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Rodrigues AS. Avaliacéo clinica e instrumental da degluticdo em sujeitos com histérico de
cancer de cabeca e pescoco: estudo observacional [dissertacdo]. Aracatuba: Universidade

Estadual Paulista (Unesp), Faculdade de Odontologia; 2023.

RESUMO GERAL

Os pacientes com histérico de cancer de cabega e pescoco podem apresentar disfagia
apos o tratamento, trazendo comprometimento fisico, psicossocial e emocional. Portanto, o
objetivo desse estudo observacional foi avaliar, de modo clinico e instrumental, a degluticdo
em voluntarios com e sem historico de cancer de cabeca e pesco¢o por meio da amplitude
eletromiogréfica, fluxo salivar e qualidade de vida. Para isso, foram analisados em primeiro
momento 30 individuos, portadores de préteses totais bimaxilares ha pelo menos 6 meses, com
(grupo teste; n=15) e sem (grupo controle; n=15) historico de cancer de cabeca e pescoco,
atendidos no Centro de Oncologia Bucal da Faculdade de Odontologia de Aracatuba
(COB/FOA-UNESP) e em segundo momento, 15 individuos com historico de cancer de cabeca
e pescoco atendidos na Faculdade de Odontologia de Aracatuba (FOA— UNESP), foram
submetidos ao tratamento radioterapico, isoladamente ou em combinacdo com cirurgia e/ou
quimioterapia, e portadores de proteses totais bimaxilares ha pelo menos 6 meses. O MD
Anderson Dysphagia Inventory (MDADI) foi utilizado para rastrear a presenga ou ndo de
disfagia e seus efeitos na qualidade de vida. O grau de disfuncéo orofaringea dos voluntarios
foi determinado por uma fonoaudidloga que observou e coletou diferentes informacdes durante
o0 protocolo de degluticdo. Os dados obtidos foram submetidos aos testes de aderéncia a curva
normal (Shapiro-Wilk) e, posteriormente, aplicado o teste estatistico adequado (T-Student ou
Mann-Whitney). Os dados relacionados a limitagdo da degluticdo (tanto para os dados
numericos quanto para os escores) foram correlacionados com o grau de disfuncéo orofaringea
por meio da correlacdo de Kendall, com nivel de significancia de 5%. Na primeira avaliacéo
ndo foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre os grupos teste e controle
na analise eletromiografica dos musculos temporal, masseter e supra-hioideos nas condigdes de
repouso (p = 0,468 / 0,663 / 0,619) e degluticdo de néctar (p = 0,240/ 0,830/ 0,870), liquido (p
=0,101 /0,760 /0,838), pudim (p = 0,056 / 0,902 / 0,967) e sélido (p = 0,494 / 0,805/ 0,116).
Em relacdo ao fluxo salivar, também ndo houve diferenca estatistica significativa entre os
grupos (p=0,438). Os pacientes oncologicos submetidos ao tratamento do cancer de cabeca e
pescoco apresentaram grande impacto na qualidade de vida, principalmente para o dominio
emocional do questionario aplicado (p<0,001). A maioria dos individuos do grupo teste relatou



que a degluticdo limitou também suas atividades diarias. Na segunda avaliacdo ndo houve
correlacdo entre limitacdo da degluticdo (dados numéricos) e grau de disfuncdo orofaringea
(correlagdo: -0,302; p = 0,173) ou entre limitacdo da degluticdo (dados do escore) e grau de
disfuncédo orofaringea (correlacdo: -0,209; p = 0,395). Desse modo, 0 emprego de medidas
subjetivas, como o questionario MDADI, em pacientes oncoldgicos, mostrou-se relevante para
a compreenséo do real impacto do tratamento do cancer de cabeca e pescoco na degluticdo. Tais
medidas, se usadas em conjunto com os dados obtidos de medidas objetivas e clinicas, podem
oferecer informacGes importantes sobre o0s aspectos funcionais de cada paciente e contribuir no
diagndstico e tratamento proposto pela equipe médica. Além de que, os pacientes oncoldgicos
submetidos ao tratamento do cancer de cabeca e pesco¢o apresentaram grande impacto na
qualidade de vida, principalmente para o dominio emocional do MDADI. Na avaliacdo da
limitacdo de degluticdo (MDADI) e grau de disfagia orofaringea (andlise clinica
fonoaudioldgica) e, entretanto, ndo foram encontradas diferencas estatisticamente significativas
com a presenca da protese total bimaxilar.

Palavras-chave: Transtornos de Degluticdo. Neoplasias de Cabeca e Pescoco. Efeitos

Adversos. Eletromiografia. Saliva. Pesquisas e Questionarios.



Rodrigues AS. Clinical and instrumental evaluation of swallowing in subjects with history of
head and neck cancer: observational study [dissertacdo]. Aracatuba: Universidade Estadual

Paulista (Unesp), Faculdade de Odontologia; 2023.

GENERAL ABSTRAT

Patients with a history of head and neck cancer may have dysphagia after treatment,
causing physical, psychosocial and emotional impairment. Therefore, the objective of this
observational study was to clinically and instrumentally evaluate swallowing in volunteers with
and without a history of head and neck cancer through electromyographic amplitude, salivary
flow and quality of life. For this, 30 individuals were analyzed at first, with bimaxillary
complete dentures for at least 6 months, with (test group; n=15) and without (control group;
n=15) history of head and neck cancer, attended at the Oral Oncology Center of the Faculty of
Dentistry of Aracatuba (COB/FOA-UNESP) and secondly, 15 individuals with a history of
head and neck cancer treated at the Faculty of Dentistry of Aracatuba (FOA-UNESP)
underwent treatment radiotherapy, alone or in combination with surgery and/or chemotherapy,
and bimaxillary complete dentures for at least 6 months. The MD Anderson Dysphagia
Inventory (MDADI) was used to track the presence or absence of dysphagia and its effects on
quality of life. The degree of oropharyngeal dysfunction of the volunteers was determined by a
speech therapist who observed and collected different information during the swallowing
protocol. The data obtained were submitted to tests of adherence to the normal curve (Shapiro-
Wilk) and, subsequently, the appropriate statistical test was applied (T-Student or Mann-
Whitney). Data related to swallowing limitation (both numerical data and scores) were
correlated with the degree of oropharyngeal dysfunction using Kendall's correlation, with a
significance level of 5%. In the first evaluation, no statistically significant differences were
found between the test and control groups in the electromyographic analysis of the temporal,
masseter and suprahyoid muscles at rest (p = 0.468 / 0.663 / 0.619) and nectar swallowing (p =
0.240/ 0.830 / 0.870), liquid (p = 0.101 / 0.760 / 0.838), pudding (p = 0.056 / 0.902 / 0.967)
and solid (p = 0.494 / 0.805 / 0.116). Regarding salivary flow, there was also no statistically
significant difference between groups (p=0.438). Cancer patients undergoing treatment for head
and neck cancer had a great impact on their quality of life, especially for the emotional domain
of the applied questionnaire (p<0.001). Most individuals in the test group reported that
swallowing also limited their daily activities. In the second evaluation, there was no correlation

between swallowing limitation (numerical data) and degree of oropharyngeal dysfunction



