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Resumo

O cancro de cabeca e pescogo, para além de ser uma patologia com uma incidéncia
crescente nos ultimos anos, € uma das principais causas de morte por cancro a nivel
mundial. Existem trés principais modalidades terapéuticas para o tratamento do cancro, a
cirurgia, a radioterapia e a quimioterapia, que embora tenham uma elevada taxa de
sucesso, sao também acompanhadas por efeitos adversos que afetam a qualidade de vida
dos doentes oncoldgicos.

A disfagia ¢ um distdrbio na degluticdo que pode surgir, ndo sé associada a
tumores malignos na regido da cabeca e pescogo, como efeito adverso do seu tratamento
com qualquer uma das modalidades terapéuticas (cirurgia, radioterapia ou quimioterapia).

Tal com a disfagia, a disfonia, definida como um distirbio na producdo da voz,
também pode surgir mediante a presenga de neoplasias malignas nas mesmas regioes e/ou
ser decorrente do seu tratamento.

Ambos os distirbios t€m um impacto negativo na qualidade de vida do paciente,
afetando-o a nivel funcional, social e psicoldgico.

Neste sentido, € importante abordar as suas causas, sinais, sintomas, complicacdes
e tratamentos de forma a que os distirbios sejam prevenidos e as suas consequéncias

minimizadas, na medida do possivel.

Palavras-chave: Cancro de Cabeca e Pescoco; Disfagia; Disfonia; Qualidade De Vida






Abstract

Head and neck cancer, in addition to being a pathology with an increasing
incidence in recent years, is one of the leading causes of cancer-related death worldwide.
There are three main therapeutic modalities for the treatment of cancer: surgery,
radiotherapy, and chemotherapy. Although these have a high success rate, they are also
accompanied by adverse effects that affect the quality of life of cancer patients.

Dysphagia is a swallowing disorder that can arise, not only associated with
malignant tumors in the head and neck region, but also as an adverse effect of treatment
with any of the therapeutic modalities (surgery, radiotherapy or chemotherapy).

Like dysphagia, dysphonia, defined as a voice production disorder, can also arise
from the presence of malignant neoplasms in the same regions and/or as a consequence
of their treatment.

Both disorders have a negative impact on the patient's quality of life, affecting
them functionally, socially, and psychologically.

In this sense, it is important to address their causes, signs, symptoms,
complications, and treatments so that the disorders are prevented and their consequences

minimized as much as possible.

Keywords: Head and Neck Cancer; Dysphagia; Dysphonia; Quality of Life
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Introdugdo

I. Introducao

O termo “cancro de cabeca e pesco¢o” (CCP) inclui tumores que surgem em
diferentes regides anatomicas como a cavidade oral, orofaringe, faringe, abrangendo
também outras localiza¢des como ldbios, nasofaringe, hipofaringe e laringe (Carreira et
al., 2021).

A nivel mundial, ocorreram aproximadamente 350000 mortes por ano por cancro
de cabeca e pescogo, tornando-o a 6* causa mais comum de morte por cancro (Dhull et
al., 2018; Vigneswaran & Williams, 2014).

As principais alternativas terap€uticas compreendem a cirurgia, a radioterapia e a
quimioterapia, podendo ser utilizadas em combinagcdo. Apesar do seu impacto no
tratamento do CCP, estas terapias frequentemente provocam uma variedade de efeitos
fisicos e psicossociais que afetam a qualidade de vida dos doentes oncoldgicos atuando
durante e mesmo apds o tratamento. Portanto, existem efeitos a curto, médio e longo
prazo na qualidade de vida individual (Galbiatti et al., 2013). O CCP pode causar dor,
problemas de fala (disfonia) e degluti¢do (disfagia), xerostomia e sofrimento psicolégico,
sendo, por isso, necessario conhecer e adotar medidas terapéuticas e preventivas para o
tratamento dos seus efeitos negativos e, consequentemente, fomentar a melhoria da sua
qualidade de vida pds-tratamento. A disfagia é um distarbio na degluticao que se define
como a percecdo subjetiva de que hd uma impossibilidade de passagem normal do
alimento deglutido (World Gastroenterology Organisation Practice Guidelines, 2014).
Constitui um grave problema que afeta de forma significativa a qualidade de vida de quem
apresenta este sintoma. E comum, dependendo do tamanho do tumor e da sua localizagdo
anatomica, surgirem sintomas de disfagia e de odinofagia (dor ao deglutir) associados ao
CCP (World Gastroenterology Organisation Practice Guidelines, 2014). Porém, este
distdirbio estd também associado ao tratamento oncoldgico que visa a tratar os tumores da
regido da cabeca e pescoco. A cirurgia e a radioterapia podem provocar alteracdes do
padrdo de degluticao e interferir de forma significativa com esta fun¢do durante e apds o

tratamento (Pinna et al., 2015).
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Disfagia e Disfonia em Pacientes com Cancro de Cabega e Pesco¢o

Por outro lado, a disfonia (rouquidao) enquanto uma alteragdo na producio
natural da voz (Cohen et al., 2012), também surge frequentemente associada ao CCP, ndo
s6 devido aos sintomas, pelos mesmos motivos que a disfonia, como também consequente

ao tratamento cirurgico e radioterapéutico (Rossi et al., 2021).

O objetivo deste trabalho € abordar a disfagia e disfonia enquanto consequéncia
do CCP e do seu tratamento e abordar as op¢des para contornar, prevenir e tratar estas

condicoes.
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Desenvolvimento

II. Desenvolvimento

1. Doenca oncoldgica de cabeca e pescoco

O cancro de cabeca e pescogo (CCP) € o 7° tipo de cancro mais comum no mundo
(Gormley et al., 2022) e engloba um vasto conjunto heterogéneo de tumores malignos
localizados no trato aerodigestivo superior (Iglesias Docampo et al., 2018). Cerca de 40%
destes tumores ocorrem na cavidade oral, 15% na faringe, 25% na laringe e o restante em
glandulas salivares e tiroide (Bravi et al., 2021). Destas neoplasias, 90% apresentam-se
como carcinomas de células escamosas (Mody et al., 2021) também designados por
espinocelulares, pavimentocelulares ou epidermoéides (Carreira et al., 2021). O carcinoma
de células escamosas da cabecga e pescoco surge do epitélio mucoso da cavidade oral,
nasofaringe, orofaringe, hipofaringe ou laringe (Johnson et al., 2020). Os restantes 10%
sdo tumores relativamente raros que, ainda, ndo foram exaustivamente estudados. Entre
estes, destacamos os melanomas, sarcomas, tumores odontogénicos malignos, tumores
dsseos e metdstases de tumores primdrios que parecem ser os mais frequentes (Ekhar et

al., 2013).

As neoplasias malignas da cabeca e pescoco podem ser categorizadas consoante
a sua localizacdo anatémica. A Organizacdo Mundial da Sadde criou, de forma a
caracterizar os varios tipos de tumores segundo a sua localiza¢do, uma classificagdo
(ICD-10) (Tabela 1) dos diferentes tipos de cancro de cabeca e pescoco (Gormley et al.,
2022). Os cancros nas regido cerebrais, nos olhos, no es6fago, na tiroide e na pele da
regido da cabeca e pesco¢o ndao sao normalmente classificados como CCP (National
Cancer Institute , 2021). Devido a sua localizacdo, estes tipos de tumores comprometem
nao so a estética como fungdes cruciais tais como a fala, visao e audicao, condicionando

significativamente a qualidade de vida do doente (Miguel et al., 2013).
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Disfagia e Disfonia em Pacientes com Cancro de Cabega e Pesco¢o

Tabela 1 - Localizacdo anatémica das neoplasias da regido da cabeca e pescoco com base na classificacao
ICD-10 (Adaptado de Gormley et al., 2022).

Local principal Codigo ICD-10
Neoplasias malignas do l14dbio C00
Neoplasias malignas da base da lingua CO01

Neoplasias malignas de outras ou inespecificas partes ~ C02

da lingua

Neoplasias malignas da gengiva Co03
Neoplasias malignas do assoalho da boca C04
Neoplasias malignas do palate C05
Neoplasias malignas de outras ou C06

inespecificas partes da boca
Neoplasias malignas da glandula parétida C07

Neoplasias malignas de outras ou inespecificas partes  CO8
das glandulas salivares major

Neoplasias malignas das amigdalas C09
Neoplasias malignas da orofaringe C10
Neoplasias malignas da nasofaringe Cl11
Neoplasias malignas do seio piriforme Cl12
Neoplasias malignas da hipofaringe C13

Cl4

Neoplasias malignas de outros locais
mal definidos no l4bio, cavidade oral e faringe

C30
Neoplasias malignas da cavidade nasal e ouvido médio
Neoplasias malignas dos seios acessorios dos seios C31
acessorios
Neoplasias malignas da laringe C32
Neoplasias malignas outros locais e locais mal C76
definidos
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Desenvolvimento

1.1 Epidemiologia, etiologia e fatores de risco

A incidéncia do CCP tem vindo a aumentar, nao s6 em paises em desenvolvimento
como em paises desenvolvidos (Bravi et al., 2021). Este crescimento deve-se,
principalmente, ao aumento do nimero de casos de neoplasias malignas da orofaringe
relacionadas com a infe¢do pelo virus do papiloma humano (HPV) (Gillison et al., 2015;
Mehanna et al., 2013). A taxa de mortalidade também tem vindo a aumentar nos utltimos
anos, refletindo este crescimento na incidéncia da doenca (Gormley et al., 2022). Apesar
desta tendéncia, nas ultimas décadas, a taxa de sobrevivéncia, na maioria dos cancros da
cabeca e pesco¢o, tem vindo a aumentar, sendo mais notdria nos tumores da lingua,
amigdalas e cavidade oral, no geral. Esta melhoria resulta de inimeras razdes, a maior
parte, por serem cancros HPV-positivos. Neste contexto, os tumores HPV- positivos sdo
mais sensiveis a quimioterapia e radioterapia comparados com os tumores HPV-
negativos , para além disso, os pacientes mais novos sao mais propensos a ter tumores
relacionados com o HPV o que leva a um aumento da taxa de sobrevivéncia e melhoria
de prognostico deste tipo de cancros (Pulte & Brenner, 2010).

O risco do CCP aumenta globalmente com a idade, sendo que o diagndstico surge,
maioritariamente, por volta da 5* década de vida (Warnakulasuriya, 2009). A evidéncia
cientifica demonstra que, as neoplasias malignas da cabeca e pescoco t€ém uma maior
prevaléncia em individuos do sexo masculino, sendo esta diferenca mais evidente por
volta dos 60 anos, em lesOes da parte inferior do trato aerodigestivo superior, como
laringe e hipofaringe (Kamangar et al., 2006; Park et al., 2022).

O consumo de tabaco e de dlcool continuam a ser os principais fatores de risco
para os cancros da cabega e pescoco (Aupérin, 2020) representando 72% dos casos
quando usados em combinagdo (Hashibe et al., 2009). No entanto, nos ultimos anos, os
tumores que surgem na orofaringe, especialmente na parte posterior da lingua e nas
amigdalas, estdo associados a infecdes pelo HPV, principalmente por subtipos de alto
risco como o 16 e, em menor escala, o 18 (Gillison et al., 2008; Stein et al., 2015),
tornando-se um fator de risco major independente para o CCP. Para além destes, outros
fatores como a dieta, a higiene oral, o comportamento sexual, o estilo de vida relacionado
com a atividade fisica,a exposi¢do ocupacional, a predisposi¢ao genética, outras infecoes
virais (tais como infe¢des pelo EBV, HIV e HSV) e a presenca de doencas inflamatorias

como a doenga periodontal sdo atualmente considerados outros fatores de risco minor
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relevantes para o CCP (Lissowska et al., 2003; Nicolotti et al., 2011; Pulte & Brenner,
2010).

1.2 Apresentacao clinica e diagndstico: sinais e sintomas

A identificacdo precoce dos sinais e sintomas do CCP € crucial para a realizagao
de um diagndstico preciso e precoce (Argiris et al., 2008). A localiza¢do da lesdo, as
diferentes formas de apresentacdo e os variados sintomas podem causar demora no
estabelecimento de um diagndstico. Tumores silenciosos, de dificil acesso e cujos sinais
e sintomas tardam a manifestar-se podem apresentar um pior progndstico pela progressao
tumoral e um agravamento do estadio na altura do diagnodstico (Brouha et al., 2007,
McGurk et al., 2005).

Quanto mais demorada a confirmacdo do diagnéstico e o estabelecimento do
tratamento, maior a probabilidade de ocorrer um aumento significativo do tamanho da
neoplasia, podendo haver infiltracdo, por células malignas, de tecidos adjacentes ou até
mesmo a metastizacdo do tumor (Yan et al., 2018). Como resultado, pode haver um
agravamento do progndstico e a terapia necessdria pode vir a tornar-se mais agressiva
(Lee et al., 2011).

