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RESUMO

Introducido: A disfagia orofaringea ¢ uma sequela comum do tratamento de

carcinomas da cavidade oral e orofaringe. Para além das complicagdes que lhe estdo

inerentes, pode ter implicacdes severas na qualidade de vida dos pacientes.
Objectivos: Avaliar o impacto da disfagia na qualidade de vida dos pacientes,

percecionado pelos proprios, identificando quais os aspetos que se encontram mais
debilitados; Determinar se existe relacdo entre a modalidade terapéutica a que cada
paciente foi submetido e o aparecimento de disfun¢des da degluticdo, detetando,

assim, qual o tratamento com maior influéncia.
Materiais e métodos: Foi conduzido um estudo a uma amostra de 90 pacientes

seguidos no Servigo de Cirurgia de Cabega e Pescoco do Instituto Portugués de
Oncologia de Lisboa Francisco Gentil, tratados previamente a carcinomas da cavidade
oral e orofaringe. Utilizou-se a versdo portuguesa do Swallowing Quality of Life
questionnaire (SWAL-QoL) para avaliar a Qualidade de Vida Relacionada com a
Degluticdo (QdVRD) e a escala funcional de ingestdo oral (FOIS) para medir a
severidade da disfagia.

Resultados: A amostra foi predominantemente do sexo masculino (62%), com

idade média de 65 anos. A prevaléncia da disfagia foi de 84% e as alteracdes da
degluticao indicaram um impacto moderado na QdV dos pacientes da amostra, sendo
que os dominios do SWAL-QoL mais afetados foram: Duracdo da alimentagao,
Selegdo dos alimentos e Comunicagdo. Pacientes submetidos a cirurgia com RT pos-
operatoria apresentaram uma maior severidade da disfagia e uma pior QdVRD. A
glossectomia e as cirurgias compostas revelaram ser as que maior comprometimento
causam.

Conclusoes: Pacientes tratados a carcinomas da cavidade oral e orofaringe

desenvolvem disfagia orofaringea e a sua severidade estd relacionada com maiores

prejuizos na QdV.

Palavras-chave: carcinoma da cavidade oral e orofaringe, abordagem terapéutica,

disfagia, qualidade de vida, questionario.



ABSTRACT

Background: Oropharyngeal dysphagia is a common morbidity of oral cavity and

oropharynx cancer treatment. Apart from complications that would arise, it may have

severe implications in quality of life of patients.

Objectives: Assess the impact of dysphagia on quality of life of patients, perceived
by them, identifying which aspects are more compromised; Determine if there is an
association between therapeutic modality and swallowing dysfunctions, detecting

which treatment has greater influence.

Materials and methods: A study was conducted on a sample of 90 patients
followed at the Department of Surgery of Head and Neck on the Instituto Portugués
de Oncologia de Lisboa, Francisco Gentil, previously treated for oral cavity and
oropharyngeal carcinoma. All patients answered the Portuguese version of the
Swallowing Quality of Life questionnaire (SWAL-QoL) to assess QoLRS and
Functional Oral Intake Scale (FOIS) to measure the severity of dysphagia.

Results: The sample was predominantly male (62%) with a mean age of 65 years.

The prevalence of dysphagia was 84% and swallowing disorders indicated a moderate
impact on QoL of the patients. The SWAL-QoL domains most affected were: Eating
duration, Food selection and Communication. Patients who underwent surgery with
post-operative RT had a higher severity of dysphagia and a worse QoLRS. By type of

surgery, glossectomy and composed surgeries were those that had greatest impact.

Conclusions: Patients who underwent treatment of oral cavity and oropharyngeal

cancer develop oropharyngeal dysphagia. Its severity is related to greater impairments

in QoL.

Keywords: oral cavity and oropharyngeal cancer, therapeutic modality, dysphagia,

quality of life, questionnaire.
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Doenga Oncoldgica da Cabega e Pescogo

INTRODUCAO

1. Doenc¢a Oncologica da Cabeca e Pescoco

1.1. Apresentacio Clinica e Histologica

A doenca oncoldgica da cabega e pescoco ndo ¢ considerada uma entidade especifica,
mas sim um conceito amplo de diversos tipos de tumores com origem em Varias
estruturas anatomicas, entre as quais se incluem tecidos moles, 0ssos craniofaciais,

glandulas salivares, pele e mucosas (Pai & Westra, 2009).

Deste grupo neoplésico, mais de 90% representam carcinomas pavimentocelulares
(CPC), o que faz com que o termo cancro da cabega e pescogo seja utilizado para
descrever os carcinomas com origem no epitélio que reveste o trato nasossinusal,
cavidade oral, faringe e laringe, com evidéncia microscopica de diferenciacao
escamosa (presenca de queratina e desmossomas). (Cognetti, Weber & Lai, 2008; Pai

& Westra, 2009; Jerjes et al., 2012).

Dentro dos tumores malignos da cabeca e pescoco, os carcinomas da cavidade oral e
orofaringe ocupam um lugar de destaque, representando cerca de 40% destes, com
aproximadamente 390.000 novos casos por ano em escala mundial (Infante-Cossio,
Torres-Carranza, Cayuela, Gutierrez-Perez & Gili-Miner, 2009; Bittar, Paranhos,

Fornazari & Pereira, 2010; Silveira et al., 2012).

A apresentacdo clinica deste grupo de carcinomas ¢ variavel, podendo ser do tipo
ulcerativo, exofitico ou endofitico. A historia pregressa da doenga identifica a
presenga de Ulceras que ndo cicatrizam, ndédulos na cavidade oral e/ou pescogo,
trismos, hemorragia, disfagia, odinofagia, perda de pecas dentarias e eventual
sintomatologia associada ao comprometimento dos pares cranianos da regido
acometida. A dor, embora esteja frequentemente presente em estadios mais avancados
da doenga, ndo ¢ considerada um fator preditivo da doenca uma vez que muitos
carcinomas em fases mais precoces do seu desenvolvimento podem ser totalmente
assintomaticos ou associados apenas a um ligeiro desconforto (Shah & Patel, 2001;
Neville & Day, 2002; Argiris, Karamouzis, Raben & Ferris, 2008; Shah, Patel &
Singh, 2012).



O Impacto da Disfagia na Qualidade de Vida do Paciente com Carcinoma da Cavidade Oral
e Orofaringe

As condi¢des ulcerativas sdo, habitualmente, acompanhadas por uma margem
irregular e endurecimento dos tecidos moles circundantes, enquanto as do tipo
exofitico podem apresentar-se como uma de 2 variantes: ou demonstram um
crescimento irregular do tipo fungiforme ou, contrariamente, apresentam-se como
uma lesdo proliferativa plana avermelhada / vermelha-esbranquicada. Por fim, as
condi¢des endofiticas, apesar de terem um componente superficial limitado,

apresentam grande comprometimento dos tecidos profundos (Shah & Patel, 2001).

A localizacdo mais comum para o desenvolvimento de carcinoma intraoral ¢ a lingua,
particularmente no seu bordo postero-lateral e superficie ventral, contando com 40%
de todos os casos na cavidade oral. Segue-se o pavimento da boca, como segunda
localizagdo mais frequente, sendo citados 2 principais fatores que justificam estas
regides como alto risco para o desenvolvimento neoplasico. Por um lado, qualquer
substincia carcinogénea introduzida na cavidade oral serd misturada pela saliva que,
ficando acumulada no pavimento da boca, estard constantemente em contacto com as
duas regides supracitadas. Por outro lado, a lingua e o pavimento da boca sdo cobertos
por uma mucosa ndo queratinizada, de reduzida espessura, o que confere uma menor
protecdo contra carcinogéneos (Shah & Patel, 2001; Neville & Day, 2002; Regezi,
Sciubba & Jordan, 2003; Shah, Patel, & Singh, 2012).

A distribui¢ao do cancro oral por localizacdo encontra-se representada no grafico 1.

Localizagdo do Cancro Oral por localizagdo

LINGUA

PAVIMENTO DA BOCA
MUCOSA JUGAL
TRIGONO RETROMOLAR
GENGIVA DA MAXILA
GENGIVA DA MANDIBULA
PALATO DURO

OUTRAS LOCALIZACOES NAQO ESPECIFICADAS

; nay nas 2070/ Anas ey
0% 10% 20% 30% 40% 50%

Grafico 1: Distribui¢do do cancro oral por localizagdo. Adaptado de Shah & Patel, Cancer of the Head
and Neck (Acs Atlas of Clinical Oncology), 2001.

Em termos histologicos, o CPC ¢ um tumor com caracter maligno, de origem epitelial

e natureza invasiva. O grau histologico de progressdo da doenga varia desde a forma
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in situ até a forma invasiva. Um carcinoma in sifu, também denominado displasia
severa, refere-se a uma lesdo com padrdo de atipia celular, que se estende por toda a
espessura do epitélio sem haver, contudo, invasdo do tecido conjuntivo subepitelial.
As alteragdes estruturais que se podem observar incluem: organizacdo celular

anormal, aumento da atividade mitdtica e pleomorfismo nuclear (Pai & Westra,

2009).

A medida que a lesdo vai progredindo a membrana basal é quebrada, com
consequente infiltracdo do tecido conjuntivo subepitelial. Nesta fase ja ¢ evidenciada
a presenca de CPC na sua forma invasiva, expressando células malignas com
diferenciagdo escamosa, caracterizada pela formacdo de queratina e presenca de

pontes intercelulares (Shah, Patel, & Singh, 2012).

1.2. Epidemiologia

Como varios estudos demonstram, a incidéncia das doengas oncologicas tem vindo a
aumentar ao longo do tempo, o que torna cada vez mais pertinente uma avaliagdo do
seu impacto social e economico, quer a nivel preventivo, quer a nivel do seu
tratamento e reabilitacdo. Para tal, ¢ indispensdvel a recolha de dados relativos a
doenca oncoldgica e a sua andlise estatistica, de forma a obter padrdes

epidemioldgicos que orientem e fundamentem a pratica clinica (Silveira, et al., 2012).

O panorama atual das doengas oncoldgicas ¢ uma realidade drastica. Em 2008 foram
declarados 7,6 milhdes de Obitos e a previsdo estatistica aponta para um crescendo
dos mesmos, estimando-se que ocorram 13,1 milhdes de mortes por cancro, em 2030.
Relativamente ao cancro da cavidade oral, este ¢ o sexto tipo de cancro com maior
mortalidade associada, a nivel mundial (Parkin, Bray, Feray & Pisani, 2005; Ferlay,

Shin, Bray, Forman, Mathers, & Parkin, 2010).

A International Agency for Research on Cancer (IARC), no estudo GLOBOCAN
2008 registou 12.662,600 novos casos de cancro no mundo, sendo que 263,020 eram
referentes a carcinomas da cavidade oral, onde quase 2/3 dos doentes eram do sexo
masculino. Este encontra-se dentro dos tipos de cancro com maior incidéncia no sexo

masculino, ocupando a 10? posi¢ao em escala mundial (Ferlay et al., 2010).
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e Orofaringe

E reconhecido que a prevaléncia e incidéncia do cancro oral sofre grandes variagdes
de regido para regido. Dados estatisticos comprovam que no Sudeste Asiatico a sua
incidéncia ¢ significativamente maior, estando este facto associado a hébitos culturais
como o consumo de preparados de tabaco de mascar com folha de bétel e noz de

areca, com potencial altamente cancerigeno (Shah & Patel, 2001; Shah, Patel &

Singh, 2012).

Também na Europa de Leste, principalmente nas ultimas décadas, a incidéncia de

carcinomas da cavidade oral tem sofrido um aumento significativo, sendo a sua causa

ainda desconhecida (Shah, Patel, & Singh, 2012).

Ainda segundo o GLOBOCAN 2008, em Portugal foram registados 43.300 novos
casos oncoldgicos. Destes, 1.025 referem-se a carcinomas da cavidade oral, sendo que
apenas 248 foram detectados no sexo feminino e os restantes 777 casos correspondem
ao sexo masculino, corroborando com o que estd descrito na literatura quanto a taxa
de incidéncia superior nos homens. Destes dados surge que, no sexo masculino, o
cancro da cavidade oral ¢ o sexto tipo com maior incidéncia no nosso pais, ocupando

uma posicao superior relativamente a taxa de incidéncia mundial do mesmo (Ferlay et

al., 2010).

Distribuicao dos novos casos de Cancro
Oral por género

M Sexo Feminino

M Sexo Masculino

Grafico 2: Distribui¢do dos novos casos de cancro oral, em Portugal no ano de 2008, por género.

Adaptado de Ferlay, Shin, Bray, Forman, Mathers, & Parkin, 2010.

O cancro oral, em 2008, vitimou mortalmente 341 individuos. Esta taxa de
mortalidade ¢ elevada quando comparada com a verificada na Unido Europeia (UE), e
estd muito possivelmente associada ao sinergismo do tabaco e 4lcool, cujo consumo

se verifica em larga escala na sociedade portuguesa. No entanto, no que diz respeito
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aos restantes tipos de cancro, a taxa de mortalidade ¢ mais baixa do que a média da

UE (Silveira, et al., 2012).

1.3. Etiologia e Fatores de Risco
O cancro da cavidade oral e orofaringe, na sua etiologia, descreve um padrio
multifatorial, no qual fatores ambientais, adquiridos e/ou genéticos se interceptam,

desempenhando um papel preponderante na génese de neoplasias.

Segundo a Organiza¢do Mundial de Saude (2013), fator de risco é qualquer condigao,
caracteristica ou exposi¢ao do individuo, que aumenta a probabilidade de desenvolver

uma doenga ou lesao.

Sao citados na literatura como sendo fatores de risco: consumo de tabaco e alcool,
infecOes virais, deficiéncias nutricionais ¢ dietéticas, traumatismos cronicos da
mucosa oral, deficiente higiene oral e hereditariedade (Shah & Patel, 2001; Regezi,
Sciubba, & Jordan, 2003; Bittar, Paranhos, Fornazari, & Pereira, 2010; Saman, 2012;
Silveira et al., 2012). No ambito deste trabalho, vai ser abordado e descrito o papel na
carcinogénese de apenas 3 dos mesmos: tabaco, 4lcool e virus do papiloma humano

(HPV).

1.3.1. Tabaco

Sao inequivocas as evidéncias que estabelecem o consumo de tabaco como fator de
risco major no desenvolvimento de carcinomas da cavidade oral e orofaringe (Neville
& Day, 2002; Hecht, 2003; Rodu & Jansson, 2004; Argiris, Karamouzis, Raben &
Ferris, 2008; Goon et al., 2009; Jerjes et al., 2012), sendo igualmente reconhecido o
potencial sinérgico que apresenta quando associado ao consumo de alcool (Hecht,
2003; Argiris, Karamouzis, Raben, & Ferris, 2008; Zygogianni et al., 2012; Jerjes et
al., 2012).

Estudos epidemiologicos sugerem que o risco de desenvolver CPC da cavidade oral
num individuo fumador € 5 a 9 vezes superior do que num nao-fumador (Neville &
Day, 2002; Jerjes et al., 2012), sendo que existe uma relacdo dose-dependente, onde o
risco ¢ acrescido até 17 vezes para consumidores de 80 ou mais cigarros didrios

(Neville & Day, 2002).

13
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Os carcinogéneos do tabaco podem atuar segundo duas vias independentes: uma
requer ativacdo metabodlica antes de reagir com o DNA, enquanto a outra atua
diretamente nos recetores colinérgicos nicotinicos, culminando numa série de eventos
que resulta na promocdo da oncogénese, pela diminuicdo apoptose, aumento da

angiogénese e proliferacdo celular.

A via que sofre ativagdo metabdlica € iniciada pelos enzimas do Complexo Citocromo
P450, sendo que a maioria dos metabolitos formados ¢ excretada. No entanto, devido
a natureza electrofilica de alguns destes, formam-se compostos intermediarios
capazes de se ligar ao DNA e que, se persistirem durante a fase de replicacdo do
material genético, aumentam consideravelmente a probabilidade de escapar aos
sistemas de reparagdo celular, levando a mutagdes permanentes na sua sequéncia. A
base da carcinogénese deste mecanismo ¢ estabelecida se as mutagdes ocorrerem em
regides criticas de oncogenes (RAS e MYC) ou em genes supressores tumorais (TP53
e CDKN2A), resultando na perda dos mecanismos de controlo do crescimento celular

levando, consequentemente, ao desenvolvimento tumoral (Hecht, 2003).

1.3.2. Alcool

O consumo crénico de alcool e desenvolvimento de cancro das vias aero-digestivas
superiores estd bem estabelecido (Neville & Day, 2002; Poschl & Seitz, 2004;
Boffeta & Hashibe, 2006; Zygogianni et al., 2012).

Um estudo epidemioldgico de 1990 realizado por Maier et al., citado por Poschl &
Seitz (2004), demonstrou que 90% de todos os pacientes com patologia oncologica da

cabeca e pescoco eram consumidores regulares de alcool.

Um dos mecanismos pelo qual o alcool desencadeia o seu efeito carcinogénico reside
na sua propriedade de solvente, modificando a permeabilidade da mucosa oral, o que
potencia a entrada de variados componentes cancerigenos, especialmente os do tabaco
(Boffeta & Hashibe, 2006). Além disso, o consumo cronico de dlcool leva a atrofia do
parénquima das glandulas paroétida e submandibular, com consequente diminui¢ao do
fluxo salivar e viscosidade da saliva aumentada. Desta forma, a acdo de limpeza da
mucosa oral fica comprometida, o que a expde a uma concentragdo aumentada dos

carcinogéneos locais, pelo aumento do tempo de contacto (Poschl & Seitz, 2004).
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A associagdo entre o consumo de dlcool e tabaco ¢ reconhecida, sendo que
aproximadamente 80% dos pacientes dependentes do consumo de alcool, reportam ter
habitos tabagicos. Deste consumo concomitante, no caso da patologia oncologica da
cavidade oral, destaca-se o inquietante valor de um risco acrescido 38 vezes superior,
comparativamente a um individuo que nio apresente qualquer um dos dois habitos

(Zygogianni, et al., 2012).
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Grafico 3: Representag@o esquematica do risco relativo de cancro oral e faringeo, associado ao
consumo de alcool e tabaco. Adaptado de Shah, Patel, & Singh, Jatin Shah's Head and Neck Surgery
and Oncology, 2012.

Embora este mecanismo explique o efeito sinérgico com o tabaco, ndo tem em
consideracdo o real risco aumentado para pacientes que nunca fumaram. Um estudo
realizado por Fioretti, Bosetti, Tavani, Franceschi & La Vecchia (1999) avaliou os
fatores de risco para o desenvolvimento de cancro oral e faringeo em individuos nao
fumadores e concluiu que o consumo de alcool, por si s6, desempenha um papel

preponderante e contou com mais de 50% dos casos analisados.

De facto, surge a evidéncia de que o acetaldeido (primeiro metabolito do etanol, pelo
enzima dalcool-desidrogenase) ¢ o composto responsavel pelo efeito tdxico,
mutagénico e cancerigeno do alcool, interferindo com a sintese € com os sistemas de
reparacdo do DNA. A formacdo de compostos estaveis entre o acetaldeido e 0 DNA ¢

capaz de desencadear erros na replicagdo do material genético e/ou mutagdes nos
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oncogenes ou genes supressores tumorais, resultando no desenvolvimento neoplésico

(Poschl & Seitz, 2004).