(correlation: -0.302; p = 0.173) or between swallowing limitation (score data) and degree of
oropharyngeal dysfunction (correlation: -0.209; p = 0.395). Thus, the use of subjective
measures, such as the MDADI questionnaire, in cancer patients, proved to be relevant for
understanding the real impact of head and neck cancer treatment on swallowing. Such
measurements, if used in conjunction with data obtained from objective and clinical
measurements, can provide important information about the functional aspects of each patient
and contribute to the diagnosis and treatment proposed by the medical team. In addition, cancer
patients undergoing treatment for head and neck cancer had a great impact on quality of life,
especially for the emotional domain of the MDADI. In the evaluation of the limitation of
swallowing (MDADI) and degree of oropharyngeal dysphagia (clinical speech therapy
analysis) and, however, no statistically significant differences were found with the presence of

the bimaxillary complete denture.

Keywords: Deglutition Disorders. Head and Neck Neoplasms. Electromyography. Masseter

Muscle. Temporal Muscle. Neck Muscles.
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1 INTRODUCAO GERAL”

O cancer de cabeca e pescoco (CCP) configura o sétimo cancer mais comum em todo o
mundo, estimando-se que ha mais de 600.000 novos casos por ano.>? E um termo genérico para
doengas malignas na regido de laringe e hipofaringe, cavidade nasal, seios paranasais,
nasofaringe, orofaringe, cavidade oral ou glandula salivar.® E preconizado na literatura, que o
consumo de alcool e o tabagismo, em conjunto, multiplicam os riscos de cancer orofaringeo.*
Além disso, a deficiéncia de micronutrientes na dieta, irradiacao solar e infeccdo pelo virus do
papiloma humano sio fatores de risco importantes para o CCP.> Adicionalmente, com o
envelhecimento, eleva-se o risco de desenvolvimento da doenga, pois a mesma é mais frequente

em pessoas com 50 anos ou mais.®

Como resultado da presenca e/ou do tratamento do CCP (cirurgico, radioterapico e
quimioterapico), sintomas agudos e cronicos podem ocorrer, como inflamag&o e infeccéo na
mucosa, alteracdes sensoriais e dor neuropatica, fibrose tecidual, disfuncédo salivar e aumento
da suscetibilidade a carie dentaria e doenca periodontal.” Além disso, pode haver sensacéo de
boca seca e halitose, dificuldade para dormir, apnéia obstrutiva do sono, limitacdo na abertura

de boca, perda dentéria, perda de peso e disfagia.®®

A disfagia é um termo de origem grega que se refere a dificuldade (dis) em comer (fago)
e caracteriza-se como um sintoma de atraso na passagem de alimentos de consisténcias sélidas
ou liquidas da cavidade oral ao estomago.” A disfagia pode ser classificada anatomicamente
como orofaringea (transferéncia) ou esofagica. A disfagia orofaringea (DO) ocorre no inicio da
degluticdo, durante a movimentacdo do bolo alimentar da hipofaringe para o es6fago. A disfagia
esoféagica ou de conducdo ocorre no corpo do esdfago e esta relacionada a dificuldade de
passagem dos alimentos para o estdmago.!® O individuo pode desenvolver disfagia por razoes
diversas, como por exemplo, presenca de tumores orofaringeos e laringeos que obstruem
mecanicamente a passagem do alimento.!! A manifestagdo imediata ou progressiva da disfagia
€ muitas vezes diagnosticada pela recorréncia de um tumor loco-regional ou um CCP primario,
sendo importante encaminhar o individuo para os cuidados necessarios, visando descartar
futuras doencas.® Além disso, os individuos com CCP podem apresentar disfagia como
resultado do seu tratamento, que pode causar danos sensoriais e neuromusculares em diferentes

fases da degluticdo.l® Essas fases podem ser divididas em quatro: preparatéria oral, oral

* Lista de referéncias Anexo F
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voluntéria, faringea e esofagica.’! O comprometimento da fase preparatdria oral pode alterar o
estado nutricional do individuo por diminuir o consumo de alimentos, principalmente de
consisténcia solida.> Outra forma de aparecimento da disfagia estd relacionada ao
comprometimento do nervo laringeo durante o procedimento cirdrgico para remogao do CCP.*?
Ainda como fator etioldgico, os tratamentos de radioterapia e quimioterapia podem lesionar a
lingua, a laringe e os musculos da faringe, aumentando as chances de desenvolvimento da

sintomatologia,0-11:13-15

A quimioterapia pode afetar o paladar pela estimulagéo direta ou dano ao receptor do
paladar, ou pela interferéncia na via de secrecdo salivar.’® Além disso, o tratamento
radioterapico a longo prazo compromete a producéo de saliva, em razdo de uma disfuncédo da
glandula salivar” Esta reducdo da producio salivar, denominada xerostomia, pode ser
transitoria ou mais duradoura (um ano ou mais), sendo dependente da renovacao celular em
razdo das células excretoras possuirem turnover lento.!”*® Como resultado, a xerostomia
dificulta a formagdo do bolo alimentar.!® Além da alteracdo quantitativa da producéo salivar,
que resulta em hipossalivacdo, ha alteracdes qualitativas na composi¢do da saliva com a
diminuicdo da capacidade tamponante e preventiva da desmineralizacdo dentaria, resultando
em caries que podem levar & perda dentéria. E importante destacar que, além de comprometer
o fluxo salivar,? a xerostomia interfere na qualidade de homogeneizacéo da saliva, visto que a
mesma é produzida por diferentes glandulas salivares, influenciando na qualidade do bolo

alimentar formado.?