Segundo Dennis Albert Casciato & Territo, os sinais € sintomas mais comuns sao

(Casciato & Territo, 2009):

«  Massa indolor no pescogo;

« Odinofagia;

« Disfagia;

o Disfonia;

o Disartria;

e Desconforto nas vias aéreas;

«  Sinusite unilateral persistente;

«  Hemoptise;

« Alteracdes da pele da face ou do pescogo;
e Trismos;

e Otalgia;

Otite média persistente;

* Queda e detioragdo de dentes;
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Desenvolvimento

« Parestesia ou paralisia na regido da face;

« Ulceras orais recorrentes;

» Manchas brancas ou vermelhas na cavidade oral;
« Epistéxis de repeti¢ao;

e Aumento das glandulas salivares;

» Cefaleias persistentes

1.3 Papel do Médico Dentista: Diagnéstico e Prevencao

As medidas que mostram ser mais eficazes para melhorar o progndstico de
tumores malignos sdo a preveng¢do e o diagndstico precoce.

Para escolher a melhor terapia para o paciente, o estadiamento do tumor € crucial
na fase de diagnéstico. Deve realizar-se, por isso, um conjunto de procedimentos como
historia clinica, exame fisico da cabeca e pescogo, a bidpsia e a confirmacao da presenca
ou ndo de HPV para que este diagndstico seja o mais assertivo possivel. Além disso,
métodos complementares de diagndstico imagiolégico, como ressonancia magnética
(RM), tomografia axial computadorizada (TAC) ou tomografia por emissio de positroes
(PET), devem ser utilizados, principalmente nos pacientes em estadios mais avangados e
com risco acrescido de metastases (Mesia et al., 2021).

A Medicina Dentdria desempenha um papel crucial na detecdo de lesdes
potencialmente malignas e malignas, uma vez que, os médicos dentistas estdo em
contacto direto com a cavidade oral o que facilita a observacdo, palpacdo e, se necessdrio,
realizacdo de uma bidpsia. Desta forma, sdo uma das primeiras linhas na prevencgdo e
detecao precoce do cancro oral. Para além disso, t€m como funcdo a instrucao ao paciente
da realizacdo de um autoexame da lingua, 1abios, bochechas, gengivas e regido cervical
para que o diagndstico seja 0 mais precoce possivel e para que ndo haja um agravamento
do prognéstico.

O acompanhamento do paciente oncoldgico, a nivel da reabilitagdo oral, deve ser
feito desde o primeiro dia e apds o fim do tratamento, para que se possa aumentar a
qualidade de vida do mesmo (Jawad et al., 2015).

A prevenc¢do de neoplasias malignas da cabecga e pescoco passa por incentivar a

aquisicdo de um estilo de vida saudavel. A eliminacdo de hébitos tabégicos, alcodlicos e
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de outros consumos, a promog¢ao de uma dieta equilibrada, comportamentos sexuais
seguros, a manuten¢do de uma boa higiene oral, um controlo do stress e agentes infeciosos
e uma diminui¢do da exposicao a radiacdo UV e outros agentes carcinogénicos, parecem
ser medidas primadrias eficazes para prevenir ou retardar o desenvolvimento de CCP

(Galbiatti et al., 2013).

1.4 Classificacao do cancro

Existem vdérias classificagdes para caracterizar o cancro quanto ao seu
crescimento, proliferacdo e estadio. A American Joint Commission on Cancer (AJCC) e
a Union for International Cancer Control (UICC) utilizaram o sistema TNM (Tabela 2)
para a classifica¢do do cancro, dividindo, quanto ao seu crescimento e proliferacdo, em

trés categorias:
- T - extensdao do tumor primério
- N - auséncia/presenca do envolvimento de ganglios linfaticos regionais

- M - auséncia/presenca de metdstases a distancia
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Tabela 2 - 8* Edi¢ado da classificacdo TNM (Adaptado de Amin et al., 2017)

Componente Descricao
T - extensiao do tumor Tis Carcinoma in situ — tumor nao
primério mvasivo
T1 Tumor < 2cm no maior
diametro
T2 Tumor > 2 cm, mas <5 cm no
maior didmetro
T3 Tumor > 5 cm no maior
diametro
T4 Tumor de qualquer tamanho
que invade estruturas adjacentes
(T4a: invasdao moderada, T4b:
invasdo extensa)
N - envolvimento de NO Sem metastase em linfonodos
ganglios linfaticos fegionais
regionais N1 Metastase em 1 a 3 linfonodos
regionais
N2 Metéstase em 4 a 9 linfonodos
regionais
N3 Metastase em 10 ou mais
linfonodos regionais
M - auséncia_/presenga de MO Sem metdstase a distancia
metastases a distancia M1 Presenca de metastase 2

distancia

Posteriormente a esta categorizacao, € atribuido um estadio (0, L, IL, III, IV), onde

o 0 representa um tumor in situ, o I um tumor precoce e o IV um tumor no pior estadio

da doenga (Chow, 2020) (Tabela 3).
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Tabela 3 - Estadiamento do Cancro (Adaptado de Amin et al., 2017)

Estadio Descricao
Estadio O Tis, NO, MO
Estadio | T1, NO, MO
Estadio II T2, NO, MO
Estadio III T3, NO, MO ou T1-3, N1, MO ou T4a, NO-1, MO
Estadio IV Qualquer T, N2-3, MO ou T4b, qualquer N, MO

ou qualquer T, qualquer N, M1

Na 8* edi¢ao deste sistema classificativo, foi adicionada a variante HPV, onde se
verifica uma alteracdo de prognéstico para cancros da orofaringe mediante a presenca ou
ndo deste virus. Para além desta mudanca, estadiamento TO foi eliminado para todos os
cancros da cabeca e pescoco, exceto no caso de presenca de HPV e EBV (Hoffmann &

Tribius, 2019).

Com a caracterizagdo do cancro o diagnostico, tratamento e progndstico e
tratamento vao ser mais adequados e standardizados, sendo uma mais-valia tanto para a
equipa multidisciplinar responsdvel, como para o paciente que, com 0 progndstico e

tratamento mais ajustado, podera gerir as suas expectativas.

1.5 Abordagem Terapéutica

O tratamento do cancro da cabeca e pesco¢o € um processo complexo e em
constante evolugdo, especialmente ao longo dos ultimos 50 anos, onde a melhoria das
técnicas cirdrgicas, o surgimento de novas modalidades de tratamento e os avancos
tecnoldgicos t€m tido uma importancia significativa para este desenvolvimento. No
entanto, apesar do progresso na abordagem terapéutica, a diversidade de patologias
malignas existentes, as variadas localizagdes abrangidas e os inimeros fatores de risco
associados ao cancro da cabeca e pesco¢o tornam a decis@o na escolha do tratamento mais

adequado um desafio para a Medicina (Chow, 2020; Horton et al., 2019).
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A escolha da modalidade terapéutica depende do estadio e dimensao do tumor, da
sua localizagdo anatémica, da sua patogénese, das condi¢cdes de saide do paciente
oncolégico e da ocorréncia, ou ndo, de metdstases. Atualmente, existem diversas opcoes
de tratamento para o cancro da cabeca e pesco¢o, no entanto, as mais comuns siao a
cirurgia, a radioterapia, a quimioterapia ou a combina¢do entre elas. A cirurgia e
radioterapia sdo modalidades terapéuticas locais e visam remover ou destruir células
tumorais existentes numa localizac@o especifica enquanto a quimioterapia faz parte das
modalidades terapéuticas sistémicas que atuam em todo o organismo, sendo
administradas na corrente sanguinea e tendo como objetivo eliminar ou desacelerar o
crescimento de células malignas que tém potencial de metastizar para outras regioes,
diferentes daquela onde surgiu o tumor primério (Curi et al., 2018; Nutting, 2016).

Por outro lado, a imunoterapia tem vindo a ganhar uma importancia significativa
no tratamento do cancro da cabeca e pescoco, podendo ser utilizada isoladamente ou em
combinagdo com outras modalidades terapéuticas. Esta modalidade consiste, de uma
forma genérica, na utilizacdo de farmacos que visam estimular o sistema imunolégico a
combater células cancerigenas em multiplos alvos e direcdes. Embora seja um tratamento
inovador com resultados satisfatorios, também tem efeitos adversos relevantes que sao
necessarios ter em conta (Tan et al., 2020).

A selecdo da terapéutica oncoldgica exige uma abordagem multidisciplinar onde
o controlo da dor, a avaliacdo nutricional e da eficicia do processo de degluti¢do e
fonacdo, a preparagdo da cavidade oral e a viabilidade de preservacio dos 6rgaos afetados
sdo aspetos indispensdveis a ter em aten¢do antes, durante e ap6s o tratamento (Lo Nigro
et al., 2017).

Neste sentido, é importante que a abordagem seja individualizada e personalizada
para cada paciente enfatizando o desafio que o tratamento do cancro da cabeca e pescogo

representa.

1.5.1 Cirurgia

A cirurgia (C) € considerada o tratamento standard para a maior parte dos cancros
de cabeca e pescoc¢o, no entanto, o recurso a este tipo de abordagem terapéutica esta
dependente da extensdo anatémica do tumor e da possibilidade de comprometer a

preservacdo de 6rgdos essencial para garantir a qualidade de vida do doente (Argiris et
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al., 2008). Esta modalidade de tratamento € normalmente escolhida quando os tumores
sdo de pequenas dimensdes, o estadio precoce e quando niao ha metastizagao.

Na cirurgia oncoldgica € importante garantir uma remocao total do tumor com
margens livres para que a probabilidade da permanéncia de células cancerigenas no local
seja minimizada.

A margem cirdrgica é importante para a determinacio da necessidade de terapia
adjuvante. Quando temos uma margem cirtrgica positiva (envolvida), isto é, quando a
neoplasia maligna se encontrar a menos 5 mm de distdncia da margem ressecada, é
necessdria a complementacdo da cirurgia com terapia adjuvante. Caso a margem seja
negativa (livre), ou seja, quando a neoplasia maligna se encontrar a, pelo menos, 5 mm
de distancia da margem ressecada, ndo hé indicagdo para terapia adjuvante, caso nao haja
nenhuma caracteristica histolégica comprometedora. (Shanti & O’Malley, 2018) .

Existem vérios tipos de procedimentos cirurgicos, dependendo da localizacdo do
tumor. Sdo exemplos:

« Cirurgia microgrifica de Mohs, que consiste na remocao cirdrgica de tumores

cutaneos com controlo microscopio das margens
¢ Glossectomia, com a remocao cirurgica total ou parcial da lingua
« Mandibulectomia, com a remogao cirurgica total ou parcial da mandibula
» Maxilectomia, com a remocao cirurgica total ou parcial do osso maxilar

« Cirurgia robdtica, que consiste na remogao cirdrgica transoral (TORS) de tumores
na parte posterior da garganta (incluido orofaringe) com recurso a robots, que
tornam este procedimento minimamente invasivo e conservador, na medida, em

que nao é necessdria a realizacdo de mandibulectomias para ter acesso ao tumor.

« Laringectomia, com a remogdo total ou parcial da laringe, que se usa para a
remog¢ao de tumores de grandes dimensdes na base da lingua e orofaringe. Este
tipo de cirurgia implica a remog¢do de tecidos essenciais para a degluticdo e
producdo da voz, havendo o comprometimento de funcdes essenciais como fala e

a prote¢do eficiente das vias aéreas.

« Linfadenectomia cervical, que é realizada quando ha disseminacdo de células
cancerigenas para os ganglios linfaticos do pescogo, servindo para prevenir e

erradicar metdstases na regido do pescoco.
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A cirurgia pode promover distirbios funcionais graves, sendo uma abordagem
invasiva, onde, inevitavelmente, ocorre a perda de estruturas anatomofisiolégicas que
estdo envolvidas em funcdes essenciais desempenhadas pelo sistema estomatognatico.

O comprometimento da mastigacdo, degluticdo, respiracdo, fonacdo e da
anatomia normal da cabeca e pescoco podem levar a transtornos psicoldgicos
significativos que afetam a qualidade de vida do paciente (Vosselman et al., 2021).

Para além das complica¢des anteriormente abordadas, a infecdo da drea cirtrgica
€ relativamente comum e pode comprometer a recuperagdo do paciente. A probabilidade
da ocorréncia de infecdes aumenta aquando da presenga de doencas sistémicas, como a
anemia e a diabetes mellitus, e de outros fatores de risco como a m4 nutri¢do, o tabagismo
e aidade avancada. A infecdo cirurgica pds-operatéria pode atrasar o inicio do tratamento
adjuvante, se necessdrio, e, desta forma, o progndstico da doenca (Cannon et al., 2017).

E importante, neste sentido, haver um acompanhamento multidisciplinar e
individualizado para cada paciente, de modo a minimizar os efeitos que a abordagem

cirdrgica acarreta.