1.3.3. Infecoes Virais

Mais recentemente, o papel de infecdes virais, nomeadamente o Virus do Papiloma
Humano (HPV) tem sido alvo de inimeros trabalhos de investigacdo na area, de onde
surge o reconhecido papel dos subtipos 16 e 18 como factor causal do CPC da esfera
oral e orofaringea. Esta realidade introduz um novo padrao epidemiologico da doenga,
que passa a estar cada vez mais presente numa faixa etaria inferior a 40 anos de idade
e em pacientes ndo associados aos chamados factores de risco “tradicionais”

(consumo de alcool e tabaco).

Numa meta-analise preconizada por Dayyani, Etzel, Liu, Ho, Lippman, & Tsao
(2010), a prevaléncia de CPC associado ao HPV foi de 21,95%, sendo que o HPV-16
representou 86,69% de todos os tumores HPV+. Os mesmos autores reportam que,
nos estudos que incluem o cancro orofaringeo como um subgrupo, a prevaléncia de

HPV foi de 41%, sendo essa a localizagdo de exceléncia para a incorporagao virica.

Sao conhecidos cerca de 100 subtipos de HPV em humanos, sendo que as estirpes de
alto-risco, HPV16 e HPVI18, medeiam o seu efeito carcinogénico através das
oncoproteinas virais E6 e E7, as quais sdo responsaveis por induzir a inativacdo dos

genes supressores tumorais P53 e PRb, respetivamente (Argiris, Karamouzis, Raben,

& Ferris, 2008).

Estudos recentes consideram que o CPC relacionado com o HPV tem um
comportamento bioldgico tnico e propriedades clinicas distintas do carcinoma HPV-
e, portanto, deve ser tratado de forma distinta (Slebos, Yi, & Ely, 2006; Goon et al.,
2009; Dayyani, Etzel, Liu, Ho, Lippman, & Tsao, 2010).

De facto, a seropositividade para o HPV ¢ um importante fator de prognostico
associado a um desfecho favordvel em carcinomas da cabeca e pescogo (Goon, et al.,
2009). Estes apresentam uma taxa de sobreviéncia aumentada, com taxas de
mortalidade 60% mais baixas (Dayyani, Etzel, Liu, Ho, Lippman, & Tsao, 2010), uma
melhor resposta ao tratamento radioterapico e quimioterdpico (Fakhry et al., 2008;

Goon et al., 2009; Dayyani, Etzel, Liu, Ho, Lippman, & Tsao, 2010).
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O fundamento para este padrao favoravel reside no facto de ndo haver inativagao
mutacional dos genes supressores tumorais P53 e pRb que, embora inativos pelos
oncogenes E6 e E7, encontram-se estruturalmente intactos. Desta forma, a eliminacao
da expressdo de E6 e E7 leva a regeneragdo das vias apoptoticas, tornando o tumor

mais sensivel ao tratamento quimio-radioterapico (Goon, et al., 2009).

1.4. Abordagens Terapéuticas

Na medicina contemporanea, os objetivos de qualquer tratamento ndo sdo apenas
aqueles que visam o aumento da taxa de sobrevivéncia do paciente, mas sim os que
conciliam a preservagdo dos orgdos envolvidos e, assim, a fungdo que lhes estd

associada.

No que toca a anatomia topografica da cabeca e pescoco, dada a sua complexidade e o
papel determinante que as suas estruturas desempenham na fisiologia bésica para o

ser humano, a decisdo terapéutica ¢, frequentemente, um processo complexo.

Sdo varios os condicionantes que determinam a modalidade terapéutica a eleger. O
estadiamento inicial do tumor ¢ um dos pontos de partida para essa decisdo, sendo
efetuado de acordo com a Classificagdo TNM, proposta pela Union for International
Cancer Control. Seguindo esta classificagdo, a doenca sera categorizada de acordo
com a extensdo anatdmica do tumor primario (T), envolvimento regional de ganglios
linfaticos (N) e presenca de metastases a distancia (M). O estadio resultante desta
analise ir4 servir como diretriz para o regime de tratamento a seguir, dando uma
no¢do do progndstico da doenca e servindo, igualmente, como linguagem inter-

institucional padronizada (Union for International Cancer Control, 2013).
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TX Tumor Primario ndo pode ser avaliado
TO Sem evidéncia de Tumor Primario
Tis Carcinoma in situ
T1 <2cm
T2 >2cm<4cm
T3 >4 cm
Cavidade Oral: > 4 cm e invasdo da cortical 6ssea, musculos
extrinsecos ou profundos da lingua, seio maxilar, pele da face;
Labios: > 4 cm e invasdo da cortical 6ssea, nervo alveolar inferior,
T4a pavimento da cavidade oral, pele da face;
Orofaringe: > 4 cm e invasdo da laringe, musculos extrinsecos ou
profundos da lingua, pterigoideu medial, palato duro, mandibula.
Cavidade Oral e Labios: >4 cm e invasdo do espago mastigador,
pterigoideus, base do cranio, carétida interna;
T4b : : - : -
Orofaringe: > 4 c¢cm e invasdo do pterigoideu lateral, laminas pterigoides,
nasofaringe, base do cranio, cardtida interna.
Nx Nodulos linfaticos regionais ndo podem ser avaliados
NO Sem envolvimento linfatico regional
N1 Ganglio homolateral tnico <3 cm
(a) Ganglio homolateral unico > 3 cm < 6¢cm
N2 (b) Ganglios homolaterais multiplos < 6 cm
(c) Ganglios bilaterais < 6 cm
N3 Ganglio > 6 cm
Mo Auséncia de metastases a distancia
M1 Presenca de metastases a distancia

Tabela 1: Classificagdo TNM para tumores da cavidade oral e orofaringe. Adaptado de Patel & Shah, 2005 e

Union for International Cancer Control, 2013.

De acordo com os Protocolos de Diagnostico e Tratamento dos Tumores da Cabeca e
Pescogo do IPOLFG (2010), para efeitos de 1* consulta e para que seja sistematizada
a classificacdo tumoral, todos os pacientes devem realizar os seguintes exames:

caracterizagdo histologica da lesdo; provas laboratoriais; radiografia (RX) toracica;
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tomografia axial computorizada (TAC) oral/cervical; ecografia de estadiamento
cervical; ressonancia magnética nuclear (RMN), se se justificar clinicamente; TAC
toracica nos estadios T4 N2c¢ e N3, igualmente, se justificado clinicamente;
ortopantomografia digital, para os casos de lesdo gengival e/ou patologia mandibular;
gamagrafia, nos casos de dor d6ssea ou aumento do nivel de fosfatase alcalina;
ecografia hepatica, se houver alteragdes das provas de fungdo hepatica e, por fim,
tomografia por emissdo de positroes (PET) nos casos de metastases cervicais de

tumor primario oculto (Ferreira, Sargento, Netto, Antunes, & Sousa, 2010).

Apoés a andlise das referidas provas, o tumor serd agrupado quanto ao seu estadio

inicial, de acordo com a tabela 2.

Estadio 0 Tis NO MO
Estadio I Tl NO MO
Estadio II T2 NO MO

. T1; T2 N1 MO
Estadio 111 T3 NO: N1 MO
. T1;T2; T3 N2 MO
Estadio IV A T4a NO; N1; N2 MO
. Qualquer T N3 MO
Estadio IV B T4b Qualquer N MO
Estadio IV C Qualquer T Qualquer N Ml

Tabela 2: Estadiamento de tumores malignos da cavidade oral e orofaringe. Adaptado de Ferreira, Sargento, Netto,

Antunes, & Sousa, 2010.

A partir do estadiamento do tumor, a doencga seré categorizada em 3 grupos clinicos:
doenca localizada, doenca localmente avangada e doenca recorrente e¢/ou metastatica.
A abordagem terapéutica para cada um destes grupos serd distinta e as trés
modalidades — Cirurgia, Radioterapia e Quimioterapia — desempenham um papel

imprescindivel e complementar no tratamento da patologia oncologica.

Seguidamente serd descrita, de forma sucinta, cada uma das modalidades terapéuticas

aplicadas no tratamento desta patologia.
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1.4.1. Cirurgia

A cirurgia tem por objetivo proceder a excisdo de toda a extensdo do tumor, com
suficiente margem de seguranca, evitando o contacto direto com a lesdo. A nivel da
cavidade oral as margens de tecido sdo devem ter, pelo menos, lcm e seguir o
principio da exérese em bloco, prevenindo a disseminagdo vascular e linfatica
(Ferreira, Sargento, Netto, Antunes, & Sousa, 2010; Longo, Kasper, Jameson, Fauci,

Hauser, & Loscalzo, 2011).

Dentro da abordagem cirtrgica do tumor, por vezes torna-se imperativo o
esvaziamento cervical para que a dissemina¢do da doenca por via linfatica seja
impedida. Este procedimento ¢ realizado em 3 situagdes: quando ha evidéncia clinica
de linfadenopatias cervicais palpaveis; quando had imagens compativeis com
linfadenopatias positivas pelo estudo imagioldgico (TAC ou RMN); e, por fim, em
casos de metastases cervicais de tumores primarios ocultos (Regezi, Sciubba, &

Jordan, 2003).

1.4.2. Radioterapia

A Radioterapia (RT), como parte integrante do tratamento primario e/ou adjuvante,
baseia-se na distribui¢do de radiacao ionizante X ¢ Gama, sob a forma de ondas
eletromagnéticas, com a finalidade de proporcionar o controlo neoplésico e aumentar
a taxa de sobrevivéncia dos pacientes acometidos pela doenca (Longo, Kasper,

Jameson, Fauci, Hauser, & Loscalzo, 2011).

De um modo geral, a radioterapia pode ter 3 objetivos distintos: curativo, remissivo e
sintomatico ou paliativo. O seu efeito biologico pode exercer-se de forma direta,
através da quebra das cadeias de DNA com consequente morte celular, ou de forma
indireta, onde a radiacdo gera a formacao de radicais livres a partir de moléculas de
agua, que pode levar a lesdo da membrana celular, proteinas e organelos da célula
irradiada. A seletividade da radiagdo para células cancerigenas ¢ atribuida aos defeitos
na capacidade destas células para reparar danos no DNA assim como lesdes sub-
letais. Pelo contrario, as células ndo tumorais tém um poder de reparacdo mais rapido,
0 que as possibilita manter a sua fun¢dao (Longo, Kasper, Jameson, Fauci, Hauser, &

Loscalzo, 2011).
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A distribuicdo terapéutica da radiacdo pode ser realizada por 2 vias: Teleterapia
(radioterapia por feixe externo) e Braquiterapia (com colocacdo de uma fonte de
radiagdo dentro ou adjacente ao tumor). No caso dos CPC da cabeca e pescoco, a
radia¢ao utilizada com intencdo curativa ¢ habitualmente distribuida em fracoes
diérias de 2 Gray (Gy), 5 dias por semana durante 7 semanas, com uma dosagem total

de 70 Gy (Argiris, Karamouzis, Raben, & Ferris, 2008).

No entanto, durante os ultimos anos tém surgido novos regimes de radioterapia com
esquemas desenvolvidos com o objetivo de melhorar o controlo loco-regional da
doenga e, a0 mesmo tempo, minimizar os efeitos toxicos agudos e tardios associados
a radiacdo. Para tal, utiliza-se duas variantes do fracionamento convencional: o

Hiperfracionamento e o Fracionamento Acelerado.

Uma meta-analise composta por 15 ensaios clinicos randomizados, com inclusdo de
6515 pacientes, demonstrou que os diferentes tipos de fracionamento alterado podem
melhorar a efic4cia clinica da radioterapia em CPC da cabega e pescogo, quando
comparados com a radioterapia convencional. De um modo geral, comparando as
duas modalidades, ao fim de 5 anos observou-se um aumento na taxa de
sobrevivéncia de 3,4%, e de 6,4% no controlo loco-regional. Quanto aos diferentes
tipos de fracionamento alterado, o hiperfracionamento demonstrou ter uma vantagem
superior na taxa de sobrevivéncia (8% aos 5 anos), sendo que o controlo loco-regional

foi semelhante em ambos os grupos (Bourhis, et al., 2006).

1.4.3. Quimioterapia

A quimioterapia (QT) refere-se a modalidade terapé€utica que utiliza farmacos para
controlo neoplasico. Em casos de tumores da cabeca e pescoco, as substincias
quimioterdpicas empregues para esse fim sdo agentes a base de platina (cisplatina;
carboplatina), taxanos (paclitaxel; docetaxel) e antimetabolitos (metotrexano; 5-
fluorouracilo). Mais recentemente tem-se dado énfase ao cetuximab, um anticorpo
monoclonal direcionado ao dominio extracelular do receptor do fator de crescimento

epidérmico, cuja expressdo em CPC da cabega e pescogo ¢ extremamente elevada

(Shah, Patel, & Singh, 2012).

O objetivo da QT em tumores malignos da cabega e pescogo sofreu alteragcdes ao
longo do tempo. Se inicialmente esta era apenas utilizada com intuito paliativo em

pacientes que apresentavam estadios de doenca avancados, hoje em dia o seu papel
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modificou-se e ¢ utilizada como parte integrante do tratamento neoplasico,
especialmente em casos de tumores irressecaveis (Argiris, Karamouzis, Raben, &
Ferris, 2008; Cognetti, Weber, & Lai, 2008; Sambargi, Pai, Maligi, Ramanarayan, &
Sanjay, 2012).

A integracdo da QT pode ser incorporada antes, durante ou apods o tratamento loco-
regional definitivo (cirtirgico ou radioterapico), sendo esta classificada como indutiva,

concomitante ou adjuvante, respetivamente (Pignon, Maitre, Maillard, & Bourhis,

2009).

A QT indutiva ou neoadjuvante refere-se a aplicacdo de agentes quimioterdpicos
previamente a terapéutica definitiva, com o intuito de reduzir a dimensdo do tumor e
erradicar a doenca micrometastatica, facilitando o tratamento local definitivo a aplicar
posteriormente. A resposta da doenca a administracdo da QT indutiva pode, também,
servir para tirar ilagdes acerca do progndstico e de qual a melhor terapéutica definitiva

a aplicar (Cognetti, Weber, & Lai, 2008).

Por outro lado, a QT concomitante ¢ aplicada juntamente com a RT, melhorando as
taxas de controlo loco-regional e sobrevivéncia geral, uma vez que a a¢cdo da RT ¢
potenciada pelo efeito radiossensibilizante da QT nas células tumorais. A sua agdo
sistémica também esta comprovada, no sentido de reduzir a incidéncia de metéstases a
distancia. Além do exposto, permite uma maior preservagdo de orgdos (Cognetti,

Weber, & Lai, 2008; Sambargi, Pai, Maligi, Ramanarayan, & Sanjay, 2012).

Por fim, existe a QT adjuvante. Esta esta indicada apos a resse¢do de tumores de
estadios mais avancados, bem como quando estdo presentes no local da cirurgia
indicadores de recorréncia, tais como margens da ressecdo com células neoplasicas,
atingimento extra-nodular ou extra-capsular, invasdo perineural ou envolvimento de 2

ou mais nodulos linfaticos regionais (Seiwert & Cohen, 2005).

Numa meta-andlise que incluiu 87 ensaios randomizados, com 16,485 pacientes, foi
avaliada a eficicia do tratamento loco-regional versus o mesmo tratamento loco-
regional complementado com QT. Concluiu-se que o beneficio na sobrevivéncia a 5
anos da aplicagdo da QT foi de 4,5%, sendo que a QT concomitante foi a que
apresentou resultados mais favoraveis. No que toca ao controlo loco regional, a QT

concomitante foi, igualmente, a que apresentou melhores resultados. Contudo, no que
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diz respeito ao efeito a distancia, foi a QT indutiva que se revelou mais benéfica. Isto
sugere que a combinagdo entre a QT indutiva e concomitante pode ser a abordagem

com resultados mais satisfatorios (Seiwert & Cohen, 2005).
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2. Disfagia Orofaringea

2.1. Conceito

Disfagia orofaringea ¢ um sintoma comum em pacientes com patologia oncoldgica da
cabeca e pescogo. Refere-se a dificuldade em deglutir ou a qualquer
interrup¢do/anomalia no processo de degluticdo, que ocorra durante o transporte do

bolo alimentar da cavidade oral até ao estomago (Gaziano, 2002; Garcia-Peris et al.,

2007).

A disfagia orofaringea pode apresentar diversas etiologias, sendo representativas, para
além da patologia oncoldgica da cabega e pescogo, causas mecanicas € obstrutivas
(tireomegalia, linfadenopatias, diverticulo de Zencker) e distirbios neuromusculares,
entre os quais AVC, doenca de Parkinson, esclerose multipla, miastenia grave, entre

outras (World Gastroenterology Organization, 2004).

Nos pacientes com tumores da cabega e pescogo a disfagia ¢ um sintoma frequente,
uma vez que toda a coordenacdo neuromuscular necessdria para que o processo de
degluticao se verifique de forma segura e eficaz pode estar comprometida, podendo
apresentar-se como sinal cardinal inicial da doenga, pela compressdo das estruturas
anatomicas adjacentes ou, mais frequentemente, como sequela da abordagem
terapé€utica aplicada (Arias, et al., 2004). Assim, a combinagdo da doenga e o seu
tratamento pode ter um impacto significativo na capacidade de alimentacdo dos
pacientes. De acordo com Dwivedi et al. (2012), cerca de 75% destes pacientes

apresentam queixas associadas a degluticdo durante o periodo pos-tratamento.

Para além do exposto, Raber-Durlacher et al. (2012) referem que a disfagia ndo ¢ um
sintoma isolado. E antes um conjunto de sintomas que inclui componentes como dor
orofaringea ou esofagica, limitacdes na fala, xerostomia, disgeusia, tosse,

complicacdes pulmonares e presenca de vias alternativas de alimentacao.

A Organizagdo Mundial de Gastroenterologia (2004) refere como principais
manifestagdes associadas a disfagia: dificuldade em iniciar a degluti¢do, regurgitacao
nasal, tosse, fala anasalada, reducdo no reflexo de tosse e engasgamento, sendo que a
sua severidade depende do tamanho e localizacdo da lesdo, extensdo da excisdo

cirirgica e natureza da reconstru¢do ou dos proprios efeitos da RT ou QT nas
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estruturas envolvidas na degluticdo (Gaziano, 2002). A severidade pode ainda variar
de uma ligeira/moderada dificuldade em deglutir até a impossibilidade de manter uma

alimentacdo por via oral (Garcia-Peris, et al., 2007).

Da disfagia orofaringea surgem sérias complicacdes para o paciente, sendo a
desnutricdo, desidratacdo e o risco aumentado de aspiragdo aquelas que merecem

maior destaque e monitorizagdo (Garcia-Peris, et al., 2007).

A reduzida ingestdo de alimentos e alteracdes dietéticas desfavordveis podem
conduzir a um estado de desnutricdo que, muitas vezes s consegue ser compensado
através da implementacdo de vias alternativas de alimentacdo. No entanto, a sua
manuten¢do por periodos de tempo muito prolongados pode contribuir para um estado
de disfagia mantido, devido a atrofia dos musculos envolvidos na degluticdo. Quanto
a desidratacdo, para além de poder afetar a fungdo renal, pode ainda promover uma
secura das mucosas e menor salivacao (Garcia-Peris, et al., 2007; Raber-Durlacher, et

al., 2012).

Por fim, no que se refere a aspiracdo, esta ocorre quando o material deglutido entra na
via aérea e pulmdes, sendo usualmente manifestada por tosse ou pela necessidade de
desobstruir a garganta. No entanto, quase metade dos pacientes com carcinomas da
esfera oral e orofaringea apresenta o reflexo da tosse ausente ou ineficaz (Raber-

Durlacher, et al., 2012).