Com a presenca da disfagia orofaringea, a degluticdo do bolo alimentar é
comprometida,?? com a menor ingestio de alimentos, perda de peso,?® sensacio de fraqueza
e, consequentemente, prejuizos a qualidade de vida do individuo com CCP. Isso pode
desencadear sinais de depressdo e ansiedade no paciente oncologico, pelo seu
comprometimento fisico, psicoldgico e social.?> Ha uma dificuldade em comer e engolir com a
disfagia, especialmente quanto a ingestdo de alimentos sélidos e fibrosos, sendo maior o
consumo de alimentos de consisténcia macia e/ou pastosa, porém muitas vezes de menor valor

nutricional 26

Além disso, com o envelhecimento, ha a diminui¢do do ténus da musculatura envolvida
na funcdo mastigatoria, prejudicando a coordenacéo da lateralizacdo do bolo alimentar e dos
préprios movimentos mandibulares necessarios para uma mastigacdo eficiente.?’

Adicionalmente, pode ocorrer atrofia cerebral associada a deterioracdo da fungdo nervosa e
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declinio regional da massa muscular.?® Essas alteragdes fisiologicas afetam o mecanismo da

degluticéo e, por isso, idosos apresentam maiores chances de desenvolverem disfagia.!!

Diante do exposto, hd uma necessidade de acompanhamento multidisciplinar do
paciente com disfagia associada ao CCP. Os efeitos da disfagia podem ser amenizados, por
meio de uma orientagdo profissional para a instituicdo de uma dieta modificada, onde os
pacientes sdo orientados sobre técnicas de alimentacéo apropriada e manobras de degluticdo
que facilitem uma degluticdo mais segura. Ha técnicas de reabilitacdo da degluticdo
individualizadas para cada paciente, acompanhada em intervalos por um fonoaudiélogo.?® O
aconselhamento nutricional para orientacdo sobre alimentos de consisténcia ideal, quantidades
caldricas e nutrientes € fundamental, uma vez que apenas metade dos alimentos normais podem
ser consumidos.?® Como a simultaneidade em comer e engolir é reduzida, em caso de perda
dentéria associada, o planejamento de uma prétese funcionalmente integrada é fundamental,
visando proporcionar estética e funcdo.?® O estudo de Hahn et al.® avaliou a qualidade de vida
de pacientes oncoldgicos bucais, tendo investigado o papel do uso de proteses totais na melhora
da disfagia e concluiu que pacientes com moderado, baixo ou nenhum problema de alimentacéo
e degluticdo sdo aqueles usuarios de proteses dentarias funcionais. Corroborando com esses
achados, Fukai et al.>® observaram que o uso de proteses adequadas preveniu a disfagia causada

pela perda do dente, proteses dentérias ndo ajustadas ou outros problemas orais.

E de suma importancia o conhecimento sobre o impacto da degluticio na qualidade de
vida do paciente com CCP e quais as melhores opg¢des para a orientacdo e 0 manejo pela equipe
de reabilitacdo.3! Uma ferramenta interessante para conhecer o real impacto das alteracoes
vivenciadas no momento da alimentacéo € a aplicagdo de questionarios que avaliem a qualidade
de vida relacionada a degluticao. Por meio deles, é possivel interpretar a percepcao do paciente
sobre a disfagia, direcionando os profissionais da satude para uma melhor reabilitacdo desta
condicéo clinica.®? Diferentes questionarios avaliam as alteragbes da degluticdo e seu impacto
na qualidade de vida, dentre eles a Qualidade de vida em Distdrbios da Degluticdo (SWAL-
QOL)*% ¢ questionario de disfagia M.D Anderson (MDADI).*® No entanto, comparando o
SWAL-QOL com o MDADI, este ultimo € o Unico questionario que correlaciona qualidade de
vida e disfagia em pacientes com céncer de cabeca e pesco¢o e avalia como 0s pacientes
visualizam a sua capacidade de degluticdo, como resultado do tratamento, e como essa
disfuncdo da degluticio afeta a sua qualidade de vida.®” Essa ferramenta é de facil aplicacio e
mais especifica para avaliacdo da qualidade de vida do paciente com CCP, facilitando a adeséao

do paciente & uma precisa autoaplicacio do questionario.®
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H& na literatura uma escassez de dados relacionados a qualidade de vida e o grau de
percepcdo do paciente com CCP na presenca de disfagia orofaringea.®® Porém, essa
investigacao € essencial, visando conhecer o real impacto da disfagia na vida diéria do paciente
oncoldgico®! e, deste modo, direcionar o profissional para um tratamento individualizado mais

adequado e conscientizar o paciente sobre suas limitagGes e cuidados necessarios.

Para a mensuracdo objetiva da funcdo de deglutico, como a obtida nos dados
fluoroscopicos e/ou manométricos, a videofluoroscopia (VFS) é considerada o padréo ouro para
estudar os mecanismos orais e faringeos de disfagia e aspiragio.%® No entanto, é complicado
realizar uma VFS em todos os pacientes em risco ou com suspeita de disfagia, pela inviabilidade
de reconhecer e acompanhar os mesmos com uma alta precisdo diagnostica sem antes ter o
aspecto clinico.®® Além da dificuldade no encaminhamento de pacientes pelo risco de aspira¢éo
e desnutricdo, e a selecdo do volume de bolo alimentar e a viscosidade mais adequadas para
aqueles pacientes que ndo podem ser submetidos facilmente ao VFS.%

No V-VST, o teste de degluticdo de agua € frequentemente utilizado para o rastreio da
disfagia.*® Ele envolve a degluticdo segura de volumes crescente de agua, o que impede a
exposicéo do paciente ao risco de bronco aspiragdo. E importante ressaltar que algumas bronco
aspiracdes (bronco aspiracdes silenciosas) podem ndo ser detectadas apenas pelos testes de
agua, como em testes de alimentos com variadas consisténcias.** Esta situagao é resolvida com

a combinagéo do teste da &gua com o monitoramento da diminuicio da saturagdo de oxigénio.**
44

Outro método para o rastreio da disfagia, é o Teste de sélidos para mastigar e engolir
(TOMASS), que mede a capacidade de ingestdo de bolo sélido. Essa avaliacao clinica é valida,
confiavel e amplamente normatizada,* fornecendo uma medida ndo invasiva e sensivel da
mudanca funcional na degluticéo,*® por meio da avaliagio do niimero de mordidas, mastigacoes
e degluticBes e contagem do tempo que um paciente precisa para comer um biscoito.*’ Este

teste especifico ainda n&o foi testado em uma populagdo com CCP.*

Os pacientes com disfagia apresentam elevado risco de aspiragdo, isto €, a modificagdo
do transito de passagem de alimentos/liquidos abaixo das cordas vocais verdadeiras para as vias
aéreas, aumentando o risco de pneumonia e problemas associados. O material inalado pode

apresentar sem tosse ou outro desconforto aparente, como descrito na literatura.*®