1.5.2 Radioterapia

Nas ultimas décadas, a radioterapia tem vindo a experienciar avancos
significativos no tratamento do cancro, no geral, e, particularmente no da cabeca e
pescoco. Estima-se que cerca de 75% dos pacientes com carcinomas pavimentocelulares
sdo tratados com recurso a radioterapia, seja como tratamento primdrio ou como
terapéutica adjuvante p0s cirurgia. (Barton et al., 2014; Grégoire et al., 2015)

A radioterapia (RT) consiste na emissao de radiagcdes ionizantes que impedem o
crescimento e divisao das células neoplasicas, provocando a sua destruicao (Loscalzo et
al., 2022).

Dependendo da direcdo em que a radiacdo € aplicada, podemos dividir a
radioterapia em: radioterapia externa (teleterapia), quando a radiacdo € aplicada a partir
do exterior do corpo, sendo uma modalidade mais localizada para a zona onde se encontra
o tumor; radioterapia interna (ou braquiterapia), onde a radiacdo é emitida através de

pequenos implantes com material radioativo que sdo aplicados na zona do tumor; e
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radiacdo administrada sistemicamente, por via oral ou intravenosa, sendo que esta

abordagem s6 € realizada para tratar determinado tipos de cancro (Argiris et al., 2008).

A radioterapia € utilizada, ndo s, para tratar cancros em fases iniciais, como para
evitar recorréncia numa localizagdo distinta do tumor primaério e tratd-la. Para além disso,
esta abordagem terapéutica pode ter uma vertente paliativa que visa a atenuar os sintomas
que surgem em estados mais avancados (radioterapia paliativa) como dor e problemas

respiratorios e de degluticdo.

Apesar desta modalidade de tratamento apresentar a vantagem de conservar os
tecidos e a sua eficdcia seja compardvel com a cirurgia, a radiagdo emitida ao longo da
radioterapia, apresenta uma toxicidade prejudicial para os tecidos saudaveis adjacentes
ao tumor e, consequentemente, deve ser evitada em estadios iniciais, quando possivel.

(Alterio et al., 2019)

O dano provocado pela radioterapia nas células sauddveis adjacentes pode ser
irreversivel, dando origem a efeitos secundarios indesejaveis. Estas complicagdes podem
ser classificadas consoante a sua duracdo, em tempordrias, quando se manifestam no
decorrer da terapéutica e sdo reversiveis apds intervencdo médica, ou permanentes
(tardias), quando, apos o final do tratamento, surgem num espago de 3 meses ou mais €

sdo irreversiveis (Regezi et al., 2017; Strojan et al., 2017).

Em relacdo aos efeitos secundarios temporarios, 0os mais comuns sio aqueles que
comprometem o funcionamento e integridade da cavidade oral como tlceras graves,
mucosite oral, infe¢des oportunistas como candidiase oral e aftas. Para além de
provocarem desconforto no paciente, estas complicacdes podem levar, em casos mais
extremos, ao comprometimento de funcdes vitais e a sépsis (Beech et al., 2014; Chaveli-

Lopez, 2014).

Por outro lado, a radioterapia pode provocar repercussdes permanentes que t€m
implicacdes na saide e qualidade de vida do doente oncolégico devendo, portanto, ser
diagnosticadas e tratadas para que o seu impacto seja minimo. Sd@o exemplos mais
comuns, a disfagia, a disfonia, a disgeusia, a osteorradionecrose e a xerostomia, porém,
embora menos frequentemente, as alteracdes do tecido dentdrio (céaries e

desmineralizacdo), os trismos musculares e a perda auditiva ou visual também podem
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surgir como efeitos secunddrios do tratamento com radioterapia (Argiris et al., 2008;

Strojan et al., 2017).

A decisdo de optar pelo tratamento com radioterapia implica que, previamente,
sejam realizados exames intraorais, pelo Médico Dentista, de forma a prevenir e eliminar
focos de infe¢do oral, e ensino de exercicios para minimizar o impacto ao nivel da fala,
degluticio e respiragcdo que poderdo surgir como efeitos secundarios da radioterapia. Este
planeamento antecipado diminui o risco de complicagdes decorrentes da radioterapia
prevenindo um impacto major na qualidade de vida do doente oncolégico (Vosselman et

al., 2021).

1.5.3 Quimioterapia

A quimioterapia (QT) consiste na administracdo de farmacos que eliminam
células malignas, afetando o seu crescimento e divisdo. Estes farmacos podem ser
administrados por diferentes formas, nomeadamente, via oral, via subcutanea, via venosa,
via intracavitaria, via intramuscular e via endovenosa. Embora todas as vias de
administracdo apresentem a mesma eficicia, a via endovenosa € a mais utilizada. No
entanto a decisdo do tipo de administracdo a realizar deve ter em conta o diagndstico e

fase de tratamento em que o paciente se encontra (Rajendra et al., 2020).

A vantagem desta modalidade em detrimento da cirurgia e da radioterapia prende-
se com o facto de haver uma maior preservacdo do orgdo afetado, tendo também a
vantagem de, quando administrada antes de outras abordagens terapéuticas oncoldgicas
adjuvantes (quimioterapia neoadjuvante) promover a redu¢do do tumor, tornando mais
eficazes as outras modalidades Por outro lado, se administrada ap6s uma abordagem
terapéutica inicial (quimioterapia adjuvante), elimina micrometasteses de dificil detecao
(Chaveli-Lopez, 2014; Chow, 2020; Fabregas et al., 2013).

Embora a quimioterapia seja uma das terapéuticas mais utilizadas para os cancros
da cabeca e pescoco em estadios mais avancados em que a cirurgia ndo € possivel de
realizar, esta abordagem pode levar a toxicidade provocada pelo farmaco que atua nas
células sauddveis levando ao possivel aparecimento de efeitos secundarios indesejaveis.
Para minimizar a toxicidade, a quimioterapia € realizada em ciclos periddicos de modo

que ocorra a recuperagdo dos efeitos adversos experienciados pelo doente oncoldgico,
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sendo que, o nimero de ciclos necessarios e a sua frequéncia e duragao varia consoante
o tipo de cancro, o tipo de farmacos e a resposta do organismo a esta modalidade (Chaveli-
Lopez, 2014; Rajendra et al., 2020).

Os pacientes submetidos a esta modalidade terap€utica podem apresentar efeitos
colaterais significativos como nduseas, vOmitos, diarreia, perda de cabelo,
cardiotoxicidade, havendo uma deficiéncia imunoldgica que pode por em risco a vida do
doente oncolégico (Baudino, 2015).

Verifica-se, em alguns casos, a resisténcia ao tratamento por parte das células
neoplésicas que leva a que a terapéutica com quimioterapia se torne ineficaz e, em casos
mais extremos, pode tornar o cancro mais agressivo (Baudino, 2015).

A toxicidade da quimioterapia causa outras repercussoes, semelhantes as
provocadas pela radioterapia, como maior predisposi¢do para cdries, mucosite oral,
xerostomia, doenca periodontal, disfagia, disgeusia, disfonia, osteorradionecrose
induzida por bifosfonatos e infe¢des oportunistas, que causam desconforto e colocam em
risco a qualidade de vida dos pacientes (Samim et al., 2016; Sroussi et al., 2017).

E, deste modo, necessdrio um acompanhamento atento do paciente, especialmente
a nivel da sadde oral, antes, durante e depois do tratamento, para que estes danos sejam

minimizados e, de certa forma, prevenidos (Argiris et al., 2008).
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2. Disfagia

2.1 Degluticao

2.1.1 Definicao de degluticao

A degluticio é um processo sensitivo-motor complexo responsivel pelo
transporte seguro e eficiente de substancias da cavidade oral até ao estbmago, envolvendo
movimentos reflexos e voluntarios de mais de 30 nervos e musculos. Para além de ser
responsavel pelo controlo da passagem do bolo alimentar ao longo do trato digestivo, o
mecanismo de degluticao tem, adicionalmente, a funcdo de proteger a via aérea por
partilhar, numa fase inicial, um trajeto comum com o mecanismo da respiracio. E, desta
forma, importante que haja uma coordenac¢do entre estes dois mecanismos para que o bom
funcionamento seja assegurado.

O mecanismo da degluticdo comeca a desenvolver-se durante o 2° trimestre de
vida intra-uterina, com a regulacdo do volume do liquido amnidtico, continuando o seu
desenvolvimento ao longo das fases iniciais da infancia com a introducdo de novos
alimentos na dieta. Este desenvolvimento, deve ser acompanhado por um maior controlo
na coordenacdo da sequéncia comer, deglutir e respirar, para que estas fungdes vitais nao

sejam comprometidas, ndo permitindo a entrada de nenhuma substancia na via aérea.

2.1.2 Anatomia e Fisiologia da Degluticao

O ato de deglutir pode ser descrito em trés fases: a oral, faringea e esofégica,
podendo haver, segundo autores, uma fase, pertencente a fase oral, que antecede as
ultimas trés denominada de fase preparatoria.

A fase oral preparatdria ocorre no inicio do ato de deglutir onde a salivagdo,
mastigacdo e movimentagao da lingua desempenham um papel crucial para a preparacao
do conteido que seguird o seu percurso ao longo trato digestivo. Inicia-se quando
mordemos o alimento e o introduzimos na cavidade oral, seguindo-se a movimentagao
do bolo alimentar dentro da boca, havendo trituracao, pulverizacdo e mistura do alimento

com a saliva, formando o bolo alimentar. Esta etapa termina quando o bolo € posicionado
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no centro da lingua, os ldbios encerram-se e a lingua realiza um movimento ondulatério
para tras pressionando o conteudo contra o palato mole (Ribeiro, 2000).

A fase oral é uma fase voluntédria e consciente, controlada por varios nervos e
musculos faciais, sendo que pode ser interrompida caso ocorra alguma anomalia. Esta
fase dura menos de 1 segundo, sendo iniciada pela propulsdo posterior do bolo pela lingua
e termina quando o bolo € posicionado no centro da lingua, os 1dbios fecham-se e a lingua
realiza um movimento ondulatério para trds pressionando o conteddo contra o palato
mole, desencadeando o reflexo de degluticdo e consequente encaminhamento do bolo
alimentar para a faringe. No decorrer da fase oral € mandatdrio que ocorra o encerramento
do palato mole para que ndo haja passagem do contetido alimentar para a nasofaringe.
Nesta fase a lingua desempenha um papel crucial no processo da degluticdo, tendo vérias
fun¢des como o encaminhamento dos alimentos para a mastiga¢do, o envolvimento destes
pela saliva, a conten¢do e acomodacao do bolo formado e a sua propulsdo para a faringe
(Furlow, 2004).

Quanto a fase faringea € também consciente mas involuntdria, dura
aproximadamente 1 segundo e inicia-se com a elevagdo do palato mole para que nao haja
passagem do conteddo alimentar para a nasofaringe. Nesta fase a respiracdo €
interrompida e a laringe movimenta-se para cima de modo a impedir que o bolo e saliva
se encaminhem para as vias aéreas. Por fim, ocorre a abertura da transi¢do entre a faringe
e o es0fago marcando o inicio da fase esofagica (Furlow, 2004) .

A fase esofagica € a ultima e mais duradoura deste processo, dura
aproximadamente 3 a 9 segundos e € involuntdria e incosciente. Inicia-se, como
anteriormente referido, com a abertura da transicao entre a faringe e o es6fago e ¢ marcada
pela ocorréncia de movimentos peristdlticos que levam o bolo alimentar até o estdmago,

terminando, assim, o processo de degluti¢do. (Furlow, 2004).
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2.2 Disfagia

2.2.1 Definicao do conceito de Disfagia

Existem indmeros fatores que podem afetar o funcionamento normal da
degluticio, qualquer comprometimento de uma das estruturas envolvidas neste processo
pode levar a sua ineficdcia e, consequentemente, desencadear problemas major que

podem pdr em risco a vida do doente.

Desta forma, os distdrbios da degluti¢dao tém sido reconhecidos pela OMS como
uma condi¢do associada ao aumento da mortalidade, morbilidade e custos de saude. A
disfagia € descrita, pela Organizagdo Mundial de Gastroenterologia, como um distirbio
na degluticdo que se define pela percecdo subjetiva de que ha uma impossibilidade de
passagem normal do alimento deglutido. Este distdrbio afeta cerca de 8% da populagdo
mundial sendo que esta percentagem aumenta entre 10 a 33% com mais de 60 anos e

chega aos 50% em pessoas institucionalizadas (Cichero et al., 2017).

As complicacdes mais comuns da disfagia sdo a pneumonia aspirativa, a mé
nutricdo e a desidratacdo. Porém, € de relevar que outras complicacdes podem surgir
como o défice de desenvolvimento intelectual e fisico de criancas que apresentem este

distdirbio e os problemas psicossociais que o mesmo acarreta (Schindler et al., 2007).