A taxa de incidéncia da aspiracdo varia entre 36-94%, sendo que a taxa de aspiragdo
silenciosa oscila entre 22-67% e ¢ causada pela reducdo ou ineficacia do reflexo da
tosse. As consequéncias associadas sdo graves e preocupantes, podendo dai advir
pneumonias por aspiracdo, cuja taxa de mortalidade ronda os 50%. Até uma ligeira
aspiracdo do conteudo deglutido pode levar a septicemia ou falha respiratoria (Garcia-

Peris, et al., 2007; Jung, Kim, & Joo, 2011; Raber-Durlacher, et al., 2012).
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2.2. Fisiologia da Degluticao

Para que a disfagia seja compreendida em pleno ¢ importante conhecer o modo como

a degluti¢do, em condig¢des fisiologicas, se desenvolve.

O fendmeno da degluti¢do, seguro e eficaz, ¢ possivel gragas a uma série de eventos
neuromusculares interligados num processo continuo que se divide em 3 fases: oral,

faringea e esofagica, de acordo com a localizacdo do bolo alimentar (Arias, et al.,

2004).

A fase oral ¢ totalmente voluntédria, compreende os fendmenos que ocorrem desde a
entrada do alimento na cavidade oral até a sua preparagdo para a degluti¢do e requer

coordenacdo dos labios, lingua, dentes, mandibula e palato mole (Gaziano, 2002).

Uma vez na cavidade oral, o alimento ¢ misturado com a saliva e triturado até haver
forma¢do de uma massa coesiva, o bolo alimentar. Ao mesmo tempo, o palato mole
aproxima-se da lingua e cria um selamento glossofaringeo que previne a propulsao
prematura do bolo alimentar para a faringe. Assim que o bolo alimentar estiver
preparado para ser deglutido, a lingua ¢é contraida, de anterior para posterior,
contactando primeiro com a por¢do anterior do palato duro, imediatamente atras da
zona dos incisivos superiores. A area de contacto entre a lingua e o palato duro
aumenta gradualmente para posterior, impulsionando o bolo alimentar para a
orofaringe (Gaziano, 2002; Arias, et al., 2004; Matsuo & Palmer, 2008; Manikantan,
et al., 2009).

Assim que o bolo alimentar entra na hipofaringe da-se inicio a fase faringea da
degluticao, que envolve uma série complexa de agdes, cujo resultado € propulsionar o
bolo alimentar da faringe até ao es6fago e, ao mesmo tempo, prevenir a sua entrada na
via aérea. Esta fase ¢ totalmente involuntaria e para que se verifique com eficécia,
devem ocorrer os seguintes fendomenos: (1) elevacdo do palato mole com
encerramento da nasofaringe, o que previne a regurgitacdo nasal do material
deglutido; (2) contracdo dos musculos constritores da faringe, que impulsionam o
bolo alimentar através da faringe; (3) mecanismos protetores da via aérea, que vao
prevenir a aspiragdo do material deglutido, tais como: adugdo das cordas vocais;
inversdo da epiglote com selamento do vestibulo laringeo; movimentos antero-

superiores do osso hidide e laringe, através da contragdo dos musculos supra-hioideus
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e tirohioideu, o que leva ao relaxamento do musculo cricofaringeo (Gaziano, 2002;

Matsuo & Palmer, 2008; Manikantan, et al., 2009).

A fase faringea termina quando ocorre a abertura do esfincter esofdgico superior,
permitindo a passagem do bolo alimentar para o es6fago. A abertura do esfincter ¢é
condicionada por 3 eventos: relaxamento do musculo cricofaringeo, contragdo dos
musculos supra-hioideus e tirohioideu, e pela propria pressdo exercida pelo trajeto

descendente do bolo alimentar (Matsuo & Palmer, 2008).

Por fim, a fase esofagica ¢ totalmente involuntéria e caracteriza-se pela propulsdo do
bolo alimentar para o estdbmago, através de ondas peristalticas, reguladas pelo sistema

nervoso autonomo (SNA). (Matsuo & Palmer, 2008).

Todo este processo, desde a entrada do alimento na cavidade oral até a sua chegada ao

estomago, ndo ultrapassa os 20 segundos (Gaziano, 2002).

2.3. Disfagia no Paciente Oncoldgico da Cabeca e Pescoco

Pacientes com tumores malignos da cavidade oral e orofaringe sdo habitualmente
tratados através da excisdo cirurgica da lesdo, radioterapia, quimioterapia ou uma
combinag¢do de procedimentos. Cada um destes tratamentos pode ser responsavel pelo
desenvolvimento de disfagia, em maior ou menor grau, sendo seguidamente abordado

0 Seu mecanismo.

2.3.1. Efeitos da Cirurgia na Degluticao

Qualquer intervencao cirurgica direcionada a excisdo de lesdes malignas da cavidade
oral pode resultar em danos anatomicos e/ou neuroldgicos com consequente disfuncao
na degluti¢do, sendo as fases preparatoria e oral as mais prejudicadas (Manikantan, et
al., 2009). De um modo geral, a transe¢do de fibras musculares e nervosas, a
formac¢do de tecido cicatricial e a perda de sensibilidade podem afectar o normal

funcionamento das estruturas responsaveis pela degluticdo (Raber-Durlacher, et al.,

2012).

O grau e tipo de disfagia ird depender de fatores como tamanho e localizagdo da
lesdo, extensdo da ressecdo e a natureza da reconstrucao (Gaziano, 2002; Pauloski,

2009; Manikantan, et al., 2009). Comummente, quanto maior a resse¢ao, maior serd o

27



O Impacto da Disfagia na Qualidade de Vida do Paciente com Carcinoma da Cavidade Oral
e Orofaringe

prejuizo na degluticdo. No entanto, se a ressecdo, ainda que pequena em dimensao, se
desenrolar através de estruturas vitais a formacao e transporte do bolo alimentar, bem
como a protecdo das vias aéreas tais como lingua e laringe, o impacto na degluticao

sera, seguramente, maior (Raber-Durlacher, et al., 2012).

De acordo com o tamanho da lesdo, um estudo realizado por Dwivedi et al. (2012)
demonstrou que estadios avangados da doenca (T3 e T4) estavam associados a
alteracdes da degluti¢do significativamente mais severas, quando comparados com
estadios iniciais (T1 e T2). Os autores fundamentaram este facto com a premissa de
que os estadios mais avangados, normalmente requerem ressecdes mais alargadas,
esvaziamento cervical associado e terapéuticas adjuvantes que, todos juntos,

comprometem a degluti¢do.

Quanto a influéncia da é4rea excisada, j4 em 1979 Logemann e Bytell desenvolveram
um estudo com 3 grupos de pacientes submetidos a interven¢do cirirgica devido a
carcinomas da orofaringe. Do estudo resultou que o grupo de pacientes com tumores
na base da lingua apresentava maiores dificuldades na degluti¢do, quando comparados

com pacientes com tumores no pavimento anterior da cavidade oral.

Mais recentemente, Pauloski (2008) afirma que pacientes submetidos a ressegdes da
base da lingua apresentam um aumento dos tempos de preparacio oral, transito oral e
faringeo e reducdo da eficacia de degluti¢do orofaringea. Corrobora ainda que uma
ressecao superior a 25% esté associada a incapacidade de desencadear a fase faringea
da degluticdo, a uma dificuldade na passagem do bolo alimentar através da faringe e a
aspiracdo. J& em 2012, num estudo preconizado por Dwivedi et al., obteve-se o
mesmo resultado, sendo que os pacientes com carcinomas na regido da base da lingua

apresentaram maior comprometimento na degluticao.

Segundo Gaziano (2002), qualquer procedimento que minimize o contacto entre a
base da lingua e a parede faringea pode resultar numa pressdo reduzida para a
propulsdo do bolo alimentar. Como consequéncia pode ocorrer um atraso na iniciagao

da degluticao ou estase faringea do bolo alimentar.

De igual modo, a excisdo de tumores localizados numa porg¢ao posterior da cavidade
oral, tais como palato mole, trigono retromolar e fossa amigdalina, normalmente

relaciona-se com um maior grau de disfagia (Gaziano, 2002).
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Relativamente a por¢cdo movel da lingua, ressec¢des até 1/3 da mesma resultam em
dificuldades transitorias na degluti¢do, sendo que se ndo houver envolvimento de
outras estruturas, os pacientes podem recuperar a alimentacdo por via oral, um més
apos a cirurgia. No entanto, hd uma percentagem significativa de pacientes que sao
submetidos a resse¢des mais extensas, de modo a obter-se um adequado controlo
loco-regional da doenca. Deste modo, se houver envolvimento do pavimento da boca

ou do nervo hipoglosso, o impacto serd mais severo (Gaziano, 2002).

Em casos de glossectomia total, também ¢é possivel haver uma recuperacao funcional
na degluticdo, sendo esta dificultada nas situagdes onde se associa uma ressecao
anterior da mandibula. Nestas circunstancias o paciente torna-se incapaz de executar
uma correta elevacdo da laringe, interferindo na abertura cricofaringea. Outro fator
que dificulta a recuperacdo ¢ a associagdo com esvaziamento cervical bilateral, exceto

se for possivel preservar o nervo laringeo superior, osso hioide e epiglote (Gaziano,

2002).

Nos pacientes glossectomizados a dificuldade na degluti¢do ¢ traduzida por uma fase
oral prolongada, associada a um aumento da presenca de residuos orais e faringeos.
Este impedimento consiste em problemas mastigatorios, controlar os alimentos na

boca e em iniciar a degluticao (Gaziano, 2002; Pauloski, 2009).

Quanto ao envolvimento de lesdes do palato, o seu tratamento cirirgico gera por
vezes a criagdo de fistulas oronasais, as quais prejudicam uma segura alimentagdo por
via oral. Esses defeitos requerem confecdo de proteses obturadoras, para que seja
possivel reabilitar a fun¢do oral destes pacientes (Manikantan, et al., 2009; Raber-

Durlacher, et al., 2012).

Por fim, nas lesdes a nivel mandibular, o impacto relaciona-se com o tipo de cirurgia
efectuada. Em casos de mandibulectomia marginal, est4 descrito um baixo impacto na
degluticdo. Contrariamente, em mandibulectomias segmentares, a fungdo mastigatoria

e a degluticdo tendem a estar significativamente mais comprometidas (Pauloski,

2009).

Quanto a natureza da reconstrucdo, esta pode igualmente influenciar a degluti¢cao pds-
operatdria, sendo classificada em 4 tipos: encerramento primario, enxerto cutineo,

retalho pediculado e retalho livre. Destes, os retalhos apresentam piores resultados,
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pois embora tenham funcdo na obturagdo da loca cirurgica, ndo participam
eficazmente na dindmica funcional e sensitiva da degluticdo. Contrariamente, o
encerramento primario € os enxertos cutdneos apresentam uma maior eficacia na

recuperagdo da degluticao (Pauloski, 2009; Dwivedi, et al., 2012).

2.3.2. Efeitos da Radioterapia na Degluticio

As manifestacdes orais da radioterapia estdo amplamente estudadas e difundidas na
literatura. Os efeitos adversos desta modalidade terapéutica podem ser agudos,
apresentando-se durante o periodo de irradiacdo, ou tardios, com manifestacao a partir

dos 3 meses que sucedem o término do tratamento radioterapico.

Entre os primeiros estdo incluidos a xerostomia, mucosite, eritema, dor e perda de
paladar, enquanto os ultimos sdo referentes a xerostomia, osteorradionecrose, trismus,
carie dentaria, alteracdo do paladar e fibrose dos tecidos. A xerostomia e altera¢do do
paladar sdo manifestagdes agudas que podem perpetuar-se no tempo (Gaziano, 2002;

Arias, et al., 2004; Manikantan, et al., 2009; Raber-Durlacher, et al., 2012).

As complicagdes agudas apresentam um potencial contributo para o desenvolvimento
de disfagia uma vez que resultam em sintomatologia dolorosa da cavidade oral, com
necessidade de alteracdes dietéticas ou implementacdo de vias alternativas de
alimentagdo. Cerca de 3 meses ap0Os o tratamento estar terminado, os efeitos agudos
estdo na sua maioria solucionados e grande parte dos pacientes ¢ capaz de recuperar
uma normal fun¢do da degluticdo. No entanto, o stress oxidativo e a hipdxia gerados
desencadeiam uma continua cascata de citoquinas inflamatdrias, com consequente
dano nos tecidos expostos a radiagdo, e a disfagia pode desenvolver-se até anos apos o

tratamento estar terminado, como resultado das sequelas tardias do mesmo (Gaziano,

2002; Raber-Durlacher, et al., 2012).

E dado particular énfase a relacdo entre a disfagia e a presenga de xerostomia e

fibrose, sendo essas duas condi¢des abordadas seguidamente.

A associacdo entre xerostomia e disfagia ¢ estabelecida pelas alteragdes na formagao
do bolo alimentar, inerentes a reducao do fluxo salivar (Manikantan, et al., 2009). E
comum que o campo terapéutico irradiado inclua as glandulas salivares, resultando
numa taxa de secrecdo salivar significativamente mais reduzida, sendo a parotida

especialmente sensivel aos efeitos da RT (Pauloski, 2009).
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A importancia da saliva na mastigacao e degluticdo estd bem reportada na literatura.
Alteracdes na sua viscosidade, composi¢cdo ou diminuicdo da taxa de secre¢do pode
resultar em dificuldades na iniciacdo da degluti¢do (Pedersen, Bardow, Jensen, &

Nauntofte, 2002).

A xerostomia esta entdo associada a dificuldades mastigatdrias e a um atraso no inicio
da degluticdo, devido a diminui¢do da lubrificacdo do bolo alimentar, pela falta de
saliva. A perce¢do dos pacientes quanto a qualidade e conforto na alimentagdo
também se torna negativamente afetada pela xerostomia (Platteaux, Dirix, Dejaeger,

& Nuyts, 2010).

Os tecidos mucocutdneos submetidos a radiagdo apresentam igualmente alteragoes.
Estes desenvolvem um aumento da permeabilidade vascular, levando a deposicao de
fibrina, formacdo de colagénio e fibrose (Manikantan, et al., 2009). A base deste
mecanismo estd na hiperativacdo do fator de transformacdo de crescimento beta 1
(TGF- B1), através da radiagdo ionizante, aumentando a sintese de colagénio e
retardando a sua decomposicdo. O exposto leva a fibrose da musculatura orofaringea,
resultando no comprometimento do movimento dos musculos da lingua, constritores
da faringe e elevadores da laringe, responsaveis pela disfagia associada a radioterapia

(Pauloski, 2009; Platteaux, Dirix, Dejaeger, & Nuyts, 2010).

Por ultimo, a RT afecta tanto a fase oral como a fase faringea da degluti¢do, sendo
que os pacientes apresentam um tempo de transito oral aumentado (provavelmente
resultado da xerostomia associada), residuo faringeo acrescido e reducdo da duracdo

da abertura cricofaringea (Pauloski, 2009).

2.3.3. Efeitos da Quimioterapia na Degluticao

Os agentes quimioterapicos utilizados para o tratamento do cancro da cabeca e
pescoco apresentam efeitos adversos com repercussoes na degluticdo, ocasionando
nauseas, vomitos e mucosite. De ressalvar que a mucosite associada a QT, ao
contrario daquela causada pela RT, afeta toda a mucosa oral e trato digestivo,
podendo gerar uma dor de tal forma intensa (especialmente na sua fase ulcerativa) que
exija uma via de alimenta¢do nao oral, uma vez que a degluti¢do e alimentacdo podem

estar severamente comprometidas (Gaziano, 2002; Arias, et al., 2004; Pauloski,

2009).
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A neutropénia associada pode agravar os sintomas referidos e comprometer o estado

geral e nutricional dos pacientes (Arias, et al., 2004).

Tendo em conta que a quimioterapia ¢ muitas vezes associada a radioterapia —
quimioradioterapia (QRT) — como modalidade terap€utica instituida para preservacao
de orgaos, varios estudos descritos na literatura tém em consideracdo o seu efeito
combinado. Seria pressuposto que a preservacdo das estruturas resultaria
consequentemente na preservacdo da funcdo. No entanto, estudos na area referem que
a degluticdo ndo ¢ mantida em niveis considerados fisioldgicos, estando presentes

disfungdes significativas durante o 1° ano pos-tratamento (Pauloski, 2009).

Os regimes que utilizam a QRT para preservagdo de 6rgdos nem sempre se traduzem
na preservagao da fun¢do, uma vez que os seus efeitos agudos e cronicos sdo bastante
mais marcados, devido ao efeito radiossensibilizador da QT (Raber-Durlacher, et al.,

2012).

Sao referidas disfungdes no controlo e téonus da lingua, residuo oral aumentado,
reducdo da inversdo da epiglote, reducdo da elevacdo laringea e residuo faringeo

aumentado, requerendo multiplas degluti¢des para desobstrucdo da via (Pauloski,

2009).
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3. Qualidade de Vida

3.1. Conceito de Qualidade de Vida Relacionada com a Satde
O termo qualidade de vida relacionada com a saude (QdVRS), embora
conceptualmente inespecifico, surge nos séculos XVIII e XIX, altura em que as

medidas de saude publica marcam o seu inicio (Minayo, 2000).

De acordo com Gill & Feinstein (1994), qualidade de vida relacionada com a saude ¢
um conceito subjetivo, relacionado com a avaliacdo do préprio paciente quanto ao
impacto que o seu estado de satde traduz na capacidade de viver plenamente (Pereira,
Teixeira, & Santos, 2012). J& a OMS define qualidade de vida (QdV) como a
percec¢do do individuo da sua posicdo na vida, no contexto cultural e de sistema de
valores em que se enquadra, e em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrdes e

preocupagdes (Minayo, 2000).

A qualidade de vida relacionada com a saide ¢ hoje um objetivo em Medicina
(Silveira, et al., 2009). A importancia da sua aplicagdo reside no facto de poder guiar
os profissionais de salide na compreensdo global do impacto que a doenca e/ou
tratamento desempenham, demonstrando quando em que grau podem surgir sintomas

ou efeitos secundarios (Shepherd & Fisher, 2004).

Em Portugal, segundo Silveira et al. (2009), a implementagdo da avaliacdo da QdVRS
dos doentes ¢ ainda contestada e colocada em divida, sendo apontadas como causas:
falta de familiaridade com os estudos relevantes na area; falta de tempo; relutdncia em
aceitar que a percecdo do doente sobre os seus resultados ¢ tdo importante como a do
médico; inexisténcia de infraestruturas nos servicos das institui¢des de saude que

permitam avaliacdo da QdVRS por rotina, entre outras.

Os mesmos autores sugerem ainda como uma mais-valia a aplicacdo de instrumentos
de medida com boas caracteristicas psicométricas, com carater multidimensional, que
ndo aumente o tempo de consulta e que seja pratico de administrar e quantificar.
Nesse sentido, a avaliagdo da QdVRS converter-se-ia num instrumento de diagndstico
e de follow-up, permitindo determinar a evolucdo do estado de cada paciente,

comparando-o em tempos diferentes (Silveira, et al., 2009).
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3.2. O Impacto da Disfagia na QdV dos Pacientes com Carcinoma da

Cavidade Oral e Orofaringe

A doenga oncoldgica da cabeca e pescoco tem um profundo impacto na QdV dos
pacientes e suas familias. O seu impacto negativo deve-se as alteragdes fisicas,
funcionais, emocionais e sociais pelas quais os pacientes sdo, muitas vezes,

submetidos (Silveira, et al., 2012).