Perante o exposto, ha disponivel métodos endoscopicos no estudo da degluticdo, como

a Avaliacdo Endoscopica da Degluticdo por Fibra Optica (FEES). Uma técnica usada para



17

demonstrar a aspiracéo silenciosa e aberta, e, acredita-se ser pelo menos tdo sensivel quanto a

VFS na deteccéo de dificuldades de degluticdo.*

Ha o meétodo de técnicas cintilograficas que apresenta como um tracador radioativo
também tém sido utilizadas para identificar aspiracdo silenciosa.®® Embora varios métodos
tenham sido usados para avaliar a degluticdo e a aspiracdo (silenciosa ou ndo) em diversos
grupos de pacientes, VFS e FEES, sdo usualmente considerados os melhores métodos, apesar

de suas conhecidas limitacoes.>*

A saliva é importante em fornecer a lubrificacdo do bolo alimentar que adiciona
estimulo sensorial a cavidade oral e quando alterada podendo promover uma disfuncdo na
degluticdo.'®%? Para a avaliacio da taxa de fluxo salivar, a sialometria ndo estimulada é um
método onde a saliva do individuo é coletada em um recipiente préprio em um determinado
periodo de tempo, permitindo avaliar comprometimento da producéo salivar. Esse fator deve

ser considerado no planejamento do tratamento da disfagia.>?

Ha varios trabalhos relacionando a disfagia como consequéncia do CCP,0:274553 glém
da influéncia do envelhecimento como um fator agravante em razdo do menor numero ou
auséncia dentaria somados a hipotonia muscularl. Porém, ha poucos estudos®**® que avaliem
em conjunto a relacdo do uso da proétese dentaria na diminuicdo ou melhora da disfagia, bem
como sobre a relacdo objetiva e subjetiva entre a qualidade de vida e perda dentaria no paciente
com CCP. Sabe-se que os dentes perdidos podem ser substituidos por meio da instalacdo de
implantes osseointegrados.® Porém, muitas vezes este planejamento é inviavel, pelo
comprometimento 6sseo dos maxilares, condi¢bes sistémicas, dentre outros fatores, sendo
necessario o uso de proteses mucossuportadas, como as proteses totais convencionais. Apesar
de apresentarem menor retencdo, mais da metade dos pacientes se adaptam bem ou muito bem

a esta reabilitacdo, quando bem ajustada.’

Até o momento, ndo foram encontrados estudos que avaliem os beneficios do uso da
prétese total para a melhora da disfagia em pacientes com histérico de CCP juntamente com a
avaliacdo da percepcdo do paciente quanto & sua capacidade funcional de degluticdo. Desse
modo, é fundamental avaliar o efeito do uso da protese total na diminuicdo ou melhora da
disfagia orofaringea de pacientes com cancer de cabeca e pescoco, através de medidas objetivas
e subjetivas. Esta pesquisa visa contribuir com a literatura cientifica e préatica clinica de
profissionais, quanto ao uso da reabilitacdo com proteses totais convencionais para a melhora

da disfagia e a qualidade de vida do paciente disfagico com CCP



18

2 CAPITULO 1 - AVALIACAO DA DEGLUTICAO EM SUJEITOS COM
E SEM HISTORICO DE CANCER DE CABECA E PESCOCO POR MEIO
DA AMPLITUDE ELETROMIOGRAFICA, FLUXO SALIVAR E
QUALIDADE DE VIDA: ESTUDO OBSERVACIONAL

2.1 Resumo

Os pacientes com histérico de cancer de cabeca e pesco¢o podem apresentar disfagia ap6s o
tratamento, além de comprometimento fisico, psicossocial e emocional. Portanto, o objetivo
desse estudo observacional foi avaliar a degluticdo em individuos com e sem histérico de cancer
de cabeca e pescoc¢o por meio da amplitude eletromiografica, fluxo salivar e qualidade de vida.
Foram analisados 30 participantes, portadores de proteses totais bimaxilares ha pelo menos 6
meses, com (grupo teste; n=15) e sem (grupo controle; n=15) histérico de cancer de cabeca e
pescoco, atendidos no Centro de Oncologia Bucal da Faculdade de Odontologia de Aragatuba
(COB/FOA-UNESP). A amplitude eletromiografica dos musculos masseter, temporal e supra-
hidideos foi avaliada durante o repouso mandibular e nos protocolos de degluticdo de néctar,
liquido, pudim e s6lido, por meio de um eletromidgrafo de superficie. O fluxo salivar foi
quantificado por meio da coleta de saliva ndo estimulada e com as proteses totais em posicao.
O rastreio de disfagia e seus efeitos na qualidade de vida foram avaliados por meio do MD
Anderson Dysphagia Inventory (MDADI). Os dados obtidos foram submetidos aos testes de
aderéncia a curva normal (Shapiro-Wilk) e, posteriormente, aplicado o teste estatistico
adequado (T-Student ou Mann-Whitney). Nao foram encontradas diferencas estatisticamente
significativas entre 0s grupos teste e controle na analise eletromiografica dos musculos
temporal, masseter e supra-hidideos nas condi¢des de repouso (p = 0,468 / 0,663 / 0,619) e
degluticéo de néctar (p = 0,240/ 0,830/ 0,870), liquido (p = 0,101 /0,760 / 0,838), pudim (p =
0,056 /0,902 /0,967) e solido (p = 0,494/ 0,805/ 0,116). Em relacéo ao fluxo salivar, também
ndo houve diferenca estatistica significativa entre os grupos (p=0,438). Pode observar, entre 0s
dois grupos testados, diferenca estatistica significativa nos achados do questionario MDADI
(p<0,001), assim como em cada dominio avaliado (Global: p=0,008; Funcional: p<0,001;

Emocional: p<0,001; Fisico: p=0,003). Desse modo, pode-se concluir que atividade

T Normalizado de acordo com o periédico Dysphagia https://www.springer.com/journal/455/submission-
guidelines
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eletromiogréfica e o fluxo salvar ndo difere entre os dois grupos, teste e controle. No entanto,
0s pacientes oncologicos submetidos ao tratamento do céncer de cabegca e pescoco
apresentaram, de acordo com o MDADI, grande impacto na qualidade de vida, principalmente

para o dominio emocional.

Palavras-chave: Transtornos de Degluticdo; Neoplasias de Cabegca e Pescoco; Efeitos
Adversos de Longa Duracdo; Eletromiografia; Saliva; Avaliacdo da Pesquisa em Saude e

Inquéritos e Questionarios.