A disfagia € uma consequéncia relativamente comum do envelhecimento, tendo
uma elevada taxa de morbilidade e mortalidade em pacientes idosos, uma vez que, estd
associada a complicacdes que comprometem a vida do paciente como pneumonias
aspirativas, desnutri¢do e desidratacao (Schindler et al., 2007).

Neste sentido, a disfagia foi reconhecida, por vdrias organizacdes, como uma das
principais sindromes geridtricas que pde em risco a saude e vida daqueles que sofrem
deste disturbio (Baijens et al., 2016).

Um estudo feito por Leira et al. concluiu que fatores nutricionais, como um baixo
IMC, uma ma nutri¢do e a perda involuntdria de peso, a desidratacdo e a baixa ingestao
de liquidos, a deficiente higiene e saude oral, o comprometimento cognitivo, a
dependéncia funcional, e a fragilidade fisica e perda de for¢ca muscular sdo fatores de

risco associados a disfagia (Leira et al., 2023).
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Este distirbio pode estar associado a qualquer uma das fases da degluticdo,
dependendo das estruturas que funcionalmente estio comprometidas. Podemos, assim,
distinguir dois tipos principais de disfagia, a orofaringea e a esofdgica, dependendo das
estruturas afetadas.

Na disfagia orofaringea, também conhecida como disfagia alta (ou de
transferéncia), ocorre uma alteracdo do padrdao normal de degluticdo na fases oral e/ou
faringea da degluticdo, descrevendo-se como a dificuldade de iniciar o processo de
degluticdo e pode ter associado sinais como a tosse, engasgos, regurgitacdo nasal e
pneumonias aspirativas. Durante este processo pode verificar-se uma dificuldade na
formacdo do bolo alimentar bem como na sua propulsdo para a faringe, podendo também
existir uma ineficdcia na abertura do esfincter esofagico superior (Loscalzo et al., 2022;
Suarez-Escudero et al., 2018).

Por outro lado, a disfagia esofdgica, ou disfagia baixa, ocorre na fase esofédgica da
degluticdo e traduz-se por uma sensa¢do de que ha uma dificuldade da passagem do bolo
alimentar pelo eséfago. Esta alteracdo pode ter uma causa mecanica, pela obstrucao
causada por corpos estranhos no es6fago, ou motora onde os transtornos na propulsdo do
bolo, o compromisso peristaltico, lesdes circunferenciais ou comprometimento da
musculatura lisa do es6fago podem resultar na ineficicia do processo (Loscalzo et al.,

2022; Suarez-Escudero et al., 2018).

2.2.2 Epidemiologia da Disfagia

Os dados epidemiolodgicos da disfagia, segundo a Organizacio Mundial de
Gastroenterologia sdo dificeis de prever, uma vez que, as doencas que provocam
distirbios da degluti¢do sao multiplas e variam entre as diferentes regides do mundo. No
entanto, sabe-se que a prevaléncia da disfagia, apesar de ocorrer em todas as faixas
etdrias, varia consoante a idade do paciente, como anteriormente referido, aumentando
com a idade. Esta condi¢do afeta 60 a 80% dos pacientes com doencas degenerativas, 40
a 70% dos pacientes que sofreram AVC’s, 51% dos pacientes idosos institucionalizados
e 60 a 75% dos pacientes submetidos a radioterapia como terapia oncoldgica para o
cancro de cabeca e pescoco (World Gastroenterology Organisation, 2014).

A variagdo de prevaléncias tanto das doencas que causam disturbios na degluti¢ao
como da prépria disfagia variam a nivel global, no entanto, apesar da disfagia ser uma

patologia muito  subestimada, mal-entendida e dificil de caracterizar
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epidemiologicamente, a partir dos vdrios estudos, podem ser tiradas conclusdes consoante
a regido do globo (World Gastroenterology Organisation, 2014):
e Europa/ Paises ocidentais:

- O adenocarcinoma do eséfago e a esofagite eosinofilica tém aumentado
como causa de disfagia esofdgica, enquanto o refluxo gastroesofagico e as
estenoses pépticas t€ém diminuido.

o Asia:

- O carcinoma espinocelular do eséfago, a acalasia, a estenose pds-
operatoria e o0 AVC sdo causas comuns de disfagia esofagica, assim como
o refluxo esofdgico que, ao contrdrio do que tem vindo a acontecer na
Europa, tem vindo a aumentar como causa.

e América do Norte:

A disfagia afeta todos os americanos maiores de 60 anos, em algum

momento da vida.

- Com o aumento da incidéncia do cancro do eséfago na populacdo,
verifica-se também um maior nimero de individuos com disfagia
esofagica.

- Com o crescimento da populacdo idosa nos Estados Unidos, as

complica¢Oes que surgem com a idade, como distirbios neuroldgicos,

tém-se tornado cada vez mais relevantes causas de disfagia.

A esofagite eosinofilica é cada vez mais reconhecida como uma causa
importante da disfagia, tanto para criangas como para adultos.
e América Latina:

- Nestaregido, hd uma grande prevaléncia de disfagia decorrente da acalasia

e megaesOfago provocados pela doenca de Chagas.

«  Africa:

- Nao s6 a auséncia de recursos disponiveis para diagndstico, prevengao e
tratamento da disfagia, como a sua ma aplicagdo levam a que a esta

patologia seja significativamente mais grave.
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2.2.3 Etiologia e fatores de risco

A etiologia da disfagia é fundamental para que se possa efetuar um diagndstico
seguro e decidir qual o melhor tratamento. Este diagndstico deve ser feito com base numa
anamnese cuidadosa, com uma descri¢dao detalhada de sinais e sintomas, uma vez que,
existem inimeros fatores envolvidos na patogénese da disfagia.

No geral, a disfagia pode apresentar varias etiologias, sendo relevantes, para além
do cancro de cabega e pescogo, outras causas mecanicas e obstrutivas (linfadenopatias,
diverticulo de Zenker e tireomegalia), distirbios neuromusculares (World
Gastroenterology Organisation Practice Guidelines, 2014). Relativamente aos fatores de
risco relacionados com a disfagia, sabe-se que o internamento em meio hospitalar e,
especialmente, em pacientes internados com comprometimento nutricional pode
aumentar a incidéncia de risco de disfagia, sendo que aqueles que apresentam xerostomia,
doencas respiratdrias, doenca pulmonar obstrutiva crénica, e insuficiéncia cardiaca
congestiva sdo apontados como grupos de risco para este distirbio da degluticdo.(Bassi
et al., 2014)

Como referido anteriormente, a disfagia pode ser orofaringea ou esofagica,
dependendo em que fase da degluti¢cao ocorre a anormalia, desta forma, a etiologia destes

dois tipos de disfagia € diferente.

Disfagia orofaringea

Segundo a Organizacdo Mundial de Gastroenterologia, a disfagia orofaringea,
pode decorrer de causas mecanicas e obstrutivas ou devido a distirbios
neuromusculares (World Gastroenterology Organisation Practice Guidelines, 2014).

Relativamente a causas mecanicas e obstrutivas podemos destacar:
« Infecdes (como por exemplo, abcessos que ocorrem no espago retrofaringeo);
« Linfadenopatia;
» Esofagite eosindfila;
o Ostedfitos cervicais;

« Tiromegalia;
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Diverticulo de Zenker;

Reducdo da complacéncia muscular (resultante de miosite, fibrose, barra

cricofaringea);

Neoplasias da cabeca e pescoco e as consequéncias do tratamento das mesmas,

como por exemplo, estenoses fibréticas.

Quanto aos distirbios neuromusculares como causas etiologia da disfagia

orofaringea, podem ser referidos:
Disturbios contréteis (como distrofia muscular oculofaringea e miastenia grave);

Doencas do sistema nervoso central, como ataques vasculares cerebrais. doenca

de Parkinson, esclerose lateral amiotréfica e paralisia dos nervos cranianos.

O AVC € considerado a principal causa de disfagia orofaringea, sendo que a sua

severidade esta diretamente relacionada com a severidade do AVC e afeta entre 42 a 67%

dos pacientes nos primeiros 3 dias apds o incidente (Donovan et al., 2013; Hinchey et al.,

2005).

Disfagia Esofagica

Em relagdo a disfagia esofdgica as causas mais comuns, segundo a Organizacao

Mundial de Gastroenterologia, sdo:

Doencas neuromusculares que afetam a musculatura lisa e a inervacdo do eséfago,
condicionando os movimentos necessarios para o fim do processo de degluti¢do.
Exemplos desta condi¢cdo sdo a acalasia (que pode estar associada a uma
neoplasia), a esclerodermia ou outras doengas do tecido conjuntivo (miosite), e
espasmos esofagicos.

Doencas da mucosa do es6fago que podem ocorrer devido a inflamacao, fibroses
ou neoplasias. Sao exemplos a esofagite infeciosa ou a eosindfila, por lesdo
causada por radiacdo, tumores esofdgicos, anéis e membranas (ou teias)

esofdgicas, estenoses pépticas associadas ao refluxo gastroesofagico, entre outras
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« Doengas do mediastino que levam a compressdo, obstru¢do ou invasido do
es6fago, como tumores, infe¢des (ex. Tuberculose) e doencas cardiovasculares
(compressdo vascular e auricula dilatada)

« Corpos estranhos que provocam quadros de disfagia aguda

e Poés-procedimentos cirtirgicos

A etiologia desta patologia difere consoante a idade do paciente, quando nos
referimos a pacientes jovens, a disfagia € mais frequentemente causada por doengas
musculares inflamatdrias e anéis e teias esofédgicas, por outro lado, com idades mais
avancgadas, especialmente idosos, este distirbio surge principalmente decorrente de
doencas do sistema nervoso central (AVCs, doenca de Parkinson, esclerose multipla,
entre outras) (World Gastroenterology Organisation Practice Guidelines, 2014). A
disfagia é, também, uma consequéncia relativamente comum do envelhecimento, tendo
uma elevada taxa de morbilidade e mortalidade em pacientes mais idosos, uma vez que,
estd associada a complicacdes que comprometem a vida do paciente como pneumonias e

desnutri¢cdo (Wang et al., 2015).

2.2.4 Classificacao do tipo de disfagia

Para além da classificagdo da disfagia consoante as estruturas anatémicas que
afeta, é importante classificd-la consoante sua severidade e desfecho. Neste sentido, foi
criada uma escala composta por 7 niveis, onde o 1° representa uma disfagia severa e o 7°

descreve uma situagdo normal (O’Neil et al., 1999) (Tabela 4).
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Tabela 4 - Escala de Resultados e Nivel de Severidade da Disfagia (Adaptado de O’Neil et al., 1999).

Nivel de Disfagia Caracteristicas
Nivel 7 Normal em todas as situagdes;
Dieta normal;
Sem necessidade de estratégias ou tempo extra.
Nivel 6 Dentro dos limites funcionais/independéncia modificada;
Dieta normal/degluti¢do funcional;
Fase oral pode ser leve e a faringea atrasada, retengéo ou sinais de impactagio alimentar na
regido inferior do epiglote, seguido de tosse compensatdria independente e espontinea;
Tempo de alimentacido aumentado;
Auséncia de aspiragdo para as vdrias consisténcias.
Nivel 5 Disfagia leve — supervisdo distante, com possivel restricdo de uma consisténcia.
Pode apresentar um ou mais dos seguintes topicos:
- Aspiracdo apenas para liquidos, mas com reflexo de tosse para limpeza;
- Penetrac@o nas vias aéreas para uma ou mais consisténcias com limpeza espontanea;
- Reteng@o na faringe com limpeza espontinea;
- Disfagia oral leve com redu¢@o mastigatdria e/ou retencao com limpeza espontanea.
Nivel 4 Disfagia leve/moderada — supervisdo intermitente com restricdo de uma ou duas
consisténcias.
Pode apresentar um ou mais dos seguintes topicos:
- Retengdo faringea com limpeza utilizando instrumentos;
- Retengdo na cavidade oral utilizando instrumentos para limpeza;
- Aspiracdo para uma consisténcia, com pouco ou auséncia de reflexo de tosse;
- Penetrag@o no nivel de pregas vocais com tosse para duas consisténcias;
- Penetrag@o no nivel de pregas vocais com auséncia de tosse para uma consisténcia.
Nivel 3 Disfagia moderada - Assisténcia total, supervisdo, ou estratégias, com restri¢ao
para duas ou mais consisténcias.
Pode apresentar um ou mais dos seguintes topicos:
- Reteng@o moderada na faringe com utilizag¢@o de instrumentos para limpeza;
- Reten¢@o moderada na cavidade oral com utilizacdo de instrumentos para limpeza;
- Penetrag@o no nivel de pregas vocais com auséncia de tosse para duas ou mais
consisténcias;
- Aspiracdo para duas consisténcias, com pouco ou auséncia de reflexo de tosse;
- Aspiracdo para uma consisténcia, com auséncia de tosse e penetra¢do para uma.
Nivel 2 Disfagia moderado-severa - Mdxima assisténcia ou uso de estratégias com necessidade de
nutri¢do alternativa: via oral parcial (tolerada apenas uma consisténcia com uso de
manobras).
Pode apresentar um ou mais dos seguintes topicos:
- Severa retengdo faringea, incapaz de efetuar limpeza;
- Severa reteng@o ou perda do bolo oral;
- Limpeza ineficaz;
- Aspiracdo com duas ou mais consisténcias, auséncia de reflexo de tosse, pouca tosse
voluntdria;
- Aspiracdo para uma ou mais consisténcias com auséncia de tosse.
Nivel 1 Disfagia severa — recurso a uma sonda nasoenteral, incapaz de tolerar alimentagdo via oral

com seguranga.
Pode apresentar um ou mais dos seguintes topicos:

- Severa retengdo faringea, incapaz de limpeza;

- Aspiracdo para duas ou mais consisténcias, tosse voluntdria ineficiente;
- Degluti¢ao ineficiente.
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2.2.5 Caracteristicas Clinicas: Sinais, Sintomas e Diagnéstico

A realizacdo de um bom diagnéstico implica que sejam conhecidos os principais
sinais e sintomas da disfagia. Segundo alguns autores, € possivel fazer um diagndstico
em 80 a 85% dos casos a partir de uma histdria clinica detalhada (Spieker, 2000).