Os tumores da cabeca e pescoco, dada a sua topografia, envolvem a anatomia e
fisiologia craniofacial, o que condiciona em primeira instancia importantes fungdes da
esfera humana, tais como visdo, audicdo, olfacto, degluticdo, respiragdo, sistema

endocrino, entre outros (Silveira, et al., 2012).

No que diz respeito a patologia oncologica da cavidade oral e orofaringe, funcdes
como a degluticao, mastigacao, salivagdo e fala podem estar profundamente afetadas.
Paralelamente, dada a natureza mutilante da doenca, a aparéncia facial pode estar
condicionada. Todas estas transformagdes podem estar relacionadas a uma alteracao
nas relagdes sociais dos pacientes, isolamento e stress emocional, condicionando de

forma negativa a sua QdV (Carranza, Cossio, Guisado, Aumente, & Pérez, 2008).

A nova realidade que os pacientes enfrentam provoca alteragdes importantes no seu
estilo de vida, nomeadamente no que se refere a alimentacdo e fala. O impacto que a
disfagia apresenta na qualidade de vida dos pacientes faz-se sentir em vdrias
situagdes. O tempo de refeicdo passa a ser bastante prolongado, com uma limitada
escolha de alimentos e associado a preparagdes especiais, 0 que leva muitas vezes ao
isolamento destes pacientes durante as refeicdes. Todas estas dificuldades
experienciadas pelos pacientes podem afetar a sua saude mental e resultar em
isolamento social. O eventual comprometimento da aparéncia facial, devido a
necessidade de uma cirurgia alargada, pode afetar negativamente a sua autoestima,
contribuindo ainda mais para o isolamento social e stress psicologico. A este stress
associa-se, em alguns casos, o sindrome de abstinéncia de alcool e tabaco, causando
um estado de elevada ansiedade e depressdo (Gaziano, 2002; Arias, et al., 2004;

Raber-Durlacher, et al., 2012).
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4. Objetivos e Hipoteses Experimentais

Este trabalho tem como objetivo primdrio avaliar:

* O impacto da disfagia na QdV dos pacientes tratados a carcinomas da

cavidade oral e orofaringe.
Secundariamente pretende-se avaliar:

* A prevaléncia da disfagia na amostra;

* Os graus de severidade da disfagia, de acordo com o tipo de ingestdo oral
possivel dos doentes;

* A relagdo entre a modalidade terapéutica aplicada e a severidade da disfagia;

* A relagdo entre a modalidade terapéutica aplicada e o impacto da disfagia

resultante na QdV dos pacientes.

Quanto as hipdteses experimentais, temos as seguintes:

* Hipodteses Nulas
* A disfagia ndo afeta a QdV dos pacientes oncologicos da cavidade oral
e orofaringe;
* Nao se verifica relacdo entre a modalidade terapéutica adotada e a
severidade da disfagia e/ou seu impacto na QdV.
* Hipodteses Alternativas:
* A disfagia afeta a QdV dos pacientes oncoldgicos da cavidade oral e
orofaringe;
» Existe relacdo entre a modalidade terapé€utica adotada e a severidade

da disfagia e/ou seu impacto na QdV.
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MATERIAIS E METODOS

Para a realizagcdo deste trabalho de investigacdo elaborou-se um estudo transversal,
entre maio e setembro de 2013, a uma amostra populacional de 90 pacientes seguidos
nas consultas de follow-up do Servigo de Cirurgia de Cabeca e Pescogo do Instituto
Portugués de Oncologia de Lisboa Francisco Gentil (IPOLFG), previamente tratados

a carcinoma da cavidade oral e orofaringe.

O presente estudo teve a aprovacio do Conselho de Investigagio, Comissdo de Etica e
Conselho de Administracdo do IPOLFG (anexos 1, 2 e 3). Foi igualmente aprovado
pelo Conselho Cientifico e Comissdo de Etica do Instituto Superior de Ciéncias da

Satde Egas Moniz (anexo 4).

Todos os pacientes inquiridos concordaram participar no estudo e tomaram
conhecimento do propodsito do mesmo através do consentimento informado que lhes

foi facultado, previamente a entrevista (anexo 5).

Cada paciente completou a versao portuguesa do questionario SWAL-QoL (anexo 6)
e a escala FOIS (anexo 7), expostos verbalmente pelo entrevistador. No final da
entrevista foi recolhida informacdo adicional através do processo clinico de cada
paciente, acerca da localizacio da lesdo primaria, estadio do diagnostico

(classificagdo TNM) e tipo de tratamento efetuado.
Seguidamente sera feita uma descrigdo sumadria dos materiais utilizados.
1. SWAL-QoL-PT

Originalmente elaborado por McHorney et al. em 2000, este questiondrio surgiu pela
necessidade de se criar um instrumento especifico que avaliasse o impacto da disfagia
na QdV dos pacientes, do ponto de vista dos mesmos, na tentativa de compreender
como as diferentes modalidades terapéuticas afetavam tanto a degluticdo como a
forma como os pacientes lidavam com a disfagia. Isto torna-se importante uma vez
que os exames objetivos utilizados para diagnosticar as alteragdes funcionais da
disfagia ndo traduzem as limitacdes vivenciadas pelos pacientes, num contexto social

e psicologico (McHorney, et al., 2000).
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O SWAL-QoL ¢ considerado o Gold Standard para investigacdo do impacto da
disfagia na qualidade de vida dos pacientes, uma vez que avalia esta disfuncdo de
forma abrangente e independente da etiologia, possibilitando ainda a diferenciacdo de
doentes disfagicos dos nao disfagicos, bem como do grau de alteracdo da degluticao

(McHorney, et al., 2002; Bogaardt, Speyer, Baijens, & Fokkens, 2009).

Este instrumento ¢ composto por 44 itens, que avaliam 11 aspetos da QdV:
alimenta¢cdo como um fardo, desejo de comer, duracdo da alimentacdo, frequéncia de
sintomas, selecdo dos alimentos, comunicacdo, medo de comer, saide mental,
funcionamento social, sono e fadiga. Cada paciente responde ao grau de veracidade
(totalmente verdade; muito verdade, alguma verdade; muito pouco verdade, falso),
frequéncia (sempre; muitas vezes; algumas vezes, poucas vezes; nunca) ou o quanto
concorda (concordo totalmente; concordo; ndo tenho a certeza, discordo; discordo
totalmente) com cada afirmacao, através de uma escala Likert de 1 a 5 pontos. Todas
as escalas sdo transformadas linearmente para se obter uma pontuacdo de 0 a 100,
onde 100 representa o estado mais favoravel e 0 o menos favoravel. No final sdo
realizadas 3 perguntas adicionais que abordam a utilizacdo de vias alternativas de
alimentacdo e textura e consisténcia dos alimentos (sélidos e liquidos) mais

frequentemente consumidos na Ultima semana (McHorney, et al., 2002).

Para este estudo utilizou-se a versdo portuguesa do SWAL-QoL, previamente
validada em doentes com patologia oncoldgica da cabeca e pescoco por Daniela de

Oliveira Vieira, em 2010 (Vieira, 2010).
2. Escala Funcional de Ingestiao Oral - FOIS

Desenvolvida por Crary, Carnaby Mann & Groher (2005) e validada para a populagado
portuguesa por Moreira (2012), esta escala ordinal visa classificar a severidade da
disfagia em 7 niveis, de acordo com o tipo de ingestdo oral possivel dos doentes. Os
niveis 1-3 referem-se aos varios graus de ingestdo ndo oral, enquanto os restantes (4-
7) categorizam a alimentacdo exclusiva por via oral, sem necessidade de
suplementagdo através de vias alternativas de alimentagdo (Crary, Mann, & Groher,

2005).

O seu objetivo primordial ¢ descrever o nivel funcional de alimenta¢do do paciente,

sendo que a selecdo dos itens da escala foi baseada numa revisdo da literatura acerca
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da disfagia, de forma a utilizar aqueles que permitem melhor descrever a quantidade
de alimento ingerido e a forma como o paciente o realiza. A sua aplicacdo permite

fazer um screening simples e pratico para detecdo da disfagia (Crary, Mann, &

Groher, 2005; Moreira, 2012).

A pontuagdo desta escala foi obtida através de informagdo dada pelos proprios
pacientes ou seus acompanhantes, de forma a descrever a condi¢do que melhor traduz
o nivel funcional de ingestdo oral no dia-a-dia, para alimentos sélidos e liquidos,
tendo em consideracdo a necessidade de modificacdes na sua consisténcia ou

manobras compensatdrias na degluticao.

Tendo em consideracdo as alteragdes na capacidade de consumir determinadas
consisténcias de alimentos, caracteristicas da disfagia, os pacientes que estavam
possibilitados de manter uma dieta totalmente oral e regular, consumindo todas as
consisténcias de alimentos so6lidos e liquidos foram classificados como nao disfagicos,
pelos parametros de normalidade que apresentavam, indicando uma degluticao
fisiologica (Nivel 7 da FOIS). Pelo contrario, quando era reportada qualquer restricao
alimentar, bem como modificagdes na consisténcia dos alimentos ou estratégias de
adaptacdo, o paciente era classificado como disfagico, sendo que a utilizagdo de vias
alternativas de alimentacdo representa o maior grau de compromisso na degluticao

(Niveis 1, 2 e 3 da FOIS).

Analise estatistica

A andlise estatistica foi efectuada com o SPSS (Statistical Package for the Social

Sciences) versao 20.0 para Windows.

Para testar a significancia das diferengas utilizou-se como referéncia para aceitar ou
rejeitar a hipdtese nula um nivel de significancia (o) < 0,05. Em todas utilizou-se a
estatistica paramétrica, uma vez que as variaveis dependentes sdo de tipo quantitativo.
Assim, utilizou-se o teste t de Student quando se comparou duas amostras
independentes € a Anova One-Way quando se comparou mais de duas amostras
independentes. Os pressupostos destes testes, nomeadamente o pressuposto de
normalidade de distribuicdo e o pressuposto de homogeneidade de variancias foram
analisados com os testes de Kolmogorov-Smirnov e teste de Levene. Nos casos em

que estes pressupostos ndo se encontravam satisfeitos foram substituidos pelos testes
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ndo-paramétricos alternativos, designadamente o teste de Mann-Whitney ou o teste de
Kruskal-Wallis. Nestes casos, para facilidade de interpretacdo apresentou-se nas

estatisticas descritivas os valores das médias e ndo os valores das ordens médias.
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RESULTADOS E DISCUSSAO

1. Resultados
A amostra obtida representa um total de 90 pacientes seguidos nas consultas de
follow-up do Servigo de Cirurgia de Cabega e Pescogo do IPOLFG, tratados

previamente a carcinomas da cavidade oral e orofaringe.

Tal como descrito na tabela 3, a idade média dos participantes foi de 65 anos, sendo
que a maioria estava incluida na faixa etaria entre os 61-70 anos. A incidéncia foi
maior no sexo masculino, contando com 62% dos casos observados. O diagndstico
histopatologico apresentou duas variantes, onde 96% representava carcinomas
pavimentocelulares, com estadios de diagndstico maioritariamente avancados (III-1V),

segundo a classificacdo TNM.

N(=90) %
Género
Masculino 56 62%
Feminino 34 38%
Idade
41-50 11 12%
51-60 20 22%
61-70 33 37%
71-80 15 17%
81-90 11 12%
Diagn(’)stico
CPC 86 96%
CAQ 4 4%
Estadio
0 3 3%
1 10 11%
11 23 26%
11 22 24%
v 32 36%

Tabela 3: Caracterizagdo da amostra por género, idade, diagndstico e estadio.
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Quanto a localiza¢do primaria da lesdo, a lingua ocupa lugar de destaque com 43%
das localizacdes afetadas, seguindo-se o pavimento da boca (14%) e mucosa jugal

(11%). As restantes localizagdes encontram-se representadas no grafico 4.

Outros
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Palato Duro
Labio

Trigono Retromolar

Pavimento da boca

Mucosa Jugal sy
S
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0 10 20 30 40 50
% de ocorréncia

Grafico 4: Distribuic@o das lesdes primarias por localizaggo.

As modalidades terapéuticas aplicadas encontram-se descritas na tabela 4,
apresentando-se detalhado o tipo de cirurgia e tratamento coadjuvante a que os
pacientes foram submetidos. A maioria dos pacientes (57,8%) foi tratada pela
combinagdo de cirurgia e RT. Apenas 1 paciente foi submetido a tratamento cirirgico
complementado com QT e 8 foram tratados com RT ou QRT, sem abordagem

cirargica.

G M MX PGM PM Q Outros S/ cirurgia
S/ tto adjuvante | 13 2 1 3 2 4 2 -
C/RT 16 9 6 7 7 3 3 3
C/ QT 0 0 0 1 0 0 0 0
C/ QRT 1 0 0 2 0 0 0 5
G - Glossectomia; M - Mandibulectomia; MX - Maxilectomia;
PGM - Pelviglossomandibulectomia; PM - Pelvimandibulectomia; Q - Queilectomia

Tabela 4: Distribui¢do do tipo de cirurgia e tratamento coadjuvante.

Relativamente a prevaléncia da disfagia na amostra estudada, esta foi de 84%. A sua
severidade foi classificada segundo a FOIS, estando a sua distribui¢do representada

no grafico 5. De acordo com a referida escala, 8 pacientes encontravam-se
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incapacitados de manter uma alimentacdo por via oral, utilizando vias alternativas de

alimenta¢do (sonda nasogastrica (SNG) ou gastrostomia endoscopia percutianea

(PEQG)) e 14 relataram ter uma dieta totalmente oral, sem qualquer tipo de restri¢ao.

Relativamente aos graus de severidade, 30 pacientes apresentavam uma alimentagao
totalmente oral com multipla consisténcia, mas requerendo preparacdes especiais ou
compensagdes (nivel 5 da FOIS). 26 mantinham uma dieta totalmente oral com
multipla consisténcia, sem preparacdo especial mas com limitagcdes de alimentos
especificos (nivel 6 da FOIS), sendo esses os graus de severidade mais reportados

pelos pacientes da amostra colhida.
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Grafico 5: Distribuic@o dos graus de severidade da disfagia, segundo a FOIS

Relativamente a avaliacdo da QdV nas perturbacdes da degluticao, foi aplicado o
SWAL-QoL e analisados separadamente os 11 dominios que este avalia. A

distribuicdo das pontuagdes obtidas encontra-se descrita na tabela 5.

Todos os dominios atingiram as pontua¢des minimas e maximas possiveis (0-100),
com exce¢do da bateria dos 14 sintomas associados a disfagia que avalia a frequéncia

dos mesmos.
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Dominio Min.-Max. Média
Fardo 0-100 50,56
Desejo de comer 0-100 68,50
Duragao da alimentacgido 0-100 35,88
Frequéncia de sintomas 3,6-100 62,44
Selecdo dos alimentos 0-100 38,76
Comunicagao 0-100 45,69
Medo de comer 0-100 76,25
Satade mental 0-100 62,89
Funcionamento social 0-100 52,61
Sono 0-100 66,30
Fadiga 0-100 70,83

9,20-100 57,34

Pontuagdo Total

Tabela 5: Distribuigdo da pontuagdo de cada dominio do SWAL-Qol.

Para interpretacdo dos resultados, as pontuagdes de cada dominio foram classificadas

em 3 grupos:

* 0-49: Impacto Severo na QdV

* 50-70: Impacto Moderado na QdV

e 71-100: Impacto Discreto / Sem Impacto na QdV

Através desta classificagdo, cada dominio analisado foi distribuido pelo impacto que

apresentava na QdV, tal como representado na tabela 6.
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Impacto Dominio

Discreto / Sem Medo de comer

Impacto Fadiga

Fardo
Desejo de comer
Moderado Satde Mental
Funcionamento Social

Sono

Duragdo da alimentagido
Severo Selecdo dos alimentos

Comunicagao

Tabela 6: Distribui¢do dos dominios pelo impacto que apresentaram na QdV.

Os dominios dura¢do da alimentagdo, selegdao dos alimentos € comunicagdo foram os
que demonstraram ter um maior impacto na qualidade de vida dos pacientes. Pelo

contrario, o medo de comer e a fadiga ndo manifestaram ter um impacto significativo.

Os restantes dominios — fardo, desejo de comer, satide mental, funcionamento social e

sono — revelaram ter um impacto moderado na QdV dos participantes da pesquisa.

A prevaléncia dos sintomas também foi analisada e encontra-se pormenorizada na

tabela 7.

De um modo geral, os referidos sintomas podem agrupar-se em 3 categorias de
acordo com a presenca de queixas na fase oral ou faringea da degluticdo e, ainda,
sintomas relacionados com a saliva, tal como proposto por McHorney et al. (2002) e
Vieira (2010). Assim, estes sdo categorizados da seguinte forma: sintomas faringeos
(6 items - tossir; engasgar ao comer alimentos; engasgar ao beber liquidos; ter de
limpar a garganta; ficar com a comida presa na garganta e tossir comida ou liquidos
pela boca quando ficam presos), sintomas orais (4 items - babar; problemas em

mastigar; ficar com comida presa na boca e babar comida ou liquidos pela boca) e
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sintomas relacionados com a saliva (2 items- ter saliva ou expectoracdo espessas e

ter muita saliva ou expectoragao).

S?;;s:e Frequentemente Al‘l,gel;l:sas Sl?r?csz Nunca
Sintoma (%) (%) (%) (%) (%)
Tossir 17,8 4,4 20 14,4 433
Engasgar-me ao comer alimentos 25,6 10 14,4 15,6 34,4
Engasgar-me ao beber liquidos 233 12,2 8,9 14,4 41,1
Ter saliva ou expectoragdo espessas 38.9 12,2 4.4 2,2 422
Vontade de vomitar 2,2 1,1 3.3 3,3 90
Babar-me 233 3,3 3.3 5,6 64,4
Problemas em mastigar 64,4 7.8 33 1,1 23,3
Ter muita saliva ou expectoragao 37,8 6,7 33 2,2 50
Ter de limpar a garganta (pigarrear) 23,3 4,4 6,7 5,6 60
Ficar com a comida presa na garganta 23,3 6,7 10 33 56,7
Ficar com a comida presa na boca 36,7 12,2 4.4 3,3 433
Babar comida ou liquidos pela boca 24.4 4.4 2.2 1,1 67,8
Babar comida ou liquidos pelo nariz 16,7 5,6 4.4 - 73,3
Tossir comida ou liquidos pela boca 244 8.9 1.1 20 533

quando ficam presos.

Tabela 7: Distribui¢do da prevaléncia dos sintomas.

De acordo com a referida tabela, os sintomas orais e salivares foram os mais
reportados pelos pacientes, onde ter problemas em mastigar revelou ser o sintoma
mais prevalente. Seguem-se os sintomas salivares (fer saliva ou expectoragdo
espessas e ter muita saliva ou expectoragdo) € ficar com comida presa na boca ainda
com grande prevaléncia. Contrariamente, os menos prevalentes na amostra foram
vontade de vomitar, babar comida ou liquidos pelo nariz € babar comida ou liquidos

pela boca.
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Cada dominio do SWAL-QoL foi relacionado com 3 variaveis independentes: tipo de
alimentac¢do, consisténcia dos alimentos e severidade da disfagia, de forma a avaliar
as variagdes que as mesmas apresentam na QdV. A distribuicdo dos pacientes da

amostra pelas 3 varidveis encontra-se discriminada nas tabelas 8, 9 e 10.

Frequéncia %
Oral 82 91,1
Sonda 8 8,9
Total 90 100,0

Tabela 8: Distribuicdo da amostra pelo tipo de alimentagao.