2.2 Introducao

O céancer de cabeca e pesco¢o (CCP) configura o sétimo cancer mais comum em todo o
mundo, estimando-se que ha mais de 600.000 novos casos por ano [1,2]. Como resultado da
presenca e/ou do tratamento do CCP (cirdrgico, radioterapico e quimioterapico), sintomas
agudos e cronicos podem ocorrer, como inflamacao e infeccdo na mucosa, alteragfes sensoriais
e dor neuropatica, fibrose tecidual, disfuncdo salivar e aumento da suscetibilidade a carie
dentéria e doenca periodontal [3]. Além disso, pode haver sensacdo de boca seca e halitose,
dificuldade para dormir, apnéia obstrutiva do sono, limitacdo na abertura de boca, perda
dentaria, perda de peso e disfagia [4,5].

A disfagia é um termo de origem grega que se refere a dificuldade (dis) em comer (fago)
e caracteriza-se como um sintoma de atraso na passagem de alimentos de consisténcias solidas
ou liquidas da cavidade oral ao estbmago [3]. A disfagia pode ser classificada anatomicamente
como orofaringea (transferéncia) ou esofagica. A disfagia orofaringea (DO) ocorre no inicio da
degluticdo, durante a movimentacédo do bolo alimentar da hipofaringe para o esofago. A disfagia
esofagica ou de conducdo ocorre no corpo do es6fago e esta relacionada a dificuldade de

passagem dos alimentos para o estbmago [6].

O individuo pode desenvolver disfagia por razdes diversas, como por exemplo, presenca
de tumores orofaringeos e laringeos que obstruem mecanicamente a passagem do alimento [7].
Além disso, os individuos com CCP podem apresentar disfagia como resultado do tratamento
oncologico, que pode causar danos sensoriais e neuromusculares em diferentes fases da
degluticédo [6]. O comprometimento do nervo laringeo, por exemplo, durante o procedimento
cirargico para remocéo do CCP pode levar ao aparecimento de disfagia [8]. Os tratamentos de

radioterapia e quimioterapia podem lesionar a lingua, a laringe e os masculos da faringe,
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aumentando as chances de desenvolvimento da sintomatologia [6-10]. A quimioterapia pode
afetar o paladar pela estimulacéo direta ou dano ao receptor do paladar, ou pela interferéncia na
via de secrecdo salivar [11]. Além disso, o tratamento radioterapico a longo prazo compromete
a producao de saliva, em razdo de uma disfuncao da glandula salivar [3]. A saliva é importante
em fornecer a lubrificacdo do bolo alimentar que adiciona estimulo sensorial a cavidade oral e

quando alterada podendo promover uma disfungédo na degluticéo [12,13].

Além disso, com o envelhecimento, ha a diminuicdo do tdnus da musculatura envolvida
na funcdo mastigatoria, prejudicando a coordenacdo da lateralizagdo do bolo alimentar e dos
proprios movimentos mandibulares necessarios para uma mastigacdo eficiente [14].
Adicionalmente, pode ocorrer atrofia cerebral associada a deterioracdo da funcdo nervosa e
declinio regional da massa muscular [15]. Essas alteracdes fisioldgicas afetam o mecanismo da

degluticéo e, por isso, idosos apresentam maiores chances de desenvolverem disfagia [7].

A disfagia pode ser verificada por diferentes métodos, sendo a eletromiografia de
superficie (EMG) considerada por muitos pesquisadores um método confiavel, ndo invasivo,
livre de radiacdo e relativamente barato [16]. Além de avaliar mecanismos voluntéarios, reflexos
e dados sobre a fisiologia muscular na degluticdo [16,17]. A utilidade desse método foi
comprovada anteriormente para disfagia [16,18], mas até onde sabe-se, ainda nao foi usado em
casos de suspeita de alteracdo de degluticdo em diferentes grupos de individuos com e sem
historico de cancer de cabeca e pescoco. Apesar de que a disfagia esteja associada a atividade
musculares, pensa-se que a eletromiografia de superficie poderia ser um método de investigacao
diagnostica inicial, evitando assim, em um primeiro momento, ferramentas diagnosticas
dispendiosas em relacdo ao custo e tempo. Se caso, alguma anormalidade for detectada nos

registros eletromiogréaficos, ai sim o profissional poderia solicitar exames mais especificos [17].

Uma ferramenta subjetiva interessante para conhecer o real impacto das alteracOes
vivenciadas no momento da alimentacéo de pacientes com histérico de tratamento de cancer de
cabeca e pescoco € a aplicagdo do questionério de disfagia M.D Anderson (MDADI) [19]. O
MDADI correlaciona qualidade de vida e disfagia em pacientes com cancer de cabeca e
pescoco, avalia como os pacientes visualizam a capacidade deles proprios em deglutir e como

essa disfuncdo na degluticdo afeta a qualidade de vida [20].

Desse modo, o objetivo desse estudo observacional foi avaliar a degluticdo de
voluntarios com e sem histérico de cancer de cabeca e pescoco por meio da amplitude
eletromiografica, fluxo salivar e qualidade de vida. A hipdtese testada é a de que a amplitude
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elétrica durante a degluticdo, para os diferentes musculos avaliados, sera diferente entre 0s
pacientes com e sem historico de cancer de cabeca e pescoco, assim como o fluxo salivar e a

qualidade de vida.

2.3 Metodologia
2.3.1 Desenho do Estudo

O presente trabalho consiste em um estudo clinico observacional que foi registrado na
plataforma virtual de acesso livre para registro de estudos experimentais e nao-experimentais
realizados em seres humanos (Plataforma ReBEC - Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos)
com o nimero RBR-6fjfcfg. Com o objetivo de aumentar a qualidade do estudo, a transparéncia
dos métodos, e a interpretacdo e a reprodutibilidade dos achados, todas as etapas deste estudo

foram desenvolvidas de acordo com o guia Strobe [21].

2.3.2 Critérios de elegibilidade e selecdo dos participantes

Participaram deste estudo 30 voluntarios edéntulos portadores de proteses totais
bimaxilares que foram divididos em grupo teste (n = 15) submetidos ao tratamento do cancer

de cabeca e pescoco e o0 grupo controle (n = 15) sem histérico de cancer de cabeca e pescoco.

Os participantes recrutados para pesquisa receberam informacdes verbais e escritas
sobre a pesquisa e foram solicitados a assinarem o termo de consentimento livre e esclarecido,
de acordo com as recomendacdes do Comité de Etica em Pesquisa Humana (Faculdade de
Odontologia de Aragatuba — UNESP, CAAE: 50133921.8.0000.5420) (Anexo A) e receberam

uma via devidamente assinada pelo pesquisador responsavel.