O conhecimento dos sinais e sintomas, do estado nutricional e da medicacao
habitual do paciente sdo pontos fundamentais para que seja efetuado um diagnéstico com
precisdao (Wieseke et al., 2008).

Os sinais e sintomas que levam a maior parte dos pacientes a procurar ajuda
médica incluem tosse, engasgamentos, salivacdo, regurgitacdo nasal ou esofaringea,
pirose, dificuldade em dar inicio ao processo de degluticdo com sensacdo de que alguma
coisa esta presa no trato digestivo, pneumonias recorrentes, dor toricica, disartria e
diplopia (em patologias neuroldgicas), perda de peso, desidratacdo, problemas na fala,
mucosa oral seca, dor ou desconforto na degluti¢cdo e, em alguns casos, associado ao
diverticulo de Zenker ou acalasia severa e obstru¢@o cronica, a halitose (Wieseke et al.,
2008; World Gastroenterology Organisation, 2014). Podemos associar os vérios sintomas
as diferentes fases da degluti¢ao (Palmer et al., 2000; Spieker, 2000), como demonstra a

seguinte tabela (Tabela 5):

Tabela 5 - Fases da degluti¢do e sintomas associados (Adaptado de Palmer et al., 2000; Spieker, 2000).

Fases da Degluticao Sintomas associados

Oral Assimetria facial, acumulacao de comida na cavidade oral, escassos
movimentos da lingua, salivacdo, incapacidade de encerrar os ldbios e
manter alimentos/liquidos na boca, mastigacdo comprometida e
dificuldade na iniciacdo do processo de degluticdo

Faringea Regurgitacdo nasal, incapacidade de deglutir, tosse, asfixia, alterag¢do da
qualidade da voz e sensacdo de comida presa na garganta

Esofagica Eructacdo ou indigestdo devido ao refluxo esofdgico, pneumonia

recorrente, mau sabor na boca ao acordar, dor no peito e desconforto
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A medicagdo também pode provocar alguns efeitos adversos que podem levar a
predisposicdo para a disfagia. Sdo exemplos deste efeitos adversos a xerostomia,
imunodepressao, aumento da salivacao, depressdo do sistema nervoso central, miopatia,
lesdes da mucosa esofdgica, disfun¢do do esfincter esofdgico e bloqueios da juncdo
neuromuscular (Wieseke et al., 2008).

O diagnéstico dos distdrbios da degluti¢do requer ndo s6 uma avaliagdo clinica
como também carece de uma avaliagdo complementar de diagndstico quando detetada
alguma alterag@o.

A avaliacao clinica da degluti¢do é composta pela histéria clinica do paciente, por
um exame fisico, um exame motor a nivel da cavidade oral e uma avaliacdo do estado
nutricional do paciente. Caso algum destes parametros se encontre fora do padrdo de
normalidade € necessdrio recorrer a exames complementares que utilizam instrumentos e
técnicas especificas para o efeito (Rommel & Hamdy, 2016).

O exame clinico poderé fornecer informacdes sobre o local anatémico afetado e
qual a etiologia por trds do distirbio. Para além disso, um exame clinico detalhado pode
determinar o trajeto dos procedimentos a realizar para chegar a um diagnoéstico definitivo,
caso tenham de ser feitos outros exames para um diagndstico mais preciso, como a
endoscopia, a manometria esofdgica ou a videofluoroscopia com a ingestdo de Bério
(Cook, 2008).

Relativamente aos principais procedimentos para a avaliacdo instrumental a
videofluoroscopia (VFS) da degluti¢do, que € considerado o exame padrdo para avaliar a
disfagia, pode também fornecer informacdo sobre a severidade da mesma e prever o risco
do desenvolvimento de ocorréncia de pneumonia aspirativa (Warnecke et al., 2021)
World Gastroenterology Organisation, 2014).

Tal como a VFS, a videoendoscopia (FEES) também ¢é considerada um exame standard
para o diagnéstico da disfagia. Para além destes dois, podemos recorrer a outros exames,
como a manometria de alta resolucdo (HRM) que pode ser realizada com
videofluorescéncia ou impedancia, o exame de imagem da funcionalidade do limen
esofdgico (FLIP), a acelerometria e o teste da ingestdo de dgua (Rommel & Hamdy,

2016).
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2.2.6 Complicacoes associadas a disfagia

A disfagia tem associada dois tipos de complicagdes, as associadas a mé nutri¢ao
e desidratacdo provocado pela diminuicdo de eficdcia da degluticdo, estando presente em
25 a 75% dos pacientes com o disttirbio, € uma diminuicido da seguranca da degluticdo
que leva a um maior risco de asfixias e ao surgimento de infe¢des indesejaveis que podem
resultar em pneumonias aspiravas (Karagiannis et al., 2011)
ou nosocomiais (Romero et al., 2010) que, em casos extremos, podem levar a morte do
paciente.

As complicagOes relacionadas com a eficacia da degluticdo podem, por sua vez,
provocar sacropénia, enfraquecimento do sistema imunitdrio, comprometer a cicatrizagdo
de tecido lesados e aumentar a suscetibilidade para infe¢des recorrentes (nutri¢do) e,
também, levar a uma hipovolemia (no caso da desidratacdo). Por comprometerem o
sistema imunitdrio ambos os dois tipos podem levar a morte dos doentes, especialmente

em idades mais avancadas. (Rofes et al., 2011)

2.2.7 Abordagem terapéutica

A abordagem terapéutica varia consoante a etiologia e, consequentemente, o tipo
de disfagia. A maior parte dos casos da disfagia orofaringea surgem devido a problemas
que envolvem a musculatura da orofaringe, enquanto a disfagia esofdgica ¢é
predominantemente devida a disfungdes mecénicas e motoras. Neste sentido, ¢é

importante distinguir o tratamento de ambos os tipos de disfagia.(Lind, 2003)

Disfagia orofaringea

A disfagia orofaringea pode ter associadas vdrias causas com diferentes
abordagens terapéuticas. Quando ocorre associada a neoplasias, o tratamento t€ém por
base as terapias oncoldgicas comuns (Cirurgia, RT e QT), relativamente a doenca de
Parkinson e miastenia a terapia € predominantemente farmacoldgica e, no que ser refere
a disfuncdo cricofaringea o procedimento da miotomia cirdrgica demonstra ser eficaz
com resultados de eficicia de mais de 90% segundo Lind (Lind, 2003; World

Gastroenterology Organisation, 2014). Quando a disfagia surge como consequéncia de
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AVCs, traumatismos da cabega e pescoco, cirurgias e doencas neuroldgicas degenerativas
a reabilitacdo € feita através de técnicas que facilitam a ingestdo oral. Existem
vdrias vertentes na reabilitacdo através de técnicas que facilitam a ingestdo oral: a
reabilitacdo e reeducacdo da degluticdo; modificagdes nutricionais e dietéticas; vias
alimentares alternativas; e tratamentos cirdrgicos de alivio de causas surgem como
abordagens comuns ao paciente disfagico (World Gastroenterology Organisation, 2014).

Na reabilitacdo e reeducacdo da degluticdo, sdo ensinadas alteragdes posturais,
comportamentais e nutricionais, nesta vertente, manobras simples, treino, exercicios de
fortalecimento e biofeedback podem ser tuteis para melhorar a degluticio (World
Gastroenterology Organisation, 2014).

A alimentacdo com consisténcia mole e espessamento dos liquidos podem ser
uteis para facilitar o ato de deglutir. Por outro lado, a adi¢do de um inibidor da enzima
conversora da angiotensina e a adi¢do de acido citrico pode melhorar o quadro de disfagia,
melhorando o reflexo da tosse e o reflexo de degluticao (Marik & Kaplan, 2003; Pelletier
& Lawless, 2003; Wilkinson et al., 2002; World Gastroenterology Organisation, 2014).

As vias de alimentagdo alternativas, com a implementacdo de uma sonda
nasogdstrica, sonda jejunal ou gastrotomia, mostram minimizar o risco de aspiracdo e o
défice nutricional experienciado pelos pacientes disfagicos (World Gastroenterology
Organisation, 2014).

O recurso a técnicas cirurgicas paliativas para aliviar as causas mecanicas da
disfagia, nomeadamente o diverticulo de Zenker, as estenoses benignas e anéis e teias
pode ser eficaz. Nesta perspetiva, a miotomia cricéfaringea e dilatacdo esofdgica mostram
ter resultados satisfatérios na melhoria das condi¢des de degluticdo (World

Gastroenterology Organisation, 2014).

Disfagia Esofagica

Tal como na disfagia orofaringea, na esofdgica, dependente da causa surgem
diferentes opcdes de tratamento. Perante um cendrio de acalasia, uma dieta mole,
terapéutica com anticolinérgicos e bloqueadores dos canais de célcio constituem uma
possivel terapia conservadora, porém injecdes com toxina botulinica, a miotomia
endoscdpica peroral, a miotomia de Heller e a dilatacao pneumdtica também podem surgir

como abordagens terapéuticas mais invasivas (World Gastroenterology Organisation,
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2014). Na esofagite eosinofilica, a elimina¢do de alguns alimentos da dieta, a terapia
farmacoldgica com inibidores da bomba de protdes e a dilatacdo de possiveis anéis e
estenoses que possam estar associados sdo possiveis abordagens terapéuticas.
Contrariamente, para o tratamento da esofagite infeciosa estd recomendada a medicacao
com antivirais e/ou antifiingicos (como aciclovir e nistatina) (World Gastroenterology
Organisation, 2014). O tratamento da estenose péptica € feito com a ado¢@o de uma dieta
com alimentos moles, a medicacdo com inibidores da bomba de protdes e dilatacdes
esofdgicas (World Gastroenterology Organisation, 2014). No tratamento dos espasmos
esofagicos, a terapia farmacoldgica com bloqueadores dos canais de cdlcio, nitratos e
citratos e a terapia cirdrgica por meio de dilatagdes seriadas, miotomia endoscdpica
peroral ou miotomia longitudinal s3o as abordagens mais comuns (World
Gastroenterology Organisation, 2014). Como referido anteriormente, a miotomia
endoscdpica ou cricofaringea com recessao do diverticulo podem ser uma opg¢ao para o

tratamento do diverticulo de Zenker (World Gastroenterology Organisation, 2014).

2.2.8 Disfagia no paciente oncolégico de cabeca e pescoco

Como referido anteriormente, a cirurgia, radioterapia e cirurgia sao,
habitualmente, modalidades terapéuticas utilizadas para o tratamento de pacientes com
cancro de cabeca e pescoco. Qualquer um destes tratamentos acarreta complicacoes
secunddrias como é o caso da disfagia. E, neste sentido, importante perceber os efeitos e
mecanismos provocados por cada uma destas modalidades relativamente ao

desenvolvimento de distirbios da degluti¢ao.