Frequéncia %
Multipla 20 22,2
Mole / Facil de mastigar 30 333
Pastosa / Puré 32 35,6
Total 82 91,1
Omissos (Sonda) 8 8,9
Total 90 100,0

Tabela 9: Distribuicdo da amostra pela consisténcia dos alimentos.

Para tratamento estatistico dos dados, os pacientes foram agrupados em 3 categorias
representativas da severidade da disfagia, de acordo com os niveis FOIS que
apresentam. Assim, Disfagia Leve/ Sem Disfagia é representado pelos niveis 7 e 6 da
FOIS; Disfagia Moderada — niveis 5 e 4 da FOIS; Disfagia Severa — niveis 3,2 e 1 da
FOIS.

Frequéncia %
Leve / Sem Disfagia 40 44,4
Moderada 42 46,7
Severa 8 8,9
Total 90 100,0

Tabela 10: Distribui¢do da amostra pela severidade da disfagia.
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As diferencas na QdVRD entre pacientes que se alimentam por via oral e por sonda

encontram-se descritas na tabela 11.

Oral Sonda

M Dp M Dp Sig.
Fardo a) 51,83 41,20 37,50 46,29 ,319
Desejo de comer 70,95 34,74 43,88 38,85 ,040%*
Duragdo da alimentagdo a) 38,56 40,78 8,38 23,69 ,028%*
Frequéncia dos sintomas a) 67,22 23,85 13,50 13,47 ,001**
Selegdo dos alimentos a) 42,52 40,30 13 35 ,003**
Comunicacdo a) 48,32 42,12 18,75 34,72 ,059
Medo de comer a) 81,26 29,48 25,00 38,34 ,001**
Satude mental 65,37 40,44 37,50 37,70 ,065
Funcionamento social a) 55,06 39,81 27,50 35,36 ,045%
Sono 66,84 39,68 61,00 36,21 ,690
Fadiga 71,91 31,30 59,25 24,22 ,202
SWAL-QoL - Total 59,99 25,42 30,18 16,32 ,002%%*

*p<,05 ** p< .01 a) Significancia do teste de Mann-Whitney

Tabela 11: Diferencas entre a alimentag@o por via oral e por sonda na QdVRD.

Foi possivel encontrar diferengas estatisticamente significativas ao nivel dos dominios
Desejo de comer (p=0,040), Duracdo da alimenta¢do (p=0,028), Frequéncia dos
sintomas (p=0,001), Sele¢do dos alimentos (p=0,003), Medo de comer (p=0,001) e
Funcionamento social (p=0,045), onde os valores sdo significativamente mais
elevados nos pacientes com alimentacdo por via oral. Globalmente, as cotagdes totais
do SWAL-QoL(p=0,002) também identificam diferencas significativas nestes dois
grupos. Os restantes dominios, embora estabelegcam diferencas expectaveis entre as
duas variaveis em estudo (alimentacdo por via oral com pontuacdes mais elevadas),

ndo se mostraram estatisticamente significativas.

O grafico 6 ilustra as diferengas obtidas no SWAL-QoL entre os pacientes com
nutri¢cdo por via oral e por sonda, demonstrando que aqueles que se alimentam por via
oral apresentam pontuacdes mais elevadas em todos os dominios, sendo

representativo de uma melhor QdVRD.
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Grafico 6: Diferengas entre a alimentagio por via oral e por sonda na QdVRD.

Relativamente aos 3 tipos de ingestdo oral, as diferencas entre os dominios do

SWAL-QoL encontram-se na tabela 12.

Multipla Mole / Facil de mastigar Pastosa / Puré
M Dp M Dp M Dp Sig.
Fardo 95,00 13,08 50,00 39,39 26,56 31,86 ,000**
Desejo de comer 96,65 8,32 62,27 37,10 63,03 3548 ,000%*
Duragdo da alimentagdo 86,85 26,76 13,77 18,69 31,62 37,82 ,000%*
Frequéncia dos sintomas 87,65 12,97 63,57 20,46 57,88 24,87 ,000%*
Selegdo dos alimentos 91,90 18,26 33,73 32,70 19,91 29,40 ,000%*
Comunicagdo 85,00 27,39 41,67 39,03 31,62 39,41 ,000**
Medo de comer 100,00  ,00 78,97 29,99 71,69 33,22 ,001**
Saude mental 100,00  ,00 59,00 39,44 49,69 41,85 ,000**
Funcionamento social 94,25 15,92 59,17 35,65 26,72 30,99 ,000%*
Sono 92,75 14,39 53,77 42,69 62,91 40,85 ,005%*
Fadiga 89,15 20,44 69,10 31,25 63,78 33,51 ,010**
SWAL-QoL - Total 92,66 6,42 53,17 18,20 45,96 20,40 ,000**
*p<,05 *¥*p< .01
Tabela 12: Diferengas entre a consisténcia dos alimentos na QdVRD.
Os testes de comparagdo multipla utilizados indicam que as diferengas

estatisticamente significativas dos dominios Fardo (p=0,001), Desejo de comer

(p=0,001), Duragdo da alimentag¢do (p=0,001), Frequéncia dos sintomas (p=0,001),

Sele¢do dos alimentos (p=0,001), Comunica¢do (p=0,001), Medo de comer

48



Resultados e Discussdao

(p=0,001), Saude mental (p=0,001) e Sono (p=0,005) se encontram entre os pacientes
com consisténcia de alimentos multipla e os restantes (sendo que os primeiros obtém
valores mais elevados), ndo se tendo encontrado significancia entre os subgrupos
“dieta mole/ facil de mastigar” e “dieta pastosa/puré”. Apenas o dominio
Funcionamento social (p=0,001) apresentou diferencas estatisticamente significantes
em todos os subgrupos. Por fim, os testes de comparacdo multipla indicam-nos que,
relativamente a Fadiga (p=0,01), as diferengas se encontram entre os doentes com
alimentacdo de consisténcia multipla e os que apresentam uma dieta de consisténcia

pastosa ou em puré.

As diferengas entre as pontuagdes do SWAL-QoL e os 3 tipos de consisténcia dos
alimentos encontram-se ilustradas no grafico 7, mostrando uma notoria vantagem na
QdV daqueles que conseguem manter uma alimentacao de multipla consisténcia, com

pontuacdes claramente superiores em todos os dominios analisados pelo questionario.

120,0 .
===Multipla ==™Mole Pastosa
100,0
80,0
60,0 / /’\
40,0
20,0
0,0
o g XS] XS X O 5 N > O >
< (v& o*& @va %&’\ @QC? o‘z’c? °®© @*@ %OQ{D 8 QW&% ~
RN @0\? & &@Q\ ¥ bo& < Yy
Qa%é‘\o < < S\J’o & %$

Grafico 7: Diferengas entre a consisténcia dos alimentos na QdVRD

Por fim, tal como apresentado na tabela 13 e grafico 8, foi estudada a relagao entre os
dominios do SWAL-QoL e a severidade da disfagia. Serd expectavel que, quanto
mais severa for a disfagia, maiores serdo as implicagdes na QdV dos pacientes. De
facto, tal como esperado, observaram-se valores mais elevados em todos os dominios

do SWAL-QoL nos pacientes com disfagia leve / sem disfagia.
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Leve / Sem Disfagia Moderada Severa

M Dp M Dp M Dp Sig.
Fardo 78,75 32,30 26,19 31,32 37,50 46,29 ,000%**
Desejo de comer a) 82,10 27,22 60,33 37,98 43,88 38,85 ,007%*
Duragdo da alimentagdo 50,63 43,01 27,07 35,33 8,38 23,69 ,003%*
Frequéncia dos sintomas 77,75 19,00 57,19 23,84 13,50 13,47 ,000%*
Selecgdo dos alimentos 67,20 37,42 19,02 26,78 ,13 ,35 ,000%*
Comunicagdo 65,63 39,50 31,83 38,08 18,75 34,72 ,000%**
Medo de comer 93,45 16,28 69,64 34,38 25,00 38,34 ,000%*
Saide mental a) 84,00 29,42 47,62 41,79 37,50 37,70 ,000%*
Funcionamento social 79,50 30,69 31,79 33,13 27,50 35,36 ,000%*
Sono a) 75,45 37,67 58,64 40,25 61,00 36,21 ,141
Fadiga a) 76,83 29,18 67,24 32,86 59,25 24,22 ,202
SWAL - Total a) 75,56 20,87 45,15 20,01 30,18 16,32 ,000**

*p<,05 ** p< .01 a) Significancia do teste Anova One-Way

Tabela 13: Diferencgas entre a severidade da disfagia e a QdVRD.

Analisando as novas varidveis e utilizando os testes de comparacdo multipla foi

possivel verificar que os dominios Fardo (p=0,001), Duracdo da alimentagdo

(p=0,003), Selecdo dos alimentos (p=0,001), Comunicag¢do (p=0,001), Sauide mental

(p=0,001) e Funcionamento social (p=0,001) apresentam diferencas estatisticamente

significativas entre os pacientes com disfagia leve / sem disfagia e os restantes 2

subgrupos (disfagia moderada e severa). De outra forma, a Frequéncia dos sintomas

(p=0,001) e 0 Medo de comer (p=0,001) apresentaram diferencas estatisticamente

significativas nos 3 subgrupos, enquanto que no Desejo de comer (p=0,007) essa

diferenga apenas foi encontrada entre os doentes com severidade leve e os doentes

com elevada severidade.
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Grafico 8: Diferengas entre a severidade da disfagia e a QdVRD.

A pontuacdo final do SWAL-QoL foi calculada somando as pontuagdes de cada
dominio e dividindo pelo nimero total de dominios (n=11). A pontuagdo resultante
foi agrupada em 3 categorias (severo: 0-49; moderado: 50-70; e discreto / sem
impacto: 71-100) com o objetivo de distribuir os pacientes pelos graus de impacto que

a disfagia apresentava na sua QdV.

De acordo com o grafico 9 e tabela 5, as pontuagdes médias do SWAL-QoL obtidas
pelos 90 inquiridos (57,34) indicaram que os problemas de degluticdo apresentam um
impacto moderado na QdV dos participantes deste estudo. No entanto, uma parcela
significativa da amostra (42 pacientes) revelou que a sua QdV relacionada com a

degluticao se encontrava severamente comprometida.
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Grafico 9: Distribui¢do dos pacientes pelo impacto da disfagia na QdV.

Por fim, pretendeu-se averiguar se existia relacdo entre a modalidade terapéutica

efetuada e a severidade da disfagia, bem como o seu impacto na QdV.

No gréfico 10 estdo representadas as abordagem terapéuticas em funcdo da severidade
da disfagia, medida pela FOIS. O conjunto de pacientes submetidos a cirurgia + QRT
ndo foi incluido na andlise devido ao nimero reduzido de individuos representativos

dessa classe terapéutica, ndo contribuindo para valores estatisticamente significativos.

58 T—
56 T
54
52 1

4,8 -
4,6
4,4 -

Cirurgia Cirurgia + RT T.nao cirdrgica

Grafico 10: Relagdo entre a modalidade terapéutica e a severidade da disfagia.

Pela analise do grafico 10, ¢ percetivel que o grupo Cirurgia + RT se destaca

comparativamente aos restantes, apresentando valores que se traduzem numa maior
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severidade da disfagia, sendo que os testes de comparacdo multipla indicam que
existe diferenca estatisticamente significativa entre o referido grupo e o grupo

Cirurgia (p=0,002).

Cirurgia Cirurgia + RT T. nio cirurgica
M Dp M Dp M Dp Sig.
FOIS 5,85 1,29 4,90 1,46 5,50 ,53 ,002%*

*p<,01

Tabela 14: Relagdo entre a abordagem terapéutica e a severidade da disfagia.

O mesmo padrao foi verificado quando se relacionou a modalidade terapéutica e a
QdVRD que, embora a diferenca em termos de grandeza numérica ndo se verifique
tdo acentuadamente entre os grupos Cirurgia e Cirurgia + RT, foi possivel
estabelecer significancia a esse nivel (p = 0,002). A relagdo entre a modalidade

terap€utica e o impacto da disfagia na QdV encontra-se representada pelo grafico 11.
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Grafico 11: Relagao entre a modalidade terapéutica e a QdVRD.

Cirurgia Cirurgia + RT T. nio cirurgica
M Dp M Dp M Dp Sig.
SWAL 70,58 25,69 51,38 25,10 62,56 16,60 ,002*

Tabela 15: Relagdo entre a modalidade terapéutica e a QdVRD.
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Da mesma forma, o tipo de cirurgia foi igualmente submetido a anélise e encontra-se
representado no grafico 12. Para fins estatisticos, os tipos de cirurgia foram reunidos
em 5 categorias: Glossectomia;, Mandibulectomia; Maxilectomia; Cirurgias
Compostas e Outras. Desta forma, as Cirurgias Compostas representam todas aquelas
que englobaram a ressecdo cirirgica de mais do que uma estrutura anatomica
(Pelviglossomandibulectomia, Pelvimandibulectomia e Pelviglossectomia) e as
cirurgias indiferenciadas (Outras) incluem os procedimentos que foram realizados em
nimero reduzido e, de forma individual, ndo poderiam ser submetidos a andlise
estatistica. Todas elas tém em comum o facto de se tratarem de pequenas excisoes, a
partida sem repercussdes significativas na degluticdo. Neste grupo estdo incluidas:
Queilectomias (n=5), Pelvectomias (n=2), 1 Amigdalectomia e 1 excisdo simples da

mucosa jugal.
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Grafico 12: Relag@o entre o tipo de cirurgia e a severidade da disfagia.

Através da andlise do grafico 12, é possivel observar que a Glossectomia e as
Cirurgias Compostas apresentam valores mais reduzidos na FOIS, o que se traduz por
uma maior severidade da disfagia nos pacientes submetidos a esse tipo cirurgico. Os
testes de comparacdo multipla indicam que as diferengas estatisticamente
significativas (p = 0,012) se encontram entre os pacientes que realizaram cirurgias
indiferenciadas — Outras — (valores de 6,25) e os pacientes que realizaram Cirurgias

Compostas (4,65) e Glossectomia (4,76).
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Média Desvio padrao Sig
Glossectomia 4,76 1,766 ,012%*
Mandibulectomia 5,09 ,944
Maxilectomia 5,86 ,690
Cir. Compostas 4,65 1,849
Outros 6,25 ,866
*p<,01

Tabela 16: Relagédo entre o tipo de cirurgia e a severidade da disfagia.

A mesma norma foi observada na rela¢do entre a QdVRD e o tipo cirtrgico. Também

a Glossectomia e o grupo de Cirurgias Compostas apresentou maior prejuizo na QdV,

com diferenca estatisticamente significativa (p = 0,048) quando comparados com o

grupo de cirurgias indiferenciadas (Outras). Esta relagdo encontra-se representada no

grafico 13.
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Grafico 13: Relag@o entre o tipo de cirurgia e a QdVRD.
Média Desvio padrao Sig
Glossectomia 52,21 22,83 ,048%*
Mandibulectomia 53,73 28,03
Maxilectomia 73,87 26,43
Cir. Compostas 49,52 24,88
Outros 72,59 24,74
*p<,01

Tabela 17: Relagédo entre o tipo de cirurgia e a QdVRD.

55



O Impacto da Disfagia na Qualidade de Vida do Paciente com Carcinoma da Cavidade Oral
e Orofaringe

2. Discussao

A realizagdo deste trabalho de investigacdo teve como objetivo principal a avaliagdo
do impacto da disfagia na QdV de pacientes que passaram pelo tratamento de tumores
malignos da cavidade oral e orofaringe. Um ponto pertinente que foi possivel de
constatar foi a elevada adesdo dos pacientes a participagdo e integragdo do mesmo,
possivelmente por estarem familiarizados e sensibilizados relativamente a esta

problematica.

Relativamente aos achados epidemiologicos, este estudo corrobora o que esta descrito
na literatura quanto a predominancia do género masculino para tumores da cavidade
oral, especialmente em individuos com idade superior a 40 anos, sendo o carcinoma
pavimentocelular o tipo histolégico mais prevalente. A maioria dos pacientes, na
altura em que lhes ¢ diagnosticada a doenga, ja apresenta estadios avancados de
evolugao (III e IV), o que vai de encontro ao que ocorreu na amostra em estudo
(Nguyen et al., 2005; Nguyen et al., 2008; Dwivedi et al., 2010; Speyer et al., 2011;
Cnossen et al., 2012; Dwivedi et al., 2012).

Parece ser consensual que os tumores malignos da cabeca e pescogo afetam
preferencialmente os homens, num ratio homens/mulheres de 2-5:1. No entanto,
Neville & Day (2002) referem que esta disparidade entre os géneros esta a tornar-se
cada vez menos acentuada e justifica com o facto de, nas ultimas décadas, haver uma
exposicdo mais equilibrada entre os dois géneros aos factores de risco conhecidos
para o cancro oral, como o tabaco e alcool. Quanto ao diagnostico tardio e a
predominancia de tumores em estadios III e IV, Santos, Batista & Cangussu (2010)
avaliaram os fatores que poderiam estar na sua origem. Da amostra de 74 pacientes
com CPC da cavidade oral, a grande maioria afirmou que tinha conhecimento da
lesdao mas so procurou um profissional de saide quando esta se tornou sintomatica.
Também foi avaliado o tempo entre a percecao dos primeiros sintomas e a chegada do
paciente ao servigo de saude, sendo que, apesar da maioria referir um periodo de 1-3
meses, 13,5% refere que este ultrapassou os 9 meses. Estes dados indicam a falta de
informacdo em rela¢do aos sinais iniciais da doenga, principalmente nas suas fases
assintomaticas, o que leva os pacientes a ignorar € menosprezar as primeiras
manifestagdes da doenca. Os autores sugerem a implementacdo de programas de

educacao dirigidos tanto a populagdo como aos profissionais de saude.
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A localizagdo preferencial para o desenvolvimento de carcinomas da cavidade oral
neste estudo foi a lingua, seguido do pavimento da boca, o que também estd em
conformidade com a literatura disponivel (Shah & Patel, 2001; Neville & Day, 2002;
Regezi, Sciubba, & Jordan, 2003; Garcia-Peris, et al., 2007; Nguyen N. , et al., 2008;
Shah, Patel, & Singh, 2012).

Observou-se que a maioria dos pacientes (57,8%) foi tratada com recurso a cirurgia e
RT pos-operatoria. A literatura indica, de facto, que a combinagdo entre essas duas
armas terap€uticas ¢ a via pelo qual se obtém resultados mais favoraveis no que diz
respeito ao controlo da doenca, o que faz com que seja o tratamento mais comum
neste tipo de neoplasias (Nguyen et al., 2005; Nguyen et al., 2006; Suarez-Cunqueiro
et al., 2008; Thomas, Jones, Tandon, Katre, Lowe, & Rogers, 2008; Francis,
Weymuller, Parvathaneni, Merati, & Yueh, 2010; Dwivedi et al., 2012).

Quanto ao tipo de ingestdo oral possivel foi utilizada a FOIS para a sua avaliagao,
traduzindo a severidade da disfagia. Outras escalas existem para avaliagdo e detegdo
da disfagia, igualmente baseadas na dieta do paciente, nas suas restri¢gdes alimentares,
estratégias compensatdrias da degluticao e utilizacdo de vias ndo orais, tais como a
Dysphagia Outcome Severity Scale (DOSS) e a National Outcome Measurement
System (NOMS). A selegdo da FOIS para este estudo teve como critério o facto de ser
a unica que se encontra validada linguistica e culturalmente para a populacao
portuguesa e por se tratar de uma escala simples, pratica e util no despiste da disfagia

(Moreira, 2012).