Foram incluidos nesse estudo sujeitos edéntulos, com idade entre 56 e 86 anos que
fazem uso de protese total bimaxilar regularmente ha pelo menos 6 meses, com boa adaptacéo.
Além disso, no grupo teste os voluntarios deveriam apresentar histérico de tratamento de
carcinoma espinocelular, em regido de boca, orofaringe, hipofaringe ou laringe, com
estadiamento clinico e modalidades de tratamento semelhantes em termos de dose de radiacédo
e associagdo de protocolos de quimioterapia ou outras modalidades de tratamento sistémico

adjuvantes.
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Foram excluidos deste estudo sujeitos sem uso de via oral para alimentacdo, com
desordens neuroldgicas ou alteragdes cognitivas, com historico de doengas pulmonares, com
comunicacdo buco-sinusal ou orofacial, com altura de rebordo remanescente muito reabsorvivel

e préteses mal adaptadas.

2.3.3 Anamnese (Mini- Exame) e Exame fisico

Dados referentes aos critérios de inclusdo citados acima, como informacdes sobre as
variaveis demograficas, clinico-patoldgicas e terapéuticas (Anexo B) de cada voluntario foram

registrados.

Durante a anamnese o participante respondeu um questionario Escala Mini-Exame do
Estado Mental (Anexo C), descrita por Folstein et al. [22], validado em portugués por
Bertolucci et al. [23] e modificado por Lourenco e Veras [24], no qual avaliou as alteragdes
cognitivas de cada individuo da pesquisa.

Durante o exame fisico, a adaptacdo das préteses totais na cavidade oral foi analisada,
investigando de forma criteriosa a estabilidade e retencdo das mesmas e, se a relagdo oclusal e

dimensao vertical de ocluséo estavam adequadas.

2.3.4 Analise da amplitude eletromiografica (EMG) durante a degluticéo

Durante os registros eletromiograficos, os individuos estavam sentados, com as costas
apoiadas no encosto da cadeira e 0s pés no ché@o, de modo que ndo ocorresse hiperextensdo do
pescoco. Quando necessario algumas adaptagdes, como almofadas, foram usadas para manter

0s voluntarios na posicao correta.

A amplitude eletromiografica dos mudsculos masseter, temporal e supra-hidideos
durante a degluticdo de liquido e sélido foi registrada. Os sinais eletromiograficos foram
captados por meio de um eletromiografo (DelSys Inc.,Boston, MA, EUA) utilizando eletrodos
de superficie (Trigno Mini EMG, DelSys Inc.,Boston, MA, EUA) (Figura 1). Para visualizar e
processar o sinal eletromiografico, o AD Instruments LabChart 8 (DelSys Inc., Boston, MA,
EUA) foi usado. Para isso, todos os voluntarios foram orientados a lavar com agua e sabéo as
regibes em que seriam posicionados os eletrodos. Em seguida, foi realizada friccdo suave na

pele com gaze embebida em alcool 70% para remocdo da oleosidade para reducdo da
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impedancia e melhora da condutividade dos sinais. Os eletrodos de superficie foram
posicionados por um mesmo examinador treinado e capacitado de acordo com as
recomendacdes do Seniam (Surface EMG for non-invasive assessment of muscles) [26]. No
musculo masseter, os eletrodos foram posicionados no ponto central do musculo, equidistantes
das éreas de insercdo do musculo. No masculo temporal, os eletrodos foram posicionados no
longo eixo das fibras, perpendicularmente, e distantes cerca de 1,5 a 2 cm da borda inferior do
arco zigomatico. Para os mdasculos supra-hidideos, os eletrodos foram posicionados
bilateralmente abaixo da regido do mento, atras da borda inferior da mandibula seguindo a

direcéo das fibras (Figura 2).

Os registros eletromiograficos foram realizados com os indivviduos em repouso por 10
segundos, e, em seguida, deglutindo 10 mL de trés solucbes a base de dgua com diferentes
viscosidades (néctar, liquido e pudim) [27] e 1,59 de um sélido pastoso (bolacha agua e sal)
[28], com auséncia de tempo restrito (Figura 3). Durante cada degluticdo, um operador registrou

a amplitude eletromiografica de todos os masculos simultaneamente, em ambos 0s grupos.

As solucbes a base de &gua de diferentes viscosidades foram preparadas com o
espessante (Resource ThickenUp® Clear, Nestlé) nas consisténcias de néctar, liquido e pudim,
de acordo com a recomendacdo do fabricante. Para preparar o néctar foi adicionado uma colher
medidora do préprio espessante em 100 ml de agua natural, mexendo sempre até a mistura se
dissolver por completo; para o liquido ndo foi adicionado espessante; e para o pudim foi
adicionado 3 colheres medidoras em 100 ml do liquido de &gua natural, mexendo sempre até a
mistura se dissolver por completo. Cada solugcdo - néctar, liquido e pudim - foi inserida
individualmente na cavidade oral do sujeito por meio de uma seringa graduada em 10
milimetros, sendo o mesmo orientado a aguardar um sinal positivo do operador para que ele

pudesse deglutir o contetdo quantas vezes fosse necessario.

Para a mastigacdo e degluticdo do sélido pastoso, 1,59 de bolacha agua e sal (Levissimo
Cracker, Bauducco, Pandurata Alimentos LTDA, Guarulhos, SP, BRA) foi oferecida ao
voluntarios da pesquisa, no qual, foi orientado a mastigar com a seguinte instrucdo do operador:
‘Coma esse biscoito do mesmo modo que vocé comeria em sua casa’. ApOs 0 término da
mastigacéo, o participante foi orientado a abrir a boca e o operador verificava clinicamente se
havia ou ndo a formacdo e a qualidade do bolo alimentar (triturado ou ndo, Umido ou seco), e

assim, o sujeito recebia 0 comando de deglutir o conteddo quantas vezes fosse necessario.
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A leitura dos exames EMGs foi realizada no Software LabChart 8 Reader, e os dados
tabulados em planilha do Microsoft® Excel® 2019 MSO (Verséo 2202 Build
16.0.14931.20704) 64 bits.