2.2.8.1. Efeitos da Cirurgia na Degluticao

Enquanto abordagem terapéutica invasiva que implica a excisdo das lesdes
malignas com a inevitavel perda de estruturas anatémicas e neuroldgicas envolvidas em
funcdes essenciais desempenhadas pelo sistema estomatogndtico, a cirurgia pode
provocar alteracdes no normal processo de degluticdo, tendo efeitos importantes na

qualidade de vida do paciente. A formagdo de tecido cicatricial, perda de sensibilidade,
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transec¢ao de fibras musculares e nervosas e remocgao total ou parcial de 6rgaos impactam
negativamente a degluti¢do. Neste sentido, importam o tamanho e localizacido do tumor,
a extensdo da margem cirurgica (Dysphagia Section, Oral Care Study Group,
Multinational Association of Supportive Care in Cancer (MASCC)/International Society
of Oral Oncology (ISOO) et al., 2012) e o tipo de técnica cirdrgica utilizada
(Kronenberger & Meyers, 1994), sendo que quanto maior a recessao cirdrgica, maior o
impacto na degluticdo (Dysphagia Section, Oral Care Study Group, Multinational
Association of Supportive Care in Cancer (MASCC)/International Society of Oral
Oncology (ISOQO) et al., 2012).

Alguns autores relacionam o estadiamento do cancro com a severidade da
disfagia, afirmando que, quanto mais avangado o estadiamento mais severa serd a
disfagia. Esta conclusdo pode ser explicada pelas recessdes de maiores dimensdes, pela
necessidade de esvaziamento ganglionarcervical e pela utilizagdo de combinacdes
terapéuticas (terapia adjuvante) em estddios mais avancados da doenca (T3 e T4)
(Dwivedi et al., 2012).

Relativamente as vérias localiza¢Oes inseridas na categoria de cancro de cabeca e
pescoco, os tumores na base da lingua sdo os que t€m um maior impacto na fun¢do de
degluticdo, havendo um aumento do tempo da fase preparatéria, oral e faringea,
diminuindo a eficicia da degluticdo (Pauloski et al., 2004).

Porém, tumores na por¢do posterior da cavidade oral (palato mole, trigono
retromolar e fossa amigdalina) também podem estar associados a um grau mais severo de
disfagia (Logemann et al., 1993).

O tipo de reconstrucdo cirdrgica também influéncia a severidade da disfagia pds-
operatoria. Os retalhos (livre e pediculado) sdo aqueles que apresentam piores
progndsticos por ndo participarem de forma eficaz na dinamica sensitiva e funcional da
degluti¢do, enquanto 0os encerramentos primarios e enxertos cutdneos sao mais eficazes

no processo (Dwivedi et al., 2012; Pauloski et al., 2004).
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Cavidade oral

Na cirurgia da cavidade oral (Sessions et al., 1979) mostrou-se que, a localizacio
da drea excisada era um melhor indicador de prognéstico em detrimento do tamanho da
lesdo, sendo que a disfagia podia ser expectavel em casos de excisdes na base da lingua
e cartilagem aritendidea (Sessions et al., 1979). Qualquer procedimento cirdrgico que
condicione o contacto da base da lingua com a parede posterior da faringe (recessdes na
lingua e palato duro) pode causar uma diminui¢ao da pressio essencial na propulsdo do
bolo para o trato digestivo, levando um atraso no inicio da degluticio ou um
condicionamento da elevacdo hiolaringea, causando estase faringea ou, at€¢ mesmo, uma
aspiracdo indesejavel (Gaziano, 2002).

A perda de sensibilidade provocada pela transeccdo nervosa decorrente da
cirurgia da cavidade oral também € uma complicacdo relevante que afeta a degluticao.
Esta perda de sensibilidade pode influenciar no encaminhamento do bolo alimentar ao
longo do trato digestivo impossibilitando uma degluti¢do eficiente e, para além disso,
pode ocorrer uma perda de forca propulsora associada a retalhos teciduais que ndo tém
qualquer for¢ca motora, causando uma possivel obstru¢cdo na passagem do bolo alimentar
se tiver grandes dimensdes. No entanto, alguns estudos indicam que a disfagia pode ser
transitéria quando as ressecOes afetam até um terco da lingua. Este acontecimento €
possivel quando ocorre a preservacdo nervosa € motora, sem envolvimento do nervo
hipoglosso e com lingua desprendida do assoalho da boca (Gaziano, 2002).

Quando um paciente € submetido a uma glossectomia total isolada pode haver
uma recuperacao da funcionalidade do processo de degluticdo, porém, quando combinada
com a recessdo anterior da mandibula, em caso de necessidade de uma cirurgia mais
extensa para excisdo total do tumor, o progndstico piora, dado que a elevacdo da laringe
fica condicionada afetando a degluticao (Hirano et al., 1992). A glossectomia total com
dissecacdo cervical bilateral, por poder comprometer estruturas especais para a
degluticdo, como o nervo laringeo superior, o osso hidideo e a epiglote, apresenta
progndsticos muito desfavoraveis relativamente a disfagia (Gaziano, 2002).

Procedimentos cirtdrgicos que combinem recessos do palato mole e pilares
amigdalinos podem influenciar o transporte do bolo ao longo do trato, causando refluxo

nasofaringeo e estase faringea (Gaziano, 2002).
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Faringe

A recessdo de qualquer tumor na regido da faringe pode afetar a contracdo
muscular que encaminha o bolo alimentar da faringe para o es6fago, provocando
obstru¢do e consequentemente impedir a degluticdo. Por outro lado, a cirurgia que afeta
a parte lateral da faringe e o tecido cicatricial formado podem causar a fixagcao da laringe
impedido a sua elevagdo durante a degluti¢ao, impossibilitando a inversao epiglética. Este
acontecimento pode levar a uma aspiracdo traqueal de residuos alimentares (Gaziano,

2002).

Laringe

A laringe desempenha um papel importante no mecanismo da degluti¢do,
ajudando a encaminhar o bolo alimentar para o es6fago e protegendo as vias aéreas.
Qualquer cirurgia que comprometa as estruturas que constituem a laringe (como as cordas
vocais e epiglote) e, consequentemente, os seus movimentos fisioldgicos, pode
comprometer a respiracao e levar a aspiracdo de restos alimentares durante a degluticao.
A laringectomia supraglética pode interferir no movimento de elevacdo da laringe e na
aducdo das cordas vocais, afetando a degluticao. Este mesmo procedimento se incluir a
recessdo de estruturas como o osso hidideo a base da lingua diminui o progndstico da
degluticdo. No que se refere a laringectomia parcial, se o procedimento s6 afetar uma
corda vocal, € possivel que haja uma recuperacdo da degluticdo, apesar de com maior
esfor¢o durante a aducdo laringea e com a necessidade de uma postura compensatéria da
cabeca, porém, se atingir as duas cordas vocais, a recuperagao serd mais dificil (Gaziano,
2002).

Por fim, o estreitamento que ocorre na laringe devido a formacdo de cicatrizes
pOs-cirdrgicas e a formagdo da pseudoepiglote (prega pos-cirirgica na base da lingua)
podem levar a obstru¢do mecanica e consequentemente causar disfagia. Aqueles que sao
submetidos a uma laringectomia total apresentam menos problemas no que se refere a

degluti¢do, isto devido ao facto de haver uma separacdo permanente da traqueia e

43



Disfagia e Disfonia em Pacientes com Cancro de Cabega e Pesco¢o

esofago. No entanto pode ter problemas a nivel da propulsdo do bolo alimentar para a

faringe devido a recessdo do osso hioide (Gaziano, 2002).

2.2.8.2. Efeitos da Radioterapia na Degluticao

O tratamento de pacientes oncoldgicos com recurso a radioterapia, apesar de
eficaz é acompanhado de inimeros efeitos adversos, especialmente a nivel da cavidade
oral. Depois da radioterapia observam-se um conjunto de alteracdes que levam a
diminui¢do da eficicia do processo de degluticao, como: a diminui¢io dos movimentos
peristalticos da faringe e a sua dessincronizagdo, a abertura do esfincter esofdgico
superior e o encerramento da laringe; o comprometimento da inversdo posterior da base
da lingua em direcdo a faringe; o atraso na abertura do esfincter esofdgico superior; a
ineficacia da elevacdo do osso hidideo e da laringe; e a incompeténcia da epiglote, no seu
encerramento. Estes acontecimentos sdo responsdveis por distirbios da degluti¢do,
aumentando o risco de aspiracdo. O reflexo de tosse também se encontra frequentemente
comprometido apds o tratamento com radiacdo. Além das mudancas funcionais
observadas, a radioterapia pode apresentar alteracdes histoldgicas nos tecidos induzidas
pela radiacdo, o processo de inflamacdo e fibrose sdo as duas principais alteracdes
verificadas (Servagi-Vernat et al., 2015).

Para além dos efeitos adversos poderem ser classificados em fisioldgico ou
histolégicos, também os podemos dividir em ser agudos ou tardios, sendo que os
primeiros ocorrem durante a exposi¢ao a radia¢do, enquanto os tardios s6 se manifestam
meses depois do seu término. A xerostomia, mucosite, eritema, dor e perda de paladar
sdo os efeitos agudos mais comuns, que causam dor e desconforto a nivel da cavidade
oral e causam alteragdes na dieta, condicionam a procura de vias alternativas para a
alimentacdo (em casos extremos) e a utilizacdo de farmacos para minimizar a
sintomatologia dolorosa (Gaziano, 2002).

A xerostomia, a osteorradionecrose, o trismos, a carie dentaria, a alteragdo do
paladar e a fibrose dos tecidos sdo os efeitos tardios mais frequentes e que afetam de
forma mais significativa a degluticao. Estes efeitos tardios podem provocar a fixacdo do
osso hidideo e laringe, reducdo da amplitude do movimento da lingua, e comprometer o

encerramento glético, aumentando o risco de aspiracdo. O mecanismo destas alteracoes
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e a reducdo do fluxo sanguineo, que pode resultar em fibrose, diminui¢do das dimensdes
musculares e necessidade de utilizacdo de substitutos de colagénio (Ben-Yosef & Kapp,

1992; Gaziano, 2002).

2.2.8.3. Efeitos da Quimioterapia na Degluticao

O tratamento com recurso a quimioterapia também apresenta efeitos adversos para
a saude do doente oncolégico, como anteriormente referido. Segundo Pauloski et al. sdo
observados distirbios na degluticdo devido a alteracao no controlo e tonus da lingua, um
aumento do residuo oral e faringeo e uma reduc¢do da disfun¢do na inversao da epiglote e
elevacdo laringea. Estas alteracdes provocam disfagia, sendo necessdrias vdrias

degluti¢Oes para que a via seja desobstruida. (Pauloski et al., 2004)

Por outro lado, as nduseas, vomitos e mucosite experienciadas por pacientes em
tratamento com quimioterapia, desencadeiam repercussoes na degluti¢cdo, uma vez que a
alimentacdo estd comprometida pelo desconforto e sintomatologia dolorosa associados.
E importante diferenciar a mucosite decorrente da quimioterapia daquela provocada pela
radioterapia, no sentido em que, a primeira, afeta toda a mucosa oral e trato digestivo
gerando dor durante a mastigacdo e degluticio de uma intensidade tdo severa que,
frequentemente, leva a que haja a necessidade de implementar uma diferente via de
alimentacdo. A estomatite também é uma complica¢do associada a quimioterapia e €
responsavel pelo aparecimento de ulceras na cavidade oral que condicionam o ato de

deglutir (Arias et al., 2004; Gaziano, 2002; Pauloski et al., 2004).

Importa referir que as citotoxinas administradas no tratamento com quimioterapia,
especialmente as antimetabdlicas, estdo intimamente relacionadas com o surgimento de

sintomas disfagicos experienciados pelo doente oncoldgico(Gaziano, 2002).

A neutropenia que pode ocorrer secundariamente a quimioterapia pode complicar
o estado de sadde geral do paciente, agravando a sintomatologia e o estado nutricional

(Arias et al., 2004).

A quimioterapia potencia os efeitos da radioterapia, quando combinadas na

terapéutica, no entanto, por ser radiosensibilizadora, também agrava os efeitos adversos
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provocados pela radiacdo. E importante ter em conta as alteracdes provocadas por esta
combinacdo quando abordamos a disfagia em paciente com cancro de cabeca e pescogo

(Steel, 1979).

2.2.9 Abordagem terapéutica da disfagia em pacientes com cancro de
cabeca e pescoco e papel do Médico Dentista

Uma vez que o cancro de cabeca e pesco¢o € 0 seu tratamento sdo uma das
principais causas de disfagia, é importante abordar este topico detalhadamente. Os
tumores, por si s6, podem constituir uma causa isolada de disfagia, no entanto, qualquer
umas das op¢Oes de tratamento do mesmo podem estar associadas a distirbios na
degluticio (Manikantan et al., 2009). A reabilitacdo destes pacientes pode ser dividida
em trés dreas: preventiva, compensatdria e exercicios e manobras terapéuticas (Mittal et
al., 2003).