De acordo com a referida escala, 84% dos pacientes revelaram ter a sua alimentagdo
alterada, independentemente do grau de severidade. Dentro da amostra que
apresentava restricdes alimentares, foi possivel verificar que a maioria dos pacientes
(33%) relatava ter uma dieta totalmente oral com multipla consisténcia, mas
requerendo preparacdes especiais ou compensacgdes (nivel 5). Logo em seguida, 26
pacientes (29%) mantinham uma dieta totalmente oral com multipla consisténcia, sem
preparacdo especial mas com limitacdes de alimentos especificos, tais como alimentos
pegajosos, granulados ou bebidas gaseificadas (nivel 6). Os dados obtidos sdo
indicativos de que os pacientes submetidos ao tratamento de carcinomas da cavidade
oral e orofaringe passam por alteracdes dietéticas resultantes das dificuldades de

degluticdo que apresentam, sendo que a maioria dos pacientes apresentou alteragdes
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ligeiras a moderadas (isto €, com restricdo de alimentos especificos ou contemplando

preparacdes especiais/compensacdes para deglutirem de forma segura).

Gluck et al. (2010) avaliaram a disfagia decorrente do tratamento de tumores
malignos da cabeca e pescogo, através de 3 instrumentos: um questionario de QdV
com inclusdo de dominios relativos a degluti¢do (avaliacdo da disfagia relatada pelo
paciente); uma escala pontuada pelo observador, que variava de acordo com o tipo de
alimentacdo que o paciente apresentava (disfagia relatada pelo observador); e uma
avaliag¢do objetiva das disfuncdes da degluticao através de videofluoroscopia. Através
das pontuagdes obtidas pela escala determinada pelo observador, 83,5% dos pacientes
apresentavam alteracdes da degluti¢do, resultado muito idéntico ao que foi observado

no presente estudo.

Resultados semelhantes foram encontrados por Suarez-Cunqueiro et al. (2008), onde
dos 1334 pacientes em follow-up por carcinomas da cavidade oral e orofaringe
inquiridos, 75,4% referiam ter problemas de degluticido. Nguyen et al. (2008)
reportaram uma taxa de 75% de disfagia na sua amostra de pacientes operados a

carcinomas da cavidade oral, através de avaliacdao videofluoroscopica.

Cnossen et al. (2012) identificam que os problemas de degluti¢do associados ao
tratamento de patologias oncoldgicas da cabega e pescoco oscila entre os 30-75%,
sendo que a prevaléncia varia de acordo com a metodologia aplicada, tal como os
critérios de inclusdo e os métodos de avaliagdo. No entanto, para os autores ¢ evidente
que parte substancial destes pacientes reportam problemas na degluticdo antes e/ou

depois do tratamento, associado a um notorio impacto na QdV.

Os dados obtidos em muito se assemelham com a avaliagdo feita por Speyer et al.
(2011) em que, pela aplicacdo da FOIS, os 76 pacientes oncologicos incluidos na sua
amostra apresentavam uma distribuicdo idéntica pelos niveis da referida escala.
Apenas 2,6% estava dependente de entubagdo para se alimentar e 11,8% relatou ter
uma dieta totalmente oral. Os niveis 5 e 6 foram os mais referidos pelos pacientes
(39,5% e 36,8%, respetivamente), o que vai de encontro ao que foi observado no

presente estudo.

Finizia, Rudberg, Bergqvist & Rydén (2012) também utilizaram a FOIS numa

populacdo de 85 doentes com tumores da cabega e pescogo. Apesar da maioria da
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amostra (39%) referir ter uma dieta totalmente oral sem restri¢des, dentro do grupo
que apresentava alteracdes dietéticas o nivel 5 da escala foi mais uma vez o que

demonstrou ser mais representativo da amostra.

No presente estudo, apenas uma parcela limitada de pacientes (9%) estava a ser
alimentado por via ndo oral. Na literatura disponivel estes valores tém sido variaveis,
também em parte devido aos diferentes periodos de follow-up em que sdo realizados
os estudos e as proprias variaveis clinicas e de tratamento, o que limita a obtencdo de
dados praticos consensuais. Bandeira et al. (2008) obtiveram uma taxa de 3,5% na sua
amostra de pacientes tratados a carcinomas da lingua, contrastando com a taxa de

30% encontrada por Thomas et al. (2008) apds tratamento de carcinoma orofaringeo.

Neste estudo foi utilizado um questionario especifico sobre degluti¢do para explorar
as alteracdes e implicagdes que a disfagia apresentava na QdV dos pacientes. O seu
campo de aplicagdo € vasto, no entanto no que se refere a area oncoldgica da cabega e
pescogo as publicacdes disponiveis sdo ainda escassas. Para além do SWAL-QoL,
outros questionarios avaliam o impacto da disfagia na QdV dos doentes: DHI —
Deglutition Handicap Index; EAT-10 — Eating Assessment Tool; MDADI — M.D.
Anderson Dysphagia Inventory. A selecdo do SWAL-QoL para este estudo residiu no
facto de estar devidamente validado para a populacdo portuguesa (Vieira, 2010) e por
ser considerado o gold standard na avaliagdo da qualidade de vida relacionada com a
disfagia, pelas suas caracteristicas psicométricas de exceléncia. De acordo com a
literatura disponivel, este instrumento possibilita uma avaliagdo pormenorizada da
influéncia das alteracdes da degluticdo em diferentes aspetos da QdV, sendo sensivel
para diferenciar individuos com e sem disfagia, bem como diferengas na sua
severidade. Todas as suas escalas demonstram boa fiabilidade, consisténcia interna e
reprodutibilidade (McHorney, et al., 2002; Bandeira, Azevedo, Vartanian, Nishimoto,
Kowalski, & Angelis, 2008; Bogaardt, Speyer, Baijens, & Fokkens, 2009; Khaldoun,
Woisard, & Verin, 2009; Vieira, 2010; Lam & Lai, 2011; Speyer, et al., 2011; Finizia,
Rudberg, Bergqvist, & Rydén, 2012; Vanderwegen, Nuffelen, & Bodt, 2013).

Através da aplicagdo do SWAL-QoL pretendeu-se obter uma avaliagdo
multidimensional dos distirbios da degluticdo, expectando proporcionar uma visao

mais abrangente desta problematica, através da perspetiva de quem com ela lida.
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Foi possivel reconhecer que a duragdo da alimentagdo, sele¢do dos alimentos e a
comunicagdo apresentam um importante impacto nestes pacientes. Estes dominios
revelam que os pacientes tratados por carcinomas da cavidade oral e orofaringe véem
a sua QdV prejudicada pelo tempo que demoram nas refeigdes, pela dificuldade em
encontrar alimentos que gostem e que ao mesmo tempo consigam comer, € pela
ininteligibilidade da fala que muitos pacientes enfrentam, ficando a clareza da

comunica¢do comprometida.

A duracdo da alimentacdo e selecdo de alimentos como dominios mais afetados na
QdVRD em pacientes com neoplasias malignas da cavidade oral e orofaringe parece
ser consensual na literatura disponivel, tal como referenciado por Bandeira el tal.
(2008), Thomas et al. (2008), Lam & Lai (2011), Speyer et al. (2011) e Finzia et al.
(2012) nas suas publicagdes.

Gaziano (2002) reforca esse facto, referindo que o aumento do tempo de refei¢ao, as
escolhas alimentares limitadas e os métodos especiais de preparagdo dos alimentos
sdo algumas das implica¢des psico-sociais da disfagia que contribuem para uma

diminui¢do da qualidade de vida.

Também Arias et al. (2004) atribuem a necessidade de dedicar bastante mais tempo
do que o habitual a alimentacdo como um fator que altera a QdV dos pacientes, o que
estd em concordancia com Raber-Durlacher et al. (2012). Os autores referem que o
impacto da disfagia na QdV resulta da incapacidade de manter uma alimentagdo que
englobe diferentes tipos alimentares e das dificuldades que a refeicdo acarreta para

estes pacientes, pelo aumento do tempo atribuido para tal.

A comunicacdo verbal também demonstrou estar severamente comprometida na
amostra em estudo. Apesar de Kreeft, Molen, Hilgers, & Balm (2009), na sua revisao
sistemadtica, considerarem que apds ablacdes cirirgicas da cavidade oral e orofaringe
(follow-up > 1 ano) a fala apresentar resultados razoaveis ou favoraveis, admitem que
uma parcela significativa de pacientes apresenta um discurso desviante dos
parametros de normalidade. As publicacdes de Bogaardt, Speyer, Baijens, & Fokkens
(2009), Speyer, et al. (2011) e Vanderwegen, Nuffelen, & Bodt (2013) que utilizam o
SWAL-QoL como instrumento, também revelam que o dominio comunicagdo obteve
pontuacdes mais baixas, indicativas de um maior comprometimento na fala. De igual

forma, Silveira et al., em 2009, avaliaram a QdV em doentes oncoldgicos da cabega e
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pescoco e verificaram que a fonac¢do foi uma das fungdes comprometidas nesses

pacientes.

O medo de comer e a fadiga, pelo contrario, ndo manifestaram ter um impacto
significativo na QdV dos pacientes da amostra. O primeiro dominio avalia os receios
relacionados com a alimentacdo, como o medo de engasgar, e a preocupacdo acerca
das complicagdes da disfagia como ¢ o exemplo da pneumonia por aspirag¢do. O baixo
impacto que apresentou nesta populagdo pode ser indicativo de que os pacientes
assumem uma postura protetora e adaptativa durante as refei¢des, realizando
manobras compensatérias que os permite ter uma alimentacdo relativamente segura.
Este facto ¢ ilustrado pela distribuicdo da amostra pelos niveis da FOIS, onde a
maioria revela que evita alimentos especificos ou que requere preparacao especial dos
alimentos. Contrariamente, quando inquiridos acerca da sua preocupacdo em
desenvolver pneumonia, apenas uma parcela muito limitada estava ciente de que essa
fosse uma complicagdo da disfagia, contribuindo para os elevados scores do dominio
medo de comer. Do mesmo modo, a fadiga, dominio que avalia a QdV genérica, ndo

apresentou impacto significativo.

Bandeira et al. (2008) constataram que os dominios medo de comer e fadiga
obtiveram boas pontuacdes no seu estudo, revelando igualmente um baixo impacto da

QdV da sua amostra de 95 pacientes tratados a carcinomas da lingua.

Thomas et al. (2008) pretenderam avaliar as disfun¢des na degluticdo em pacientes
tratados a carcinomas da orofaringe. Da sua avaliagdo, o dominio medo de comer
também ndo apresentou um impacto significativo na QdV dos pacientes, tendo sido o
que apresentou pontuagdes mais elevadas nessa amostra. No entanto, a fadiga revelou
ser um dos problemas que mais compromete a QdV dos pacientes. Estes dados foram
idénticos aos que Speyer et al. (2011) e Finizia et al. (2012) reportaram nas suas

publicagdes.

A frequéncia dos sintomas da disfagia foi também material de avaliagdo neste estudo.
Foi possivel constatar que os sintomas orais e salivares foram os mais referidos pelos
pacientes. Este dado pode ser justificado pelo facto da maioria das lesdes tratadas ter
tido como localizacdo a cavidade oral, o que faz com que os sintomas faringeos nao

tenham apresentado grande prevaléncia nesta amostra.
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As principais queixas citadas pelos pacientes foram: Problemas em mastigar (64%);
Ter saliva ou expectoragdo espessas (39%); Ter muita saliva ou expectoragdo (38%)
e Ficar com comida presa na boca (37%). Bandeira et al., em 2008, encontraram
resultados muito semelhantes, sendo os sintomas supracitados também os mais
prevalentes na sua amostra. J& Vieira (2010) refere como sintomas mais prevalentes:
Ter que limpar a garganta, seguido de Ter saliva ou expectoragdo espessas €
Problemas em mastigar. Os sintomas salivares foram igualmente identificados como

sendo dos mais prevalentes por McHorney et al.(2002) na sua publicacao.

As dificuldades mastigatorias reveladas pelos pacientes podem ser justificadas como
consequéncia da dificuldade na lateralizacdo do bolo alimentar, na manutencdo do
mesmo sobre os dentes e, ainda, na remoc¢ao dos alimentos do vestibulo da cavidade
oral (Jacobi, Levy, & Silva, 2003). De acordo com os mesmos autores, estas
alteracdes sdo particularmente verificadas apods glossectomias, pelvectomias,
mandibulectomias (particularmente as que sdo realizadas no ramo da mandibula) e
maxilectomias, cirurgias essas que tiveram grande prevaléncia na amostra em estudo.
Esses dados estdo em concordancia com Filho, Campiotto, Levy, Redondo, & Anelli-
Bastos (2004). Também Baker, Fraser e Baker (1991) relacionam as dificuldades
mastigatorias a inabilidade em executar a lateralizagdo do bolo alimentar. O estudo
sobre QdV de pacientes tratados a carcinomas da cavidade oral de Villaret,
Cappiello, Piazza, Pedruzzi, & Nicolai (2008) demonstrou que o dominio

“mastiga¢do” se encontrava severamente comprometido nessa amostra.

Relativamente ao sintoma salivar Ter muita saliva ou expectoragdo, de acordo com
Baker et al. (1991), este correlaciona-se com uma pressao labial reduzida e com a
dificuldade em controlar o bolo alimentar na cavidade oral. Jacobi, Levy & Silva
(2003) assumem que, mesmo em casos de queilectomias pouco extensas, pode ocorrer
dificuldade em manter uma vedagao labial adequada, ocorrendo escape salivar. Ja as
glossectomias podem gerar dificuldades no controlo salivar e as mandibulectomias

realizadas no mento t€ém como consequéncia incontinéncia salivar.

Ter Saliva ou expectoragdo espessas ¢ uma sequela frequentemente verificada nestes
pacientes, tendo sido reportado nos estudos de Nordgren, Hammerlid, Bjordal,
Ahlner-Elmqvist, Boysen, & Jannert (2008), Infante-Cossio, Torres-Carranza,
Cayuela, Gutierrez-Perez, & Gili-Miner (2009), Thomas, Moore, Olsen, &
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Kasperbauer (2012) e Oskam, et al. (2013). A publicagdo de Guebur, Rapoport, Sassi,
Oliveira, Pereira, & Ramos (2004) sobre as alteragdes do fluxo salivar de pacientes
com CPC da cavidade oral e orofaringe submetidos ao tratamento radioterapico
relaciona a atrofia dos acinos (radio-induzida) com a presenca de saliva escassa,

espessa e pegajosa.

Por fim, Ficar com comida presa na boca representa as dificuldades destes pacientes
na formacdo e controlo do bolo alimentar, particularmente representativo das
glossectomias (Jacobi, Levy, & Silva, 2003) (Filho, Campiotto, Levy, Redondo, &
Anelli-Bastos, 2004).

Pelo contrario, os sintomas menos prevalentes foram: Vontade de vomitar;, Babar
comida ou liquidos pelo nariz e babar comida ou liquidos pela boca. Estes dados
estdo em concordancia com as publicacdes de McHorney et al. (2002), Bandeira et al.

(2008) e Vieira (2010).

As alteragdes da degluticdo apresentaram um impacto moderado na QdV dos
pacientes inquiridos neste estudo, sendo que uma parcela significativa (46%)
apresentou valores indicativos de uma QdV severamente comprometida. Também
Garcia-Peris et al. (2007) avaliaram o impacto da disfagia na QdV de pacientes
tratados a carcinomas da cavidade oral. Com este estudo concluiram que 52% dos
pacientes referiam que a sua QdV se encontrava prejudicada devido a problemas na
degluticdo. Destes, 62% evitavam fazer as suas refeicdes na presenca de outras

pessoas e 37% referia sentir vergonha na altura da refeicdo.

Sao vérias as publicagdes disponiveis que estabelecem esta relagdo, demonstrando o
papel da disfagia como factor causal de uma pior QdV. Os estudos de Shepherd &
Fisher (2004), Silveira, et al. (2009), Infante-Cossio, Torres-Carranza, Cayuela,
Gutierrez-Perez, & Gili-Miner (2009) e Oskam, et al. (2013) realizados em pacientes
tratados a carcinomas da cavidade oral e orofaringe sdo indicativos de que as
alteracdes na degluticdo, decorrentes do tratamento, sdo das fungdes que mais
comprometem a sua QdV. A publicagdo de Farri, Accornero, & Burdese (2007)
corrobora o que foi descrito, onde os autores concluem que a disfagia ¢ um distirbio
que acarreta uma influéncia negativa na vida dos pacientes, afetando severamente a

sua QdV. Nesse estudo, todos os pacientes referiram que a sua vida se tornou menos
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agradavel uma vez que as refeicdes e a degluti¢do passaram a ser encaradas como um

problema, deixando de sentir qualquer satisfacdo em comer.

Neste estudo também foi possivel verificar uma correlagdo entre a severidade da
disfagia e o comprometimento da QdV, sendo que foi encontrada uma diferenga
estatisticamente significativa entre a QdV de pacientes sem disfagia ou com disfagia
ligeira e de pacientes com disfagia moderada / severa. Estes dados sdo corroborados
pelo estudo de Nguyen et al. (2005) no qual, pela avaliacio da QdV associada a
disfagia de 104 pacientes apds tratamento a tumores malignos da cabeca e pescoco,
concluiram que a disfagia em grau moderado e severo ¢ uma complica¢do decorrente
do tratamento de tumores malignos da cabega e pescoco e estd significativamente

associada a uma pior QdV.

Os pacientes alimentados por via ndo oral (SNG ou PEQ), representativos do maior
grau de severidade da disfagia, tal como seria expectavel foram os que apresentaram
piores pontuacdes no SWAL-QoL, indicativo de uma pior QdV. De facto, Chandu,
Smith, & Rogers (2006) consideram que a utilizacdo de vias alternativas de
alimentacdo ¢ um forte fator preditivo de uma QdV mais comprometida. Também
Rogers, Thomson, O'Toole, & Lowe (2007) encontraram uma forte relacdo entre a
utilizagdo de PEG e uma fraca QdV, que reflete a extrema importancia que os
pacientes atribuem as funcdes de mastigag¢do, degluticdo e fala, uma vez que sdo os

componentes chave da atividade social e comunicagao.

Neste estudo, quando comparadas as diferencas na QdVRD entre pacientes que se
alimentam por via oral e por sonda foi possivel verificar significancia estatistica nos
dominios Desejo de comer, Dura¢do da alimentag¢do, Frequéncia dos sintomas,
Selecdo dos alimentos, Medo de comer e Funcionamento social. Estes dados estdo em
concordancia com McHorney et al. (2002) que obtiveram dados semelhantes, sendo o
Desejo de comer, Sele¢do dos alimentos, Medo de comer, Funcionamento social,
Fardo e Saude mental os dominios do SWAL-QoL que apresentaram diferenga
estatisticamente significativa entre pacientes com nutricdo por via oral e por sonda.
Vanderwegen, Nuffelen, & Bodt (2013) reportaram diferengas ao nivel da Saude
mental, Frequéncia dos sintomas, Funcionamento social, Duragdo da alimentagdo e
Fardo. Ja Vieira (2010), na comparacdo destes dois grupos, apenas obteve

significancia estatistica para as escalas Funcionamento social e Fardo. Também
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Finizia, Rudberg, Bergqvist, & Rydén (2012) estabeleceram esta comparagdo e
obtiveram diferengas estatisticamente significativas em todos os dominios, excepto no

Sono e Fadiga.

Pela andlise dos estudos disponiveis, parece ser consensual que o Sono e Fadiga nao
sofrem alteragdes pelo tipo de nutricdo, oral ou alternativa, que o paciente apresenta e
que o Funcionamento social e Fardo traduzem as maiores implicagdes na QdV dos

pacientes alimentados por via ndo oral.