Fig. 1 Eletromidgrafo (DelSys Inc.,Boston, MA, EUA) e eletrodos de superficie (Trigno Mini
EMG, DelSys Inc.,Boston, MA, EUA)

Fig. 2 Posicionamento dos eletrodos no paciente nos musculos temporal, masseter e supra-
hidideo direito e esquerdo.
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Fig. 3 Esquema ilustrativo dos momentos de andlise eletromiografica com as trés solugdes a
base de agua com diferentes viscosidades - néctar, liquido e pudim, e a degluti¢éo de sélido.

|REPOUSO| | NECTAR | | Liquipo |

Volume — 10 mil 5 10 ml . . . 1,5g
\ Y J
Tempo 10seg auséncia de tempo restrito

2.3.5 Analise do fluxo salivar

Para os diferentes grupos avaliados (controle e teste) o fluxo salivar foi avaliado por
meio da coleta de saliva dos voluntarios com as proteses totais em posicdo. A coleta foi
realizada entre as 8:00 e 10:00 da manhd em um ambiente especifico para reduzir a
interferéncia de fatores externos que podiam ser geradores de estresse. Para a coleta de saliva
ndo estimulada, os individuos foram solicitados a permanecer em uma posicdo sentada
confortavel e orientados a cuspir em um tubo coénico todo o volume de saliva produzido durante
10 minutos [25].

Apos o tempo de coleta, o contetdo foi centrifugado por 3000 RPM por 6 min para
sedimentagéo do volume e a verifica¢do da quantidade de saliva produzida, em mililitro (ml).

2.3.6 Questionario de disfagia M.D Anderson (MDADI)

A qualidade de vida dos voluntérios foi verificada por meio do questionario de disfagia
M.D. Anderson (MDADI) [19,20]. O questionario MDADI ¢ autoaplicavel, porém, com o
objetivo de garantir respostas completas para o estudo, um pesquisador, calibrado e experiente
acompanhou o individuo durante o seu preenchimento. Foi assegurado aos voluntarios s 0
carater de sigilo das respostas dadas, e que o contetido dos questionarios ndo seria acessivel aos
profissionais do COB/FOA-UNESP, eliminando assim qualquer preocupagdo em demonstrar

ou nao resultados positivos relacionados ao tratamento [20].

O questionario MDADI contém 20 questBes (Anexo D), sendo uma geral e as outras
subdivididas em trés dominios: emocional (E: 6 questdes), funcional (F: 5 questdes) e fisico (P:
8 questdes). A avaliagdo geral consistiu em uma Unica pergunta que indaga como a dificuldade
de degluticdo do individuo afeta a rotina didria geral. Esta questdo estava relacionada a

avaliacdo geral da qualidade de vida afetada pela dificuldade de degluticdo. Quanto aos
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dominios, a subescala emocional (E) do MDADI consistia em questionamentos que
representavam as respostas afetivas do individuo ao transtorno de degluticdo. A subescala
funcional (F) buscou captar o impacto do problema de degluticdo nas atividades diarias e da

subescala fisica (P) representou autopercepcdes da dificuldade de degluticéo.

Cada questdo possuia 5 possiveis respostas (concordo totalmente, concordo, sem
opinido, discordo e discordo totalmente) que foram pontuadas nesta ordem numa escala de 1 a
5. A Unica excecdo a isso referiu-se a questdo na subescala funcional F2 (‘Eu me sinto a vontade
para sair pra comer com meus amigos, vizinhos e parentes’) que foi pontuada em uma ordem
inversa a citada acima, sendo 5 pontos para concordo totalmente e 1 ponto para discordo
totalmente. A primeira questdo (geral) foi pontuada individualmente, na qual variou entre 0
(funcionalidade extremamente baixa) a 100 (funcionalidade normal) sendo o valor final
multiplicado por 20. Cada dominio (E, F e P) foi calculado separadamente, sendo também
pontuado entre 0 a 100, onde a soma dos valores de cada questdo foi dividida pelo nimero de
questdes e multiplicada por 20. Assim, um maior escore MDADI representard uma melhor

qualidade de vida e uma melhor funcéo (tarefas diarias) no dia a dia do paciente.

Segundo Chen et al. [29], a limitacdo para deglutir demonstrada pelo MDADI varia da
seguinte forma: 0-20: limitacdo profunda; 21-40: limitacdo severa; 41-60: limitacdo moderada;

61-80: limitacdo média; 81-100: limitacdo minima.
2.3.7 Andlise dos dados

Estatisticas descritivas foram usadas para descrever a caracteristica da amostra e as
medidas de desfecho. A normalidade dos dados foi verificada por meio de testes de histograma
e suposicdes ndo parametricas (normal: t-test independente e ndo-normal teste de Mann
Whitney) nos dados de EMG, fluxo salivar e nas respostas dos questionarios do Mini- Exame
e MDADI. A significancia estatistica foi assumida ao nivel de 5%. Todas as analises foram
realizadas no JAMOVI ® verséo 2.2.5.

2.4 Resultados

Os dados relativos as caracteristicas clinico-patoldgicas dos pacientes do grupo

controle (n=15) e do grupo teste (n=15) estdo descritas na tabela 1.

Tabela 1. Distribuicéo dos sujeitos (n=30) do estudo de acordo com as Caracteristicas
clinico-patologicos coletadas
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CONTROLE TESTE
Idade (min-max) 56-78 59-86
Género (n° de sujeitos)
Masculino 5 11
Feminino 10 4
Sitio Lesdo Primaria (n° de sujeitos)
Cavidade oral 7
Orofaringe 2
N/A
Hipofaringe 1
Laringe 5
Estadiamento da Lesdo (T) (n° de sujeitos)
1 7
2 1
N/A
3 1
4 3
Estadiamento da Leséo (N) (n° de sujeitos)
0 8
1-2 4
N/A
* 3
Estadiamento da Lesédo (M) (n° de sujeitos)
0 8
N/A
X 4
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* 3
Tratamento (n° de sujeitos)
Cx 7
RT 1
CxIRT 3
N/A
RT/QT 2
QT 0
Cx/IRTIQT 2
Dose de radiacao (média) N/A 7000cGy
Tempo de avaliagdo apds finalizagdo do tratamento radioterapico N/A 48
(média - meses)
Medicamentos (n° de sujeitos)
Hipertensivos 5 3
Hipoglicémicos 2 3
Hipertensivos / Hipoglicémicos 7 4
Hipertensivos / Hipoglicémicos / Antidepressivos 1 1
Nega 0 4
Comorbidades (diabetes e hipertensao) (n° de sujeitos) 15 12
Comorbidades (depressao, hipertireoidismo, hiperlipidemia) 4 6
(n° de sujeitos)
Tabagismo (n° de sujeitos) 1 0
Alcoolismo (n° de sujeitos) 0 2
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Legenda: min-max — minima —maxima; T — tumor primario; N — linfonodos regionais; M — metastase distante; Cx -
cirurgia; RT - radioterapia; QT — quimioterapia; N/A: ndo se aplica; * - indeterminado.