A terapéutica preventiva tem vindo a mostrar-se indispensavel para que sejam
minimizadas as consequéncias no mecanismo de degluticdo provocadas pela terapia com
RT e QT (Manikantan et al., 2009). Exercicios de degluticio para fortalecimento
muscular, aumento da precisao do movimento e manter a amplitude dos mesmos resultam
em melhorias, a longo prazo, no risco de disfun¢des da degluticdo em pacientes que foram
submetidos a tratamentos oncoldgicos da cabeca e pescoco (Rosenthal et al., 2006).
Mudangas posturais, manobras diferenciadas para alterar o padrao normal de degluticao,
exercicios para o fortalecimento muscular e mudangas de consisténcia e temperatura dos
alimentos ingeridos sdo algumas das estratégias compensatorias eficazes na atenuagdo
dos problemas associados a uma degluti¢do insatisfatoria (Manikantan et al., 2009). No
periodo pds-cirtrgico, é importante manter o feedback sensorial que pode ser perdido.
Este feedback pode ser aumentado usando instrumentos, de preferéncia frios, para
pressionar a parte posterior da lingua e, também, através do incentivo a alimentagdo
(Manikantan et al., 2009). Além disso, todos os exercicios que fortalecam a musculatura
da cabeca e pescoco sdao importantes para manter a funcionalidade da degluti¢cdo depois
da cirurgia (Manikantan et al., 2009). Todas estas estratégias devem ser implementadas
por indicacdo médica, apds avaliacdo do risco da disfagia (Manikantan et al., 2009).

Relativamente a mucosite, ¢ mais uma vez, importante diferenciar aquela que

surge associada a QT da que € induzida pela RT. Embora partilhem alguns aspetos
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comuns relacionados com a preven¢ao de mucosite, como a limpeza e remocao de fatores
irritantes para a mucosa, manutencdo da humidade dos ldbios e cavidade oral, aliviar,
prevenir e tratar a inflamacdo da mucosa, polimento de superficies que possam provocar
trauma e o evitamento de fatores como o tabaco, dlcool e substancias irritantes para a
mucosa da cavidade oral. A utilizacdo de clorexidina beneficia somente os doentes com
mucosite induzida pela quimioterapia (Scully & Epstein, 1996; Zimmermann et al., 1998)

A xerostomia é um efeito adverso comum a QT e RT que pode ser minimizado
com recurso a sialogogos (como a policarpina) que estimulam a produgdo de saliva e,
caso a estimulagcdo nio seja suficiente, podem ainda surgir outras op¢des que visam a
manter as mucosas himidas, como, a ingestao de dgua, chd, solucdes salinas, solu¢des de
bicarbonato de sédio e hidréxido de magnésio diluido substitutos de saliva artificiais

(Manikantan et al., 2009).

2.2.10 Papel do Médico Dentista na Disfagia

Muitas das repercussdes que surgem associadas a disfagia podem ser abordadas
pelo médico dentista, tanto no diagndstico como na intervencdo terap€utica. A
xerostomia, mucosite oral, céries, doenga periodontal, osteorradionecrose induzida por
bifosfonatos e infecdes oportunistas sdo algumas das adversidades que podem ser
detetadas no decorrer da consulta. A intervengdo precoce e implementacdo de medidas
preventivas para melhorar a higiene oral sdo importantes no sentido em que previnem
possiveis complicacdes associadas a disfagia. A disfagia estd diretamente correlacionada
com problemas na cavidade oral, e é, por isso, importante que o atendimento seja
colaborativo entre a Medicina Dentdria e as especialidades destinadas a disfagia em si. O
sucesso do tratamento da disfagia e das suas manifestacdes ndo depende s6 da equipa

multidisciplinar que o aborda, mas também da colaboracdio do préprio paciente

(Mustuloglu et al., 2024).
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3. Disfonia

3.1. Voz

3.1.1. Conceito de Voz

A voz desempenha um papel crucial para o Ser Humano, sendo o meio de
comunicacdo primdrio que permite a expressdao de emogdes e informacdo pessoal do
orador. Define-se como o som produzido pela vibragdo das cordas vocais, num processo
complexo com a intervengdo, direta ou indireta, de vdrios 6rgaos como os pulmdes,

traqueia, laringe, musculos, cartilagens, ligamentos e nervos (Zhang, 2016).

3.1.2. Fisiologia da Voz

A laringe € o 6rgdo primdrio na produgdo da voz e € onde se encontram as cordas
vocais. De uma forma resumida, o processo da produgcdo de voz, comeg¢a com um
processo denominado de adugdo, que consiste na aproximacao das cordas vocais de forma
a fechar a glote para que se possa, posteriormente, criar uma pressao subgldtica com a
expiragdo de ar pelos pulmdes. Quando esta pressdo excede um certo limite e o ar
atravessa as cordas vocais, a medida que ocorre a expiracao, que vai fazer com que estas
vibrem e produzam som. Este som vai ressoar e ser modificado ao longo de todo o trato
focal, constituido pela laringe, faringe, seios paranasais, nariz, lingua, mucosa jugal e

labios, permitindo fala (Sataloff, 2017; Zhang, 2016).
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3.2. Disfonia

3.2.1. Definicao

A disfonia pode ser definida como um distdrbio na produ¢do da voz caracterizado
por alterar a qualidade, o tom, o volume ou a intensidade da mesma, comprometendo a
comunicacdo (Schwartz et al., 2009). Este distirbio esté relacionado, muitas vezes com
um impacto negativo (autopercecionado) nas vertentes sociais, econémicas e fisicas de

quem possui, comprometendo a qualidade de vida do paciente (Schwartz et al., 2009).

3.2.2. Epidemiologia

Os estudos epidemioldgicos relacionados com os distirbios da voz sdo escassos,
no entanto estima-se que a sua prevaléncia seja de 0,65 a 15% na populacdo em geral.
Em 2005, foi realizado um estudo que afirmou uma prevaléncia de quase 30% de
distarbios da voz na populacido em geral , sendo que apenas 7% reportou esse mesmo
problema(Roy et al., 2005). A maior parte destes casos foram reportados como de curta
duracdo, apesar de terem impacto negativo na vida profissional dos lesados. Para além
disso, a disfagia parece afetar mais as mulheres devido as diferencas observadas na
anatomia da laringe, comparativamente aos homens, € 2 menor concentracdo de 4cido
hialurénico presente em dreas de alta absorcdo de choque que desempenham um papel
crucial na reparacdo de lesdes e, por esse motivo, hd um menor amortecimento € uma
reduzida resposta de cicatrizagdo. Os disturbios vocais ocorrem mais frequentemente em
pessoas com mais de 40 anos de idade, em pessoas que apresentem algum tipo de alergia,
professores e em individuos com problemas prévios na producdo vocal (Hocevar-

Boltezar, 2009; Roy et al., 2005).

50



Desenvolvimento

3.2.3. Etiologia e fatores de risco

S@o indmeras as causas que podem levar a um quadro de disfonia. De todas as
causas possiveis deste distirbio, podemos destacar alguns tipos relevantes: a laringite
aguda e croénica, os distirbios vocais funcionais, os tumores benignos e malignos,
problemas neurolégicos, o envelhecimento fisioldgico e fatores psicogénicos. (Reiter et
al., 2015).

Existem, por isso, dependendo da causa diferentes tipos de disfonia: a disfonia
funcional (DF); a disfonia decorrente de manifestacdes secunddrias da DF; a disfonia
organica; a disfonia decorrente de manifestacdes de doencas internas; disfonia associada
a doencas neuroldgicas; disfonia associada a disfun¢do das cordas vocais; e, por fim, a
disfonia psicogénica. (Reiter et al., 2015).

A disfonia funcional, esta é a que ocorre com mais frequéncia, sendo que ocorre
devido ao uso excessivo da voz, ndo se verificando nenhuma alterag@o visivel nas cordas
vocais que comprove algum tipo de anomalia. A rouquiddo e dificuldade na producao da
voz, surgem devido a um aumento ndo fisioldgico do tonus das cordas vocais
prejudicando a sua vibragdo (Reiter et al., 2015).

Por outro lado, a disfonia funcional pode manifestar-se secundariamente com o
aparecimento de nddulos nas cordas vocais, se ndo for corretamente tratada, surgindo
assim, um tipo de disfonia diferente (disfonia decorrentes de manifestacdes secunddrias
da DF) (Reiter et al., 2015).

Dentro da disfonia organica, existem indmeras causas:

« Laringite aguda, que é uma inflamagdo na laringe que pode ser causada por
infecdes, edema, hemorragias ou laceracdes das cordas vocais ou até mesmo pelo
uso excessivo da voz;

« Laringite crénica, que € uma inflamacao cronica na laringe que pode ter inimeras
etiologias das quais se destacam as infe¢des cronicas, abuso do uso de nicotina,
medicagdo com corticéides inalalados, refluxo gastroesofdgico com envolvimento
da laringe e faringe, inalagcdo de substancias toxicas, lesdes benignas e malignas,
problemas neuroldgicos ou até mesmo pelo uso excessivo da voz;

« Tumores benignos e malignos que afetem as cordas vocais, como quistos ou
polipos, edema de Reinke, papilomatose, cicatrizagdo dos tecidos das cordas

vocais e carcinomas das células escamosas.
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O envelhecimento também pode levar a disfonia (presbifonia), que surge
associada a caracteristicas vocais indesejdveis como a rouquidao, fraqueza, soprosidade,
instabilidade e tremores. Com o avango da idade verifica-se a atrofia da musculatura das
cordas vocais e das células produtoras de muco, o que vai afetar a fonacao (Reiter et al.,
2015; Serdoura Alves et al., 2022).

A disfonia também pode estar associada a manifestacdes de doencas internas
como o refluxo gastroesofagico, tuberculose, linfomas, doencas reumaticas, entre outras
(Reiter et al., 2015).

Causas neuroldgicas podem comprometer também o bom funcionamento das
cordas vocais como € o caso da disfonia decorrente paralisia das cordas vocais e a disfonia
espasmddica (Reiter et al., 2015; T. V. Wang & Song, 2022).

A disfunc¢do das cordas vocais ou asma laringea também € uma das causas para a
disfonia. A laringe, no decorrer da inspiracao, encontra-se em hiperatividade provocando
uma obstru¢do funcional, chegando a causar dispneia. As causas que levam a esta
alteracdo sdo variadas, tendo por base a exposicao da laringe a sustancias irritantes através
da inalagdo (Reiter et al., 2015).

Por dltimo, a disfonia psicogénica € considerada uma manifestacio aguda
precedida por stress psicoldgico intenso, onde os exames diagndsticos para detetar a causa
da alteracdo na voz sdo normais, nao sendo observado qualquer tipo de inflamacao (Kotby
et al., 2003; Reiter et al., 2015).

A origem e desenvolvimento de disfonia surge associada com inimeros fatores
de risco que podem ser classificados em dois tipos: fatores de risco enddgenos ou
exogenos (Jani et al., 2008; W. J. N. D. Silva et al., 2017). Relativamente aos fatores de
risco enddgenos, estes estdo relacionados com as caracteristicas que o proprio paciente
apresenta (como alergias respiratdrias), enquanto os fatores exdgenos siao aspetos
externos associados ao individuo (como temperatura, e substincias inaladas
involuntariamente). Estes fatores de risco individuais, ambientais, organizacionais e
ocupacionais vao contribuir para o aumento da prevaléncia de disfonia. Segundo a
literatura, o ruido elevado, a exposi¢do da via aérea superior a produtos irritantes, a
exposicao frequente a poeiras ou fumos, a ventilacdo inadequada do ambiente e a baixa
humidade sdo fatores ambientais que podem ser considerados de risco para a maior
predisposicao a disfonia. Por outro lado, o uso intensivo e excessivo da voz, o stress,

auséncia de exercicios profilaticos da voz e a ndo ado¢@o de uma postura e ergonomia
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adequadas podem também levar a maior prevaléncia de distirbios na voz (Martins et al.,

2024).

3.2.4. Caracteristicas clinicas: Sinais, Sintomas e diagnostico

Mediante o fator etioldgico responsavel pelo aparecimento de disfonia, teremos
uma variedade de sinais e sintomas que podem variar. De entre os vdrios sintomas

destacam-se (Stachler et al., 2018):

» Sensacdo persistente de n6 na garganta;
« Disfagia;

e Dor de garganta;

o Tremores;

e Alteracdes cognitivas;

« Tosse;

e Odinofagia;

« Drenagem nasal e pds-nasal;

» Regurgitacao;

o Azia;

« Hemoptise;

e Dor de peito ndo anginosa;

« Refluxo gastroesofagico;

« Aparecimento repentino de liquido salgado na boca;
o Halitose;

« Perda de peso;

e Suores noturnos;

e Otalgia;

« Dispneia;

e Febre.

Muitas vezes, o principal motivo que leva os pacientes a procurarem ajuda,

prende-se com o facto de notarem uma rouquidao anormal e outras alteragdes em relacdao
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a qualidade da voz relativamente ao tom, intensidade, volume, métrica ou articulagao
(Neighbors et al., 2024).