Quando averiguada a relagdo entre a modalidade terapéutica efetuada e a severidade
da disfagia, bem como o seu impacto na QdV, foi possivel verificar que a RT pos-
operatoria revelou ter maiores implicagdes. Contrariamente, os pacientes tratados
apenas com cirurgia apresentaram menor severidade da disfagia e valores indicativos
de uma melhor QdV. Seria expectavel que os pacientes submetidos a cirurgia + QRT
seriam aqueles com maiores prejuizos na degluticdo e QdVRD, tal como ¢ descrito
por Eisbruch, et al. (2002), Nguyen N. P., et al. (2006), Garcia-Peris, et al. (2007),
Caudell, et al. (2009), Francis, Weymuller, Parvathaneni, Merati, & Yueh (2010),
Raber-Durlacher, et al. (2012). No entanto, devido ao reduzido nimero de elementos
representativos dessa classe terapéutica, ndo foi possivel estabelecer uma

significancia a esse nivel.

Estes resultados estdo de acordo com o que foi possivel verificar na maioria da
literatura disponivel. No estudo de Francis, Weymuller, Parvathaneni, Merati, & Yueh
(2010), quando comparadas as modalidades terapéuticas, os resultados foram
idénticos. Também a cirurgia sem tratamento adjuvante envolveu menos alteragdes na
degluticao, sendo que essa taxa aumentou significativamente nos pacientes tratados
com cirurgia € RT (25% vs. 45%). Para Pauloski et al. (2004) e Suarez-Cunqueiro et

al. (2008) também o resultado funcional foi pior para os pacientes que receberam RT.

Estes dados foram comprovados na revisdo sistemdtica de Kreeft, Molen, Hilgers, &
Balm (2009) sobre as func¢des da fala e degluticao apos tratamento de carcinoma oral
e orofaringeo. Rogers et al. (2008) demonstraram que 77% dos pacientes tratados sem
RT conseguiam deglutir de forma igual relativamente ao periodo que antecedeu a
cirurgia, enquanto que no grupo de pacientes submetidos a cirurgia e RT apenas 48%

era capaz de o realizar.
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Garcia-Peris et al. (2007) obtiveram os mesmos resultados, com maiores taxas de
disfagia associadas aos pacientes tratados com cirurgia e RT (>60%),
comparativamente aos pacientes submetidos a cirurgia sem tratamento adjuvante
(25%). Também a QdV foi avaliada e o seu impacto foi mais severo nesse grupo

terapéutico, o que estd em concordancia com Cann, Dom, Koole, Merkx & Stoelinga

(2005) e Dwivedi et al. (2012).

De facto, o efeito da RT pos-operatdria na deterioragdo da degluticdo estd bem
reportado na literatura e Mittal et al. (2003) justificam-no através do efeito toxico
adicional da RT nas glandulas salivares, musculos orofaringeos e esfincter esofagico
superior, comprometidos pela fibrose, edema e necrose radio-induzidos. Em 1998,
Pauloski, Rademaker, Logemann & Colangelo verificaram que a RT afetava as fases
oral e faringea da degluticdo, onde os pacientes submetidos a RT pos-cirargica
apresentavam como alteragdes um aumento do tempo de transito oral e residuo
faringeo, e ainda uma menor duragdo da abertura cricofaringea. Os autores também
relacionam esse prejuizo da funcdo com os efeitos da radiagdo dos tecidos, tais como
edema, fibrose e xerostomia. Ao longo dos tempos, muitos estudos tém sido
realizados na 4rea e as referéncias mais recentes t€ém sido consensuais no que diz
respeito a relagdo prejudicial que se verifica na degluticdo, pela aplicagdo da RT pos-
operatéria (Mittal, et al., 2003; Garcia-Peris, et al., 2007; Suarez-Cunqueiro, et al.,
2008; Kreeft, Molen, Hilgers, & Balm, 2009; Manikantan, et al., 2009; Francis,
Weymuller, Parvathaneni, Merati, & Yueh, 2010; Russi, et al., 2012).

Por fim, quando submetido a andlise o tipo de cirurgia que apresenta maior
compromisso na degluticdo foi possivel verificar que as glossectomias e cirurgias
compostas apresentam maior impacto, havendo diferencas estatisticamente
significativas quando comparadas com o grupo constituido pelas queilectomias e

pequenas excisoes do pavimento da boca, amigdala e mucosa jugal.

A evidéncia presente na literatura estabelece que o tipo e a magnitude das disfuncdes
da degluti¢do, decorrentes do tratamento cirurgico, sao determinadas pela extensdo da
resse¢do, das estruturas excisadas e a natureza da reconstru¢do (Furia, Angelis,
Martins, Barros, Carneiro, & Kowalski, 2000; Mittal, et al., 2003; Pauloski, et al.,
2004; Nguyen N. , et al., 2008; Pauloski, 2009). A natureza da reconstru¢do nao foi
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avaliada neste estudo, devendo ser um ponto de andlise a ter em consideracdo em

futuros estudos.

Apesar da quantidade de tecido excisado ndo ter sido avaliada em cada modalidade
cirirgica, o grupo de cirurgias compostas representa aquelas que determinaram uma
excisdo mais alargada, envolvendo duas ou mais estruturas anatémicas, no caso deste
estudo as pelviglossectomias, pelvimandibulectomias e pelviglossomandibulectomias.
De acordo com Pauloski (2009), quanto maior a resse¢cdo, maiores 0s prejuizos na
degluticao, o que justifica o facto deste grupo cirtirgico apresentar valores indicativos
de uma maior severidade da disfagia. Esta evidéncia ¢ corroborada por Zuydama,
Rogersb, Brownb, Vaughanb, & Magennisc (2000), Mittal et al. (2003) e Pauloski et
al. (2004). Também Vieira & Monteiro, na sua publicacdo de 2009, referem que as
sequelas das cirurgias compostas terdo um impacto cumulativo, em conformidade
com as intervengdes parcelares. Filho, Campiotto, Levy, Redondo, & Anelli-Bastos
(2004) consideram que a ressecdo de multiplas estruturas, como mandibula,

pavimento da boca e lingua, potencia o comprometimento da degluti¢do.

Por outro lado, Mittal et al. (2003) e Pauloski (2008) defendem que a ressecdo de
estruturas vitais a formacao e transporte do bolo alimentar, bem como a protecdo das
vias aéreas, ird revelar um maior impacto na degluticio pos-operatéria do que
propriamente a extensdo e o envolvimento de outras estrutras, tais como pavimento da
boca ou rebordo alveolar. Defendem ainda que essas estruturas vitais sdo a lingua e as
cartilagens aritendides, o que justifica o facto das glossectomias, neste estudo,
estarem associadas a uma maior severidade da disfagia, bem como a uma QdVRD

mais comprometida.

Garcia-Peris et al. (2007) compararam a prevaléncia da disfagia em pacientes
submetidos a 3 grupos cirurgicos: glossectomia, mandibulectomia e maxilectomia.
Verificaram que a prevaléncia da disfagia foi muito superior no grupo das
glossectomias, sendo que o subgrupo de glossectomias totais apresentou valores

bastante mais acentuados.

Pauloski (2008) e Raber-Durlacher et al. (2012), relativamente ao impacto das
estruturas ressectadas pela abordagem cirurgica, consideram que a lingua desempenha
um papel preponderante e que a excisdo de estruturas orofaringeas que nao

apresentem relacdo direta na degluticio expressam um impacto pds-cirirgico
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limitado, dando como exemplo as excisdes do pavimento da boca (exceptuando os
casos de envolvimento dos musculos geniohidideu e milohidideu). Ainda, afirmam
que qualquer excisdo na por¢do oral da lingua reflete uma disfuncionalidade na
degluticdo, caracterizada pelo tempo da fases preparatdria e oral prolongado, tempo
de transito oral diminuido, aumento do residuo oral e faringeo, e que excisoes da base

da lingua podem desencadear altera¢des de maior severidade.

Pauloski et al., em 2004, pretenderam avaliar as varidveis cirurgicas que exerciam
influéncia sobre as alteracdes da degluticdo de pacientes tratados a carcinomas da
cavidade oral e orofaringe. Quando comparadas as percentagens de ablacdo da porcao
oral da lingua, base da lingua, pavimento anterior e lateral da boca e palato mole com
a eficacia da degluticdo, foi possivel verificar que a percentagem da ressecao da base

da lingua e as excisdes totais foram as varidveis que apresentaram maior correlagao.

Dwivedi et al. (2012) analisaram a QdVRD de uma amostra de 62 pacientes em
follow-up por carcinoma da cavidade oral e orofaringe, tratados com abordagem
cirargica. Concluiram que os piores valores obtidos eram referentes aos pacientes
com carcinomas da base da lingua, seguido dos pacientes com carcinomas da por¢ao
oral da lingua. Os autores evidenciam o papel preponderante da lingua (em especial a
regido basal) nas fases oral e faringea da degluticdo e as consequéncias nefastas da

sua abla¢do na funcao e QdV.

Pelo contrario, tal como seria expectavel, o grupo cirirgico de queilectomias e
pequenas excisdes intra-orais, obteve valores relacionados com uma melhor funcdo e
QdV. Jacobi, Levy, & Silva (2003) e Filho, Campiotto, Levy, Redondo, & Anelli-
Bastos (2004) referem que as queilectomias ndo acarretam alteracdes significativas na
degluticdo. Da mesma forma, pequenas lesdes da cavidade oral, dado o seu caracter
inicial podem ser tratadas com excisdes simples, sem conduzir a alteragdes relevantes
na degluti¢do. Desta forma, justifica-se as pontuacdes favoraveis na FOIS e SWAL-

QoL apresentadas por este grupo cirargico.

Por fim, este estudo revelou algumas limitagdes. Ha que ressalvar o facto do subgrupo
terapéutico Cirurgia + QRT ndo ter integrado a andlise estatistica, por ter tido um
nimero reduzido de elementos representativos dessa categoria. A sua integragdo na

analise estatistica iria de acordo ao que esta descrito na literatura, quanto a maior
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severidade da disfagia nos pacientes submetidos a essa abordagem terapé€utica, bem

como as maiores implica¢des na QdV.

Relativamente aos instrumentos aplicados também foram identificadas algumas
limitacdes. O SWAL-QoL demonstrou ser um instrumento de aplicacdo bastante
morosa pelo que, apesar de ndo ter sido uma limitacdo no contexto desta dissertagdo,
se for extrapolado para o contexto clinico de uma consulta pode ndo ser tdo bem
aceite. Outro factor negativo a assinalar ¢ a existéncia de poucas escalas direcionadas
especificamente a pacientes com alimentagdo nao oral, uma vez que o SWAL-QoL

nao faz uma distin¢do muito clara.

Quanto a aplicacdo da FOIS, foi encontrada uma prevaléncia elevada de altera¢des da
degluticdo (84%) neste estudo. No entanto, estes dados devem ser interpretados com
cautela uma vez que alguns dos pacientes inquiridos apresentavam condig¢des orais
precarias, sendo parcial ou totalmente edéntulos, o que pode gerar alteracdes
dietéticas face a esse facto e ndo propriamente devido a existéncia de alteracdes na
degluticao. Face a estas limitacdes, a escala neste contexto deve ser utilizada como
um screening para a disfagia, sendo depois comprovada objetivamente através de

videofluoroscopia ou outros exames clinicos destinados a esse fim.

Outra lacuna foi a ndo inclusdo de um periodo de fol/low-up minimo padronizado, a
partir do qual o paciente estivesse apto para integrar o estudo. Pacientes em poOs-
operatdrio ou a realizar tratamentos adjuvantes foram imediatamente excluidos, no
entanto ndo houve criterizacdo do periodo de seguimento. Também nos estudos
disponiveis na literatura ndo se encontra descrito qual o periodo ideal, do processo de
monitorizagdo do paciente, para detectar estas disfun¢des. No futuro, de modo a
garantir a validade dos resultados, o follow-up minimo considerado deve ser

standarizado.
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CONCLUSAO

Através da realizacdo deste trabalho de investigacdo foi possivel retirar algumas
ilacdes pertinentes acerca da problemadtica atual do carcinoma da cavidade oral e

orofaringe, da sua abordagem terapéutica e das sequelas que acarreta.

A tendéncia para o consumo excessivo de alcool e tabaco que se verifica nas
sociedades contemporaneas, principalmente nas camadas jovens € com 0 seu inicio
cada vez mais precoce, aliado ao HPV como factor causal, faz com que a incidéncia
do cancro oral e orofaringeo tenha aumentado significativamente na tltima década,
especialmente em mulheres e faixas etarias mais jovens. Outra problematica associada
a este tipo de neoplasias malignas ¢ a sua elevada taxa de diagndsticos tardios, o que
também foi verificado pela realizagdo deste trabalho de investigagdo. As causas deste
atraso no diagnostico sdo varidveis, no entanto ¢ relativamente consensual que os
pacientes tém conhecimento da lesdo mas ndo procuram um profissional de saude
enquanto esta ndo apresenta sintomatologia dolorosa, o que os leva a menosprezar as
primeiras manifestacdes da doenga. Desta forma, as campanhas de sensibilizacdo e
prevencdo revelam-se como uma mais-valia no diagndstico precoce da doenca.
Também a abordagem terapéutica se altera consoante o estadio de diagndstico. O que
poderia ser tratado através de uma cirurgia minor, o que ¢ frequentemente verificado
nos casos de lesOes iniciais, com a evolu¢do da doenca o seu tratamento torna-se cada
vez mais agressivo, sendo necessarias excisdes mais alargadas e o recurso a terapias
adjuvantes. E expectavel que nestes casos a morbilidade e as sequelas que advém de

tratamentos mais debilitantes sejam bastante mais marcados € com maior impacto.

Uma das sequelas da abordagem terapéutica de carcinomas da cavidade oral e
orofaringe ¢ a disfagia orofaringea. Esta sequela teve uma elevada prevaléncia (84%)
na amostra em estudo e pode ser resultado de qualquer uma das terapias empregues
(cirurgia, RT, QT ou associagdo entre modalidades). A disfagia comporta uma
alteracdo e adaptacdo dietética que pode variar desde restricoes de determinados
alimentos até a impossibilidade de manter uma alimentagdo por via oral. Neste
estudo, as alteragdes mais citadas pelos pacientes foram as preparagdes especiais dos
alimentos, a necessidade de realizar compensagdes e as limitacdes de alimentos

especificos. Este panorama ¢ ilustrativo das alteracdes ligeiras/moderadas que os
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pacientes submetidos ao tratamento de carcinomas da cavidade oral e orofaringe t€ém

que realizar, devido ao seu problema de degluticdo.

Tendo em conta que a alimentagcdo tem um importante carater social e representa uma
das mais basicas fun¢des do ser humano, os pacientes com disfagia apresentam uma
deteriora¢do da sua QdV. Neste estudo, as alteragdes da degluti¢do apresentaram um
impacto moderado na QdV dos participantes, no entanto uma parcela significativa
(46%) referiu que esse impacto ¢ severo. De facto, as implicagdes da disfagia na
qualidade de vida dos pacientes sdo notorias e devem ser tidas em consideragdo pelos
profissionais de saude. Pela aplicagdo do SWAL-QoL foi possivel compreender que o
que mais afeta a QdV dos participantes ¢ a duragdo prolongada da alimentagdo, a
escolha limitada dos alimentos que conseguem deglutir e a ininteligibilidade da fala.
A maioria dos pacientes refere sentir vergonha ou desconforto ao alimentarem-se e
por estarem dependentes de terceiros para o fazerem, sendo que a refei¢do em ambito
social deixa de ser uma possibilidade em muitos casos. As mais bésicas fun¢des como
a comunicagdo e alimentacdo tornam-se tdo debilitadas que o isolamento social e a
depressdo sdo alteragdes frequentes nestes pacientes. Outro ponto a ressalvar e que foi
observado neste estudo ¢ o facto de que, quanto mais severa ¢ a disfagia, pior a QdV

resultante.

Este trabalho também pretendeu avaliar a relagdo entre a modalidade terapéutica
aplicada e a severidade da disfagia, bem como o seu impacto na QdV. Quando
analisadas essas varidveis, foi possivel obter significiAncia a esse nivel, onde o
subgrupo Cirurgia + RT apresentou piores pontuagdes tanto na QdVRD como na
severidade da disfagia. Relativamente ao tipo de cirurgia, as glossectomias e cirurgias

compostas foram as que apresentaram maiores implica¢cdes na degluticao.

Através dos resultados obtidos ¢ possivel rejeitar as duas hipoteses nulas e,
consequentemente, validar as duas hipodteses alternativas. Foi verificado que a
disfagia afeta a QdV dos pacientes oncoldgicos da cavidade oral e orofaringe, e
obtiveram-se diferencas estatisticamente significativas entre a modalidade terapéutica

adotada e a severidade da disfagia, bem como o seu impacto na QdV.

Por fim, ha que ressalvar a grande adesdo dos pacientes a participacdo neste estudo.
Apesar de moroso, os pacientes demonstraram-se sempre colaborantes, possivelmente

por estarem familiarizados e sensibilizados com esta problematica. As escalas de
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detecdo da disfagia devem ser interpretadas com ponderagao, sendo a FOIS um 6timo
instrumento para screening das alteracdes da degluticdo mas, sempre que necessario,
deve ser complementada com uma avaliacdo objetiva, através de examinacao

instrumental.

Através da realizagdo deste trabalho foi possivel compreender o impacto das
alteracdes experienciadas pelos pacientes, servindo como futura diretriz para que os
profissionais de satide sejam capazes de ter uma participagdo ativa na reabilitagdo da

disfagia, promovendo uma melhoria na qualidade de vida.

Como futura Médica Dentista foi um privilégio para a minha formagao académica ter
assistido durante 3 meses as consultas do Servigo de Cirurgia de Cabeca e Pescoco do
IPOLFG, o que me permitiu presenciar diversos casos de patologia da cavidade oral e
estar mais consciente e alerta para os sinais e sintomas da doenca oncoldgica. Uma
vez que o Médico Dentista se encontra numa posi¢do privilegiada para aceder e
observar de forma global a cavidade oral, pode e deve contribuir de forma ativa para o
diagnostico precoce desta patologia. O encaminhamento atempado dos pacientes para
as instituicdes especializadas ird reduzir as elevadas taxas de mortalidade associadas a
esta patologia e condicionar um tratamento mais simples, advindo dai menos sequelas
para os pacientes entre as quais a disfagia orofaringea. Embora a populacdo-alvo deste
estudo tenha sido pacientes ja em follow-up, no contexto das consultas pude assistir a
primeiras vezes, observar o aspeto clinico das lesdes malignas e pré-malignas, o que
sem davida foi uma mais-valia e enriqueceu a minha formagdo nesta area. Como
conclusdo, o diagndstico precoce desta patologia torna-se um conhecimento
incontestavel na area da Medicina Dentéria, sendo uma via propicia a obtencdo de
resultados favoraveis tanto para aumentar taxas de sobrevivéncia, como para atenuar a
morbilidade que os tratamentos mais agressivos, habitualmente dirigidos aos estadios

avancados da doenca, implicam na QdV dos pacientes.
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ANEXOS

ANEXO 1- Parecer do Conselho de Investigacdo do IPOLFG.

