicio do
tratamento mesmo que com impacto minimo na qualidade de vida, alerta para a
necessidade do conhecimento da doenca e seus sintomas pelos profissionais na Atengao
Primdria em Saudde, contribuindo desta forma para o planejamento de agles e

direcionamento de estratégias para odiagndstico precoce e intervencgdes terapéuticas.
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9.1. Apéndice I

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do estudo: Avaliagdo da degluti¢do pré e p6s tratamento de neoplasias malignas de
cabeca e pescoco

Vocé estd sendo convidado a participar do estudo cientifico, porque vocé tem um tumor,

que poderd aumentar o conhecimento a respeito de como o tratamento pode afetara sua

degluticao, com o titulo “Avaliacdo da degluticdo pré e pds tratamento de neoplasias

malignas de cabeca e pescoco”.

Esse estudo serd realizado para fornecer dados e talvez aperfeicoar o

tratamento de pessoas que passarem pelo mesmo procedimento.

DO QUE SE TRATA O ESTUDO?
Esse estudo pretende avaliar se hd dificuldade de engolir nos pacientes com tumor de
cabeca e pescoco antes e depois do tratamento cirurgico, radioterapia ou quimioterapia.

O objetivo desse estudo € verificar se o tratamento afeta a degluti¢cdo dos pacientes.

De que forma irei /—\“
participar deste estudo?
7 .0
o0 9.

O estudo sera realizado da seguinte maneira: iremos realizar um exame chamado

COMO SERA REALIZADO O ESTUDO?

Vocé serd convidado por meio de uma carta entregue em maos.

videoendoscopia da degluticdo, também faremos um questiondrio de qualidade de vida.
Para arealizacdo videoendoscopia da degluticdo, serd introduzido um fino aparelho pela
narina mais larga do(a) senhor(a) e vamos lhe oferecer uma substancia liquida, uma pastosa
e uma sélida com corante alimenticio. Assim, visualizaremos através de uma filmagem, a
passagem dessas substancias pela faringe e laringequando o(a) senhor(a) engolir. Trata-se
de um discreto incomodo durante a introducdo do aparelho que ird durar poucos minutos
durante a realizaciao do exame.

Suas respostas serdo tratadas de forma andnima e confidencial, isto €, em nenhum
momento serd divulgado o seu nome em qualquer fase do estudo.

Quando for necessdrio utilizar os seus dados nesta pesquisa, sua privacidade sera

preservada, ja que seu nome serd substituido por outro, preservando sua identidade.
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Os dados coletados serdo utilizados apenas NESTA pesquisa e os resultados divulgados

em eventos ou revistas cientificas apenas para fins de estudo.

ESSES PROCEDIMENTOS SAO DESCONFORTAVEIS OU GERAM RISCOS?

Os procedimentos poderdo trazer os seguintes riscos: engasgo ou tosse no momento em
que for engolir essas substancias durante os exames, € possivel, mas ndo provével, que o(a)
senhor(a) apresente. Porém todas as medidas e cuidados médicos serdo tomados para
minimizare evitar qualquer dano a sua satde. O(a) senhor(a) terd todo suporte necessario
pela equipe.

E possivel que vocé ndo receba o beneficio ao participar deste estudo, porém sua
participacdo ird contribuir para descobrir se o tratamento gera alteracdes na forma de
engolir eque alteragdes sdo essas para que desta forma possamos melhorar a reabilitacio
fonoaudioldgica, melhorar as orientacOes sobre a alimentacdo e consequentemente a

qualidadede vida dos pacientes.

S

Também serd aceita a sua recusa emparticipar dessa pesquisa, assim como a suadesisténcia

O QUE ACONTECE COM QUEM NAO PARTICIPADO ESTUDO?

N3ao lhe acontecerd nada se voc€ ndo quiser participar desse estudo.

a qualquer momento, sem que lhe haja qualquer prejuizo de continuidade de

qualquer tratamento nessa instituicdo, penalidade ou qualquer tipo de dano a sua pessoa.
Serd mantido total sigilo sobre a sua identidade e em qualquer momento vocé€ poderd
desistir de queseus dados sejam utilizados nesta pesquisa.

Vocé ndo terd nenhum tipo de despesas por participar da pesquisa. Durante todo o decorrer
do estudo, aproveitaremos os dias em que vocé terd consulta com o médico para
realizar a pesquisa, assim voc€ ndo terd que vir a esta instituicdo somente para participar
destapesquisa. Vocé também nio receberd pagamento por participar desta pesquisa.

Vocé serd acompanhado de forma integral, estando livre para perguntar e esclarecer suas
davidas em qualquer etapa deste estudo.

Em caso de ddvidas ou problemas com a pesquisa vocé pode procurar o pesquisador
responsavel Fonoaudidloga Arianny Cintia de S. Costa pelo e-mail

arianny_cintia@hotmail.com ou pelo telefone: (17) 992695724.
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Para maiores esclarecimentos, o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da
FAMERP (CEP/FAMERP) estd disponivel no telefone: (17) 3201-5813 ou pelo email:
cepfamerp @famerp.br.

Declaro que entendi este TERMO DE CONSENTIMENTO e estou de acordo em
participar do estudo proposto, sabendo que dele poderei desistir a qualquer momento, sem
sofrer qualquer puni¢do ou constrangimento.