O diagndéstico dos distirbios na voz € essencial, uma vez que, a disfonia pode ser
um sintoma de outras patologias mais graves como os tumores malignos ou a dificuldade
respiratdria. Desta forma, o diagndstico deve ser realizado tendo por base uma histdria
clinica detalhada, que inclua os hébitos do paciente (tabagicos, alcodlicos, entre outros),
os antecedentes no que se refere a distirbios da voz e tratamentos, cirurgias passadas,
medicagdo, histéria médica, fatores ambientais, historia familiar de cancro de cabeca e
pescoco e se ja efetuou terapia com radiacdo na cabecga e pescogo. Para além da historia
clinica devem ser realizados questiondrios relativos a autopercecdo da voz, sendo que
estes auxiliam ndo s6 na avaliacdo inicial, como também, em fases mais tardias, na
avaliacdo daresposta ao tratamento. Uma examinacao fisica completa da regido da cabeca
e pescoco € também imprescindivel para que se possa realizar um bom diagndstico
(Neighbors et al., 2024).

Posteriormente, se as queixas forem relevantes ou for detetada alguma anomalia
no exame fisico, deve ser realizada uma laringoscopia que tem como finalidade a
avaliacdo da estrutura e fun¢c@o da mesma. Este exame complementar pode ser realizado
através de vdrias técnicas, das quais o uso de espelhos, laringoscépios de fibra 6tica
flexiveis ou endoscdpios rigidos, sdo os mais frequentemente utilizados (Neighbors et al.,
2024).

Também a videoestroboscopia da laringe € utilizada em auxilio da
videolaringoscopia, sendo que para além de permitir a visualizacdo das cordas vocais,
também permite avaliar a flexibilidade da mucosa das cordas vocais. (Chao & Song,
2021).

A eletroglotografia é também utilizada para medir as vibracgdes das cordas vocais
e, consequentemente, avaliar a funcdo vocal, sendo um método muito menos invasivo
que os anteriormente referidos (Mourao et al., 2011).

Outros exames complementares como a eletromiografia, a medi¢ao da rinofonia, estudos
acusticos e aerodinamicos e o fonetograma podem ser realizados a fim de diagnosticar

anomalias na voz (Dejonckere, 2000).
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3.2.5. Complicacoes da disfonia

A principal complicag¢do associada a disfonia € o impacto negativo na qualidade
de vida do paciente, dado que este vé afetada a sua forma de comunicacdo com quem o
rodeia (Stachler et al., 2018).

O impacto que a disfonia tem na qualidade de vida dos pacientes pode refletir-se
em stress emocional, problemas a nivel profissional, reducdo na participacdo social,
incapacidade de realizar tarefas quotidianas, evitamento social e mudancas negativas na
relacdo com os outros. Estes problemas surgem antes e depois do diagndstico sendo que
o tratamento pode piorar este quadro devido aos possiveis custos, ineficiéncias e possiveis
implicacdes fisicas. (C. Baylor et al., 2011; C. R. Baylor et al., 2005, 2007; Isetti et al.,
2014; Vanryckeghem et al., 2016; Whurr & Lorch, 2016)

3.2.6. Abordagem terapéutica

Depois de diagnosticada, a disfonia deve ser tratada para que tenha o minimo
impacto possivel na qualidade de vida do paciente. Tal como os distirbios da degluti¢do,
os distirbios da voz devem ser abordados tendo em consideracdo as suas causas. O
tratamento das vdrias condi¢des que provocam a disfonia pode ser feito através de terapias
farmacoldgicas, terapias da voz ou terapias mais invasivas (Schwartz et al., 2009).

Na presenca de sintomas laringeos sugestivos da presenca de refluxo
gastroesofdgico, que podem provocar a inflamacdo crénica da laringe e,
consequentemente disfonia, a terapia com recurso a inibidores da bomba de protdes surge
como op¢ao terapéutica.

A terapia da voz € uma modalidade bastante eficaz na melhoria da fona¢do quando
esta se encontra comprometida, no entanto, o paciente s6 deve ser encaminhado para um
especialista da fala quando a laringe € visualizada e examinada pelo Médico responsével.
Posteriormente, apds comunicacdo dos resultados do exame por parte do médico ao
terapeuta da voz, este pode ser encaminhado para a realizacdo de terapia da voz, se se
justificar. No caso de suspeita de tumores malignos na laringe, lesdes benignas dos
tecidos moles da laringe e insuficiéncia glética, € recomendada uma terapéutica mais

invasiva com recurso a cirurgia para tratar a patologia associada e o consequente distirbio
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na fonagao. Outra modalidade invasiva utilizada € a aplicacao de toxina botulinica para o
tratamento da disfonia espasmddica, reduzindo os espasmos sem que ocorra destruicdo
muscular (Schwartz et al., 2009).

No que diz respeito a prevengao, esta pode ser feita por parte dos profissionais de satde,
através da educacgdo e conselhos sobre a disfonia. A hidratacdo, eviccdo de substancias
irritantes para a laringe, faringe e cavidade oral, o treino da voz e cuidados necessarios,

sdo algumas medidas preventivas que podem ser ensinadas (Schwartz et al., 2009).

3.2.7. Disfonia no paciente oncoldgico de cabeca e pescoco

Dentro de todos os tumores que o cancro de cabeca e pescoco engloba, o cancro
da laringe € um dos mais comuns. As complicacdes decorrentes desta patologia podem
afetar a qualidade de vida do doente oncoldgico, provocando problemas na fala e voz. A
disfonia para além de surgir associada ao proprio tumor, pode também ser um efeito

adverso do seu tratamento.

3.2.7.1. Efeitos da Cirurgia na Voz

A laringectomia (total ou parcial) é uma das principais modalidades cirdrgicas
para o tratamento do cancro da laringe, no entanto, representa uma forte ameaca para o
orgdo vocal. Qualquer tratamento cirdrgico que afete a laringe pode resultar na perda total
da voz (laringectomia total) ou afetar a qualidade da mesma (laringectomia parcial),
interferindo na aducao das cordas vocais e condicionando a fonac¢do (Finizia & Bergman,
2001; Gaziano, 2002).

Os tumores nas cordas vocais também estdo intimamente relacionados com a
qualidade de voz dos pacientes oncoldgicos e, neste sentido, as cirurgias para remog¢ao
dos mesmos (cordectomias) sacrificam a produgdo da voz (Schultz, 2011).

A presenca de outros tumores na regido cervical e respetivas cirurgias para a sua remog¢ao
podem levar a lesdo do nervo laringeo recorrente. Procedimentos como a tiroidectomia e
a esofofagectomia, podem levar a paralisia do nervo laringeo recorrente que € responsavel

pela inervacdo muscular da faringe e, consequente, abducdo das cordas vocais e, por
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conseguinte, a qualidade da voz € posta em causa (Chevallay et al., 2020; Scholtemeijer

etal., 2017).

3.2.7.2. Efeitos da Radioterapia na Voz

A Radioterapia pode danificar os vasos sanguineos que irrigam os musculos,
nervos € 0ssos € provocar uma fibrose induzida pela radiagdo que pode levar ao
surgimento de uma variada gama de complicacdes (Brook, 2020). Algumas destas
complicacdes sdo tardias e podem manifestar-se fonoaudiologicamente pela fibrose
laringea e imobilidade bilateral das cordas vocais (Alho et al., 2007).

O linfedema, que surge como consequéncia da RT, pode causar uma inflamacao
cronica e uma fibrose reativa dos tecidos, dificultando algumas func¢des vitais como a
visdo, respiragdo, a voz e a audi¢ao (Brook, 2020).

Por fim, a RT pode, embora raramente, resultar no aparecimento de novos
tumores, tanto a nivel local como sistémico, podendo por em risco estruturas responsaveis

pela fonacdo (Brook, 2020; Sroussi et al., 2017).

3.2.7.3. Efeitos da Quimioterapia na Voz

Uma das principais complicacOes associadas a QT € a toxicidade induzida pelos
farmacos utilizados. A neurotoxicidade de alguns agentes quimioterap€uticos t€ém o
potencial de afetar os nervos responsdveis pela inervacdo de musculos da laringe,
comprometendo a fonagdo. Adicionalmente, os farmacos ototéxicos da QT prejudicam a
audi¢do que indiretamente influencia a qualidade da voz, na medida que o doente perde
a normal capacidade de se ouvir (Opperman et al., 2020).

O suporte respiratério pode ficar comprometido devido a QT, visto que esta pode
levar a toxicidade pulmonar e fibrose comprometendo a estrutura e funcionalidade dos
pulmdes. Este comprometimento pode provocar lesdes nas cordas vocais, e condicionar

o surgimento de tecido de cicatrizacdo e a formacdo de nédulos (Opperman et al., 2020).
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Por outro lado, a desidratagao provocada pela diarreia, vomitos e diminui¢ao do
apetite, pode levar ao espessamento das secrecdes da mucosa laringea e, por conseguinte,
alterar as caracteristicas vibratdrias das cordas vocais, provocando fadiga vocal e lesdes
nas cordas vocais. Para além disso, a acidez natural do vémito também pode ser
responsdvel pelo surgimento de lesdes nas cordas vocais (Opperman et al., 2020).

A sintomatologia dolorosa e desconforto decorrente dos efeitos adversos no trato
gastrointestinal (estomatite, esofaringite, mucusite e ulceragdes), podem também afetar
as caracteristicas vocais (Opperman et al., 2020).

As alteracOes hormonais, alteracdes dos valores dos vérios componentes
sanguineos e a toxicidade de outros 6rgaos provocadas pela quimioterapia, t€m efeitos a

nivel sistémico, influenciando a voz (Opperman et al., 2020).

3.2.8. Abordagem terapéutica da disfonia em pacientes com cancro de
cabeca e pescoco

Como referido anteriormente, existem varias op¢oes de tratamento para a disfonia:
farmacoldgica; comportamental; e cirdrgica. A terapia cirdrgica e, posteriormente,
comportamental, sdo importantes na disfonia provocada por neoplasias na regido da
cabeca e pescoco. Os tumores na regido da laringe surgem associados a uma alteracao da
qualidade de voz, devendo ser tratados recorrendo as trés principais modalidades
oncoldgicas. A cirurgia, QT e RT sdo responsaveis pela remocao do tumor (causa), sendo
que as terapias comportamental e farmacoldgica atenuam as consequéncias associadas a
terapéutica oncoldgica, dado que, embora qualquer uma destas abordagens terapéuticas
seja eficaz no tratamento do tumor, podem piorar o quadro de disfonia pelos seus efeitos
adversos. Neste sentido, é importante avaliar ndo s6 os beneficios, mas também as

adversidades que surgem em relagcdo a funcionalidade vocal apds o tratamento.
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3.2.9. Papel do médico dentista na disfonia

N

O papel do Médico Dentista relativamente a abordagem terapéutica de um
paciente com disfonia passa por motivar o paciente a tratar da sua cavidade oral. Os
problemas psicolégicos relacionados com o comprometimento da qualidade de vida
devido a disfonia podem afetar a saide oral do paciente. Com o aumento da
consciencializacdo acerca da saide mental, é importante que o Médico Dentista se sinta
confortdvel para discutir os problemas que surgem como consequéncia do stress,
ansiedade, depressao e frustracdo e que consigam ajudar na gestdo e tratamento dos seus
sinais e sintomas orais. Sao exemplos de problemas que surgem associados a problemas
psicoldgicos: a doenga periodontal, perda dentdria, xerostomia, caries, dor orofacial
cronica e lesdes dos tecidos moles (Hudson, 2021). Neste sentido e uma vez que os
pacientes disfénicos veem comprometida a sua comunicacdo com o0s outros, € importante
a criacdo de um ambiente confortdvel, calmo e de apoio durante a consulta de Medicina

Dentéria.
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III. Conclusao

A disfagia e a disfonia sdo distirbios comuns em pacientes oncoldgicos da
cabeca e pescogo que surgem associados a presenca de tumores malignos na regido e
como resultado dos efeitos adversos do tratamento cirtrgico, radioterapéutico e
quimioterapéutico. Estas duas condi¢cdes t€ém um impacto negativo considerdvel na
qualidade de vida dos pacientes ao nivel funcional, social e psicolégico. O diagndstico
e o tratamento da disfagia e da disfonia sdo fundamentais ndo s6 para a melhoria dos
resultados clinicos, mas também para a melhoria da qualidade de vida. Neste sentido, é
necessdria uma colaboracao multidisciplinar para que seja possivel fazer a gestao eficaz

dos disturbios.

Neste sentido, é imperativo continuar o desenvolvimento de novas abordagens
terapéuticas e melhorar as ja existentes, garantindo que o tratamento oncoldgico em
pacientes com cancro de cabeca e pescoco seja eficaz, ndo sé contra o proprio cancro,
mas também na minimizagdo dos seus efeitos indesejados e melhoria da qualidade de

vida.
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