Parecer do Conselho de investigacGo

uiC
INSTITUTO PORTUGUES DE ONCOLOGIA DE LISBOA FRANCISCO GENTIL, EPE
Unidade de Investigagao Clinica

IPOLFG, EPE
Tipo de Projecto: Ensaio Clinico ] Estudo Observacional [_]
Investigagéo Basica [] Estudo Laboratorial []
Titulo: “O Impacto da Disfagia na Qualidade de Vida do Paciente com Carcinoma da Cavidade Oral e
Orofaringe”
Promotor/
Entidade
financiadora:
{
investigador Responséavel: Joana Ribeiro
Servigos participantes Servigo de Cirurgia da Cabega e Pescogo

O presente estudo, que visa a avaliagio da disfagia no contexto da patologia oncolégica oral e orofaringea,
bem como a sua repercusséo sobre a qualidade de vida dos doentes, tem objectivos claros e metodologias bem
desenhadas e capazes de responder aos objectivos propostos. Apesar de se tratar de um estudo académico os
seus resultados poderéo contribuir para a melhor compreensao dos problemas clinicos nesta area da patologia

oncolégica enquadrando-se por isso nos objectivos e metodologias defendidas para a investigago no IPOLFG-
EPE.

Data: Assinatura: w %

Pelo Conselho de Investigagéo

UIC.MOD.106.1 11
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ANEXO 2 — Parecer da Comissio de Etica do IPOLFG.

Parecer da Comissdo de Ftica

O projecto de Investigagdo intitulado “O IMPACTO DA DISFAGIA NA QUALIDADE DE VIDA DO
PACIENTE COM CARCINOMA DA CAVIDADE ORAL E OROFARINGE” - UIC/810 da
responsabilidade da investigadora, Joana de Carvalho Borges Ribeiro, surge no ambito do
Curso de Mestrado integrado em Medicina Dentdria a decorrer no Instituto Superior de
Ciéncias da Satde Egas Moniz.

Este estudo do tipo transversal prospectivo, realizar-se-4 a pacientes portadores de carcinoma
da cavidade oral e orofaringe, com e sem disfagia, seguidos nas consultas de follow-up do
Servigo de Cirurgia da Cabeca e Pescogo do IPOFG-EPE. Tem como objectivos avaliar as
repercussdes da disfagia na qualidade de vida dos pacientes e qual o tipo de cirurgia e/ou
tratamento coadjuvante tem maior influéncia no aparecimento de disfungBes da degluticso,
no contexto da patologia oncolégica oral e orofaringea.

A Comissdo de Etica considera que, ap6s nos terem sido enviados os elementos solicitados,
este projecto de investigagdo, reline as condigBes éticas para ser aprovado.

O Consentimento Informado estd claro quanto aos objetivos, é explicito quanto a
confidencialidade e quanto & natureza de nfio haver qualquer prejuizo 3 participacdo
voluntdria, e a decisdo de ndo participar ou de poder deixar o estudo a qualquer momento.

Este estudo ndo representa quaisquer encargos para o IPOFG.

IPOFG-EPE, 15 de Maio de 2013

P’ la Comissdo de Etica

COMISSAO DE ETICA
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O Impacto da Disfagia na Qualidade de Vida do Paciente com Carcinoma da Cavidade Oral
e Orofaringe

ANEXO 3 — Aprovagdo do Conselho de Administragdo do IPOLFG.

INSTITUTO PORTUGUES DE ONCOLOGIA DE LISBOA
FRANCISCO GENTIL, E.P.E.

Unidade de Investigagéo Clinica

NOTA DE SERVICO
De: Unidade de Investigagéo Clinica Data: 16/05/2013
Para: Dr. Jodo Oliveira N.°: 123/2013

Vogal do Conselho de Administragéo

ASSUNTO: Projecto de investigagéo intitulado “O IMPACTO DA DISFAGIA NA QUALIDADE
DE VIDA DO PACIENTE COM CARCINOMA DA CAVIDADE ORAL E OROFARINGE” -
ulc/810.

Obtidos os pareceres favoraveis do Conselho de Investigagdo e da Comissdo de Etica, junto
envio o processo do estudo mencionado em epigrafe para autorizagao final.
Com os melhores cumprimentos,

i

\
° Unidade de Investigagéo Clinica

CGaowes  E=iz n
H

TR
[ v/ %7{} '

JOAO OLIVEIRA
Conselho de Administragao

B

{ Vogal do

13 3L Gl

S ~:é!_§<i)‘ St d

b
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ANEXO 4 — Parecer da Comissio de Etica do ISCSEM.

Ex.ma Senhora
Joana de Carvalho Borges Ribeiro

Monte de Caparica, 23 de maio de 2013

Ex.ma Senhora,

Venho comunicar-lhe que o Pedido de Parecer que submeteu & apreciacdo da Comissao de
Etica da Egas Moniz, com o tema “O impacto da Disfagia na Qualidade de Vida do Paciente

com Carcinoma da Cavidade Oral e Orofarine”, foi aprovado por unanimidade.

Queira aceitar os melhores cumprimentos,

A Presidente da Cornisséo de Etica da Egas Moniz

Prof*. Doutora Maria F, erpanda de Mesquita

C.C. - Doutor Jorge Rosa Santos

EGAS MONIZ — COOPERATIVA DE ENSINO SUPERIOR, CRL
Campus Universitario — Quinta da Granja — Monte de Caparica
2829-511 Caparica
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ANEXO 5 — Consentimento Informado.

IMPACTO DA DISFAGIA NA QUALIDADE DE VIDA DO PACIENTE COM CARCINOMA
DA CAVIDADE ORAL E OROFARINGE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Voluntarion?( ) Iniciais do voluntario: ( )
Data de Nascimento: / /

a) Obijetivo e justificativa da pesquisa:

Obrigado(a) pela sua participagdo como voluntario(a) na nossa pesquisa para a
dissertacdo de tese do Mestrado Integrado em Medicina Dentaria do Instituto Superior de Ciéncias
da Saude Egas Moniz, com o titulo “O Impacto da Disfagia na Qualidade de Vida do Paciente
com Carcinoma da Cavidade Oral e Orofaringe”. O objetivo é estudar e avaliar o impacto da
disfagia em pacientes oncolégicos da cabega e pescogo e determinar qual o tipo de cirurgia e/ou
tratamento coadjuvante tem maior influéncia para o aparecimento de disfun¢des da deglutigdo.
Com isto pretende-se compreender o impacto das alteragdes vivenciadas pelos pacientes para que,
desta forma, os profissionais de satide possam ter um maior contributo para a reabilitagdo das
disfagias.

b) Riscos possiveis e beneficios esperados:
Serd aplicado um questiondrio para a identificagdo das suas perturbagdes da deglutigio e
qualidade de vida.
Todos os procedimentos serdo realizados pelo pesquisador, que é qualificado para isso.
Ndo se espera que tenha algum problema em consequéncia da realiza¢do das atividades
de pesquisa, porque estes ndo oferecem nenhum risco ou desconforto.

c) Procedimentos:
Sera aplicado um questionario chamado SWAL-QOL-PT, para avaliarmos as suas
perturbagdes da degluticdo e qualidade de vida.

d) Acesso as informagdes:

Podera desistir da pesquisa em qualquer momento, mesmo que tenha assinado este
termo de consentimento, e solicitar informagdes acerca dos métodos utilizados no estudo. Para tal,
devera fazé-lo utilizando os seguintes contatos do pesquisador (TIm: 919415312 / e-mail:
joanacbribeiro@gmail.com).

As informagdes obtidas de cada paciente sdo confidenciais e somente serdo usadas com o
propdsito cientifico, sem divulgar o nome do participante. O pesquisador, os demais participantes
neste estudo e a Comissio de Etica, terdo acesso aos arquivos dos participantes, para verificagio
de dados, sem contudo violar a confidencialidade necessaria.

A assinatura deste formulario de consentimento formaliza sua autorizagdo para o
desenvolvimento de todos os passos anteriormente apresentados.

e) Termo de Consentimento:

Declaro que, ap6s ter lido e compreendido as informagdes contidas neste formulario,
concordo em participar neste estudo e através deste instrumento e da melhor forma de direito,
autorizo ao pesquisador Joana de Carvalho Borges Ribeiro, portadora do BI n2 12634308, a
utilizar as informacgdes obtidas sobre a minha pessoa, através do que for falado, escrito e visto,
com a finalidade de desenvolver trabalho de cunho cientifico.

Autorizo, também, a publicagdo do referido trabalho, de forma escrita, podendo utilizar
depoimentos e resultados de exames. Concedo também o direito de retengdo e uso para fins de
ensino e divulgagdo em jornais e/ou revistas cientificas do pais e do estrangeiro, desde que
mantido o sigilo sobre minha identidade, podendo usar pseudénimos. Estou ciente que nada tenho
a exigir a titulo de ressarcimento ou indemnizag¢do pela minha participagdo na pesquisa.

Declaro ter conhecimento que tal trabalho sera desenvolvido através da realiza¢do de
uma entrevista e recolha de dados contendo, entre outras, informagdes psicossociais e sdcio-
econdmicas, previamente apresentados.

Lisboa, de de 2013

De acordo

(assinatura ou impressdo digital)
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ANEXO 6 — Versao portuguesa do SWAL-QoL

SWAL-QOL-PT

Versdo portuguesa do SWAL-QOL Survey de Colleen A. McHorney, PhD, JoAnne Robbins, PhD, Kevin Lomax,
MHA, John C. Rosenbek, PhD, Kimberly Chignell, MS, Amy E. Kramer, MS & D. Earl Bricker, MS (2002)

Adaptado por Eva Bolle Antunes, SLP e Daniela Vieira, SLP (2009)

Instrugdes de Preenchimento

O presente questionario foi construido para avaliar de que modo o seu problema em engolir tem
afectado a sua qualidade de vida no dia-a-dia.

Por favor, leia com atengdo cada pergunta e assinale, com um circulo, a resposta que melhor se
adequa ao seu caso. Responda a todas as perguntas mesmo que algumas afirmagGes Ihe paregam

iguais, pois todas elas sdo diferentes.

Aqui esta um exemplo das perguntas que ira encontrar neste questionario:

1. No ultimo més, com que frequéncia sentiu o seguinte sintoma fisico?

Sempre | Muitas vezes | Algumas vezes | poucas vezes Nunca

Sentir-me fraco 1 2 @ 4 5

No caso de se enganar, deve proceder do seguinte modo:

1. No ultimo més, com que frequéncia sentiu o seguinte sintoma fisico?

Sempre Muitas vezes | Algumas vezes | poucas vezes Nunca

Sentir-me fraco 1 (2 ) Q@Q 4 5

Nota importante:
Sabemos que pode ter varios problemas fisicos. Por vezes, torna-se dificil separa-los das dificuldades em

engolir, mas esperamos que se consiga concentrar apenas no seu problema em engolir. Obrigado pelo
seu esforgo em completar este questionario.
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1. Apresentam-se, de seguida, afirmagdes que pessoas com problemas em engolir podem produzir.
Refira o grau de verdade que cada uma delas teve para si no Gltimo més.

(Assinale, com um circulo, um nimero em cada linha)

Totalmente | Muito Alguma | Muito pouco Falso
verdade verdade | verdade verdade
E muito dificil lidar (.:om 0 meu 1 ) 3 4 5
problema em engolir.
O meu problema em.engolfr é um 1 5 3 4 5
grande estorvo na minha vida.

2. Apresentam-se, de seguida, afirmaces sobre a alimentagdo didria ditas por pessoas com
problemas em engolir. Refira o grau de verdade que cada uma delas teve para si no ultimo més.

(Assinale, com um circulo, um nimero em cada linha)

Totalmente | Muito Alguma | Muito pouco Falso
verdade verdade | verdade verdade
Na maioria dos dias ndo me
. - 1 2 3 4 5
importo se como ou se ndo como.
Demoro mais tempo a comer do
P 1 2 3 4 5

que as outras pessoas.
Raramente tenho fome. 1 2 3 4 5
Demoro imenso tempo a comer

m P 1 2 3 4 5
uma refeigdo.
Ja ndo sinto prazer em comer. 1 2 3 4 5

3. Apresentam-se, de seguida, alguns problemas fisicos sentidos por pessoas com problemas em
engolir. No ultimo més, com que frequéncia, experimentou cada um desses problemas em
consequéncia das suas dificuldades em engolir.

(Assinale, com um circulo, um numero em cada linha)

Quase Frequente- | Algumas | Quase Nunca

sempre mente vezes nunca
Tossir. 1 2 3 5
Engasgar-me ao comer alimentos. 1 2 3 4 5
Engasgar-me ao beber liquidos. 1 2 3 4 5
Ter saliva ou expectoragao espessas. 1 2 3 4 5
Vontade de vomitar. 1 2 3 4 5
Babar-me. 1 2 3 4 5
Problemas em mastigar. 1 2 3 4 5
Ter muita saliva ou expectoragdo. 1 2 3 4 5
Ter de limpar a garganta (pigarrear). 1 2 3 4 5
Ficar com a comida presa na garganta. 1 2 3 4 5
Ficar com a comida presa na boca. 1 2 3 4 5
Babar comida ou liquidos pela boca. 1 2 3 4 5
Babar comida ou liquidos pelo nariz. 1 2 3 4 5
Tossir comlda ou liquidos pela boca 1 ) 3 4 5
quando ficam presos.
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4. De seguida, responda o quanto concorda com cada uma das afirmagdes sobre o modo como o seu

problema em engolir afectou a sua dieta e alimentag¢do no ultimo més.

(Assinale, com um circulo, um nimero em cada linha)

Nao :
Concordo Concordo | tenhoa | Discordo Discordo
totalmente totalmente
certeza
Saber o que posso e o que ndo
posso comer é um problema 1 2 3 4 5
para mim.
E dificil encontrar comida que eu
goste e que ao mesmo tempo 1 2 3 4 5
possa comer.

No ultimo més, com que frequéncia as afirmagdes que se seguem sobre comunicagdo se aplicaram

a si devido ao seu problema em engolir.

(Assinale, com um circulo, um numero em cada linha)

Muitas | Algumas | Poucas
Sempre Nunca
vezes vezes vezes
A tém bastante dificuldad
s pessoas tém bastante '| iculdade 1 ) 3 4 5
em compreender o que digo.
T ido dificil im fal
em sido dificil para mim falar com 1 5 3 4 5
clareza.

Apresentam-se, de seguida, algumas preocupagdes mencionadas por pessoas com problemas
em engolir. No ultimo més, com que frequéncia experimentou cada um desses sentimentos.

(Assinale, com um circulo, um niumero em cada linha)

Quase Frequente- | Algumas Quase Nunca
sempre mente vezes nunca
Tenho medo de .me engasgar 1 ) 3 4 5
qguando como alimentos.
Tenho me_do de apanhar uma 1 ) 3 4 5
pneumonia.
Tenho medo dfe me engasgar 1 ) 3 4 5
quando bebo liquidos.
Nunca sei quando me vou engasgar. 1 2 3 4 5

No ultimo més, com que frequéncia as afirmagdes que se seguem foram verdadeiras para si

devido ao seu problema em engolir.

(Assinale, com um circulo, um nimero em cada linha)

F - | Al
Sempre requente gumas Raramente Nunca
mente vezes
verdade verdade verdade
verdade verdade
(0] bl li
me_u problema em engolir 1 ) 3 4 5
deprime-me.
Ter de t it idad
er de ter muitos cuidados a 1 ) 3 4 5
comer ou a beber aborrece-me.
Sinto-me desencorajado deyldo 1 5 3 4 5
ao meu problema em engolir.
O meu problema em engolir 1 5 3 4 5
frustra-me.
Fico impaciente ao lidar 'com o 1 5 3 4 5
meu problema em engolir.
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8. Pense na sua vida social no ultimo més. Refira o quanto concorda com cada uma das afirmagdes

que se seguem. . i ’ .
(Assinale, com um circulo, um niimero em cada linha)

Ndo .
Concordo . Discordo
Concordo | tenhoa Discordo
totalmente totalmente
certeza

Na f

do vou comer fora por cau.sa 1 5 3 4 5
do meu problema em engolir.
O meu problema em engolir

e problema em engc 1 2 3 4 5
dificulta a minha vida social.
O meu trabalho ou as minhas
actividades de lazer alteraram-

: 1 2 3 4 5

se por causa do meu problema
em engolir.
As situagdes sociais (como
féri fost 5o

érias f)u 'es as) ndo sdo 1 5 3 4 5
agradaveis por causa do meu
problema em engolir.
O meu papel com familiares e
amigos modificou-se devido 1 2 3 4 5
ao meu problema em engolir.

9. No ultimo més, com que frequéncia sentiu cada um dos seguintes sintomas fisicos.

(Assinale, com um circulo, um numero em cada linha)

Muitas | Algumas Poucas
Sempre Nunca

vezes vezes vezes
Sentir-me fraco. 1 2 3 4 5
Ter dificuldade em adormecer. 1 2 3 4 5
Sentir-me cansado. 1 2 3 4 5
Ter dificuldade em ficar a dormir. 1 2 3 4 5
Sentir-me exausto. 1 2 3 4 5

10. Actualmente, come ou bebe através de uma sonda de alimentagdo?

(Assinale, com um circulo, apenas um nimero)

11. Assinale, com um circulo, a letra que melhor descreve a consisténcia ou textura dos alimentos

gue comeu mais vezes na ultima semana. (Assinale, com um circulo, apenas uma letra)

A Dieta completamente normal, com uma grande variedade de alimentos, incluindo alimentos
dificeis de mastigar como bifes, cenouras, pao, salada e pipocas.

B Alimentos moles e faceis de mastigar como estufados, fruta de conserva, legumes cozidos,
carne picada ou sopas passadas.

c Alimentos que tenham sido triturados por uma varinha magica ou picadora, como comida
em puré.

b A maior parte da alimentagdo é feita através de sonda, comendo por vezes gelados, pudins,
compotas, ou outros alimentos saborosos.

E | Toda a alimentagdo é feita através de sonda.
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12.

Anexos

Versao portuguesa do SWAL-QoL

Assinale, com um circulo, a letra que melhor descreve a consisténcia dos liquidos que bebeu
mais vezes na Ultima semana.

(Assinale, com um circulo, apenas uma letra)

A | Bebe liquidos como agua, chd, sumo de fruta e café

A maior parte dos liquidos sdo espessos, como néctar de péssego. Esses liquidos espessos
escorrem lentamente da colher quando virada para baixo.

Os liquidos sdo moderadamente espessos. Sdo liquidos dificeis de beber por uma palha,
C | como é o caso dos batidos espessos, ou que escorrem muito lentamente, gota-a-gota, da
colher quando virada para baixo, como o mel.

Os liquidos sdo muito espessos, ficando agarrados a colher quando virada para baixo, como
pudim.

E | Ndo bebe liquidos pela boca ou apenas estd limitado a pedacos e gelo.

13.

ANEXO 7 -

No geral, considera que a sua satde é:

(Assinale, com um circulo, apenas um nimero)

FOIS

ITEMS FOIS

Processo de adaptagdo do FOIS de Michael A. Crary, PhD, Giselle D. Carnaby Mann, PhD, MPH &

Michael E. Groher, PhD, (1990)

Adaptado por Daniela Vieira, SLP (2009)

Nivel 1

Nivel 2

Nivel 3

Nivel 4

Nivel 5

Nivel 6

Nivel 7

Nada pela boca

Dependente de entubagdao com tentativas minimas de ingestao de alimentos
ou liquidos

Dependente de entubagdo com ingestdo oral sistémica de alimentos ou
liquidos

Dieta totalmente oral de uma sé consisténcia

Dieta totalmente oral com multipla consisténcia mas requerendo preparagao
especial ou compensagdes

Dieta totalmente oral com multipla consisténcia, sem preparagdo especial
mas com limitagGes de alimentos especificos

Dieta totalmente oral sem restricdes
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