Arianny Cintia de Souza Costa Isabel Cristina Figueiredo
Pés-graduanda Fonoaudidloga

Participante da Pesquisa ou Responsdvel:

RG:
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10.1. Anexo I

Questionario de Disfagia M. D. Anderson (Protocolo MDADI)

“Questionario de Disfagia M. D. Anderson”

Este questionario pergunta sobre sua habilidade de engolir (deglutir). Estas informacgdes irdo nos
auxiliar a entender como vocé se sente em relagdo a sua deglutigdo.

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

Por favor, leia cada questido 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 opiniao () Discordo () Discordo totalmente

E2. Eu tenho vergonha dos meus habitos alimentares

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

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

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

( ) Concordo totalmente () Concordo ( ) Sem opiniao () Discordo () Discordo totalmente
E4. Eu estou triste pelo meu problema de degluticao

() Concordo totalmente () Concordo (') Sem opiniao () Discordo () Discordo totalmente
P6. Deglutir € um grande esforco

() Concordo totalmente () Concordo (') Sem opiniao () Discordo () Discordo totalmente
ES5. Deixo de sair de casa por causa do meu problema de degluticao

(') Concordo totalmente (') Concordo () Sem opiniao () Discordo () Discordo totalmente
F5. Meu problema de degluticao tem me causado perda de rendimentos financeiros

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

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

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

() Concordo totalmente () Concordo () Sem opinido () Discordo () Discordo totalmente
P8. Tenho tosse quando tento ingerir liquidos

(') Concordo totalmente () Concordo () Sem opiniao () Discordo () Discordo totalmente
F3. Meus problemas de degluticao atrapalham minha vida pessoal e social

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

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

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

(') Concordo totalmente () Concordo () Sem opiniao () Discordo () Discordo totalmente
E6. Eu tenho baixa autoestima por causa do meu problema de deglutigao

() Concordo totalmente () Concordo () Sem opiniao () 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 alimentacao
( ) Concordo totalmente () Concordo ( ) Sem opiniao () Discordo ( ) Discordo totalmente
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10.2. Anexo II
Parecer Consubstanciado do Comité de Etica em Pesquisa
FACULDADE DE MEDICINA DE
& SAO JOSE DO RIO PRETO- W“m

£ ; FAMERP - SP

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: AVALIACAC DA DEGLUTICAO PRE E POS TRATAMENTO DE NEOPLASIAS
MALIGNAS DE CABECA E PESCOCO

Pesquisador: ARIANNY CINTIA DE SOUZA COSTA

Area Temitica:

Versao: 2

CAAE: 55472016.4.0000.5415

Instituicdo Proponente: Faculdade de Medicina de Sdo Jose do Rio Preto- FAMERP - SP

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.592.852

Apresentagio do Projeto:
Vide Parecer n® 1.545.368.

Objetivo da Pesquisa:
Vide Parecer n® 1.545.368.

Avaliagcdo dos Riscos e Beneficios:
Vide Parecer n® 1.545.368.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
Vide Parecer n® 1.545.368.

Consideragoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
Vide Parecer n® 1.545.368.

Recomendacgodes:
N&o ha.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Projeto Aprovado.

Consideragoes Finais a critério do CEP:
Projeto Aprovado.

Enderego: BRIGADEIRO FARIA LIMA, 5416

Bairro: VILA SAO PEDRO CEP: 15.090-000
UF: SP Municipio: SAO JOSE DO RIO PRETO
Telefone: (17)3201-5813 Fax: (17)3201-5813 E-mail: cepfamerp@famerp.br
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FACULDADE DE MEDICINA DE

SAO JOSE DO RIO PRETO-
FAMERP - SP

Continuagdo do Parecer: 1.592.852

QG

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagdes Basicas|PB_INFORMACOES _BASICAS DO _P | 15/06/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 674080.pdf 14:32:42
Projeto Detalhado / |PROJETO_DE_TCC_REVISADO.doc 15/06/2016 |ARIANNY CINTIA DE| Aceito
Brochura 14:32:23 |SOUZA COSTA
Investigador
TCLE / Termos de |TCLE.doc 15/06/2016 |ARIANNY CINTIA DE| Aceito
Assentimento / 14:32:12 | SOUZA COSTA
Justificativa de
Auséncia
Declaracdo de Declaracao.pdf 25/04/2016 |ARIANNY CINTIA DE| Aceito
Pesquisadores 16:04:24 | SOUZA COSTA
Folha de Rosto Folhaderosto.pdf 25/04/2016 |ARIANNY CINTIA DE| Aceito

15:59:38 | SOUZA COSTA

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagiao da CONEP:

Nao

Enderego:
Bairro: VILA SAO PEDRO
UF: SP

Telefone: (17)3201-5813

SAO JOSE DO RIO PRETO, 16 de Junho de 2016

BRIGADEIRO FARIA LIMA, 5416

Fax:

Assinado por:

(Coordenador)

CEP: 15.090-000

Municipio: SAO JOSE DO RIO PRETO
(17)3201-5813

LUCIANO GARCIA LOURENCAO

E-mail: cepfamerp@famerp.br
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