N&o foi observada diferenca estatisticamente significativa nos valores de atividade

eletromiogréfica e no fluxo salivar entre os grupos teste e controle (tabelas 2 e 3). No entanto,

pode observar, entre os dois grupos testados, diferenca estatistica significativa nos achados do

questionario MDADI assim como em cada dominio avaliado (Global, Funcional, Emocional,
Fisico) (tabela 4).

Tabela 2. Valores da amplitude eletromiogréfica (uV) dos musculos temporal, masseter e
supra-hidideos durante o repouso e degluti¢do de néctar, liquido, pudim e sélido.

Controle Teste

Condigéo Musculos p Valor

Média (+dp) Mediana Média (+dp) Mediana
Temporal - 0,0125 - 0,0138 =0,468
Repouso Masseter - 0,0065 - 0,0084 = 0,663
Supra-Hidideos - 0,0192 - 0,0193 =0,619
Temporal - 0,0143 - 0,0196 =0,240
Degluti¢do | Néctar Masseter 0,0099 (+0,0045) - 0,0103 (+0,0041) - =0,830
Supra-Hioideos - 0,0310 - 0,0333 =0,870
Temporal - 0,0134 - 0,0183 =0,101
Degluti¢do | Liquido Masseter 0,0109 (+0,0054) - 0,0116 (0,0061) - =0,760
Supra-Hioideos - 0,0242 - 0,0265 =0,838
Temporal - 0,0153 - 0,0182 =0,056
Degluticdo | Pudim Masseter - 0,0087 - 0,0098 =0,902
Supra-Hidideos - 0,0284 - 0,0324 =0,967
Temporal - 0,0166 - 0,0177 =0,494
Degluticdo | Sélido Masseter 0,0144 (+0,0053) - 0,0139 (+0,0057) - =0,805
Supra-Hio6ideos - 0,0433 - 0,0336 =0,116

Teste de Mann-Whitney para todos musculos nas diferentes condi¢des exceto para 0 musculo masseter nas condigdes de degluticdo
de néctar, liquido e sélido no qual os dados apresentaram distribui¢do normal (Shapiro-Wilk) sendo aplicado

0 Teste de Student.




Tabela 3. Valores médios (xdp) do fluxo salivar (mL)

Controle

Teste

p Valor

3,73 (¢1,95)

4,50 (+3,23)

=0,438

Teste de Normalidade Shapiro-Wilk

seguido pelo Teste de Student.

Fonte: Elaborada pela autora (2023).
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Tabela 4. Valores dos achados do questionario MDADI por dominio para cada grupo estudado.

Controle Teste
Dominio p Valor
Mediana Méaximo | Minimo Mediana Maximo | Minimo

Global 100 100 | 100 100 100 | 20 = 0,008
Funcional 100 100 | 100 80 100 | 56 <0,001
Emocional 100 100 | 100 80 100 | 37 < 0,001
Fisico 97,5 10090 80 100 38 =0,003

Média Total 99,2 100 | 97 80,4 100 | 46 < 0,001

Teste de Normalidade Shapiro-Wilk seguido pelo Teste de Mann-Whitney.

2.5 Discussao

Fonte: Elaborada pela autora (2023).

O presente estudo consistiu em avaliar o padrdo de degluticdo de liquido e sélido na

amplitude eletromiografica dos musculos masseter, temporal e supra-hidideo de voluntarios

com e sem histdrico de cancer de cabeca e pescogo. J& o fluxo salivar e dados do questionario

MDADI foram avaliados entre os diferentes grupos propostos. Esse tema assume relevancia

para a comunidade cientifica, visto que o tratamento oncoldgico pode desencadear danos

sensoriais € neuromusculares, e a consequente disfagia [6-10], sendo pouco abordada na

literatura com essa metodologia [30]. As duas primeiras hipéteses testadas foram rejeitadas,
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visto que a amplitude eletromiografica durante a degluticdo e o fluxo salivar ndo apresentaram

diferenca estatisticamente significativa entre os grupos avaliados.

Como uma das propostas iniciais do nosso estudo, a eletromiografia foi empregada
como um método ndo invasivo, livre de radiacdo e confidvel de investigacdo para evitar outras
ferramentas como exames de imagens custosas e ndo especificas para testes musculares.
Vaiman [18] comprovou a utilidade da EMG no estudo da disfagia, visto atingir em seu estudo
mecanismos voluntarios, reflexos e dados sobre a fisiologia muscular na degluticdo. No nosso
estudo néo foi possivel verificar diferencas estatisticas na atividade elétrica entre os grupos teste
e controle nas diferentes condi¢des propostas (tabela 2). Sabe-se que a analise eletromiogréfica
de superficie apresenta algumas limitacGes que podem influenciar nos resultados. Estudos em
individuos saudaveis revelam grande variabilidade de amplitudes normais que ndo sao apenas
devido a causas bioldgicas, mas também séo afetadas por fatores técnicos como a impedancia
da pele/eletrodo, profundidade do musculo em relagdo a superficie da pele, variagdo no tamanho
do musculo entre os individuos, além da temperatura [33]. Sendo assim, pela ampla variacdo
nos valores, é dificil encontrar um valor absoluto da amplitude como um padréo de normalidade
[34-36]. Outra possivel explicagdo para os resultados encontrados no nosso estudo € a limitacdo
técnica encontrada na eletromiografia, visto que a distancia entre o sensor eletromiogréfico e o
musculo alvo pode ser aumentada em decorréncia dos tratamentos oncolodgicos [37]. O
tratamento cirdrgico, como o deslocamento da glandula salivar submandibular para area
submentoniana, em alguns tipos de cancer, pode contribuir para essa limitacdo, assim como o
tratamento radioterdpico pela indugdo de fibrose muscular, atrofias e perdas musculares [37].
Essa fibrose, por ser caracterizada pelo aumento do tecido de colageno e niveis altos de rigidez
muscular, pode suprimir a amplitude eletromiogréafica [38] e reduzir a seletividade do sinal
eletromiografico de superficie para a forma de ondas elétricas atenuadas [39]. Além disso, a
diminuicdo da atividade eletromiografica dos musculos mastigatorios também pode estar
associada com o envelhecimento que leva o atrofia muscular, reduzindo a seletividade do sinal
[40], o que pode ter ocorrido também em nosso estudo visto que a maioria da populacdo
estudada é idosa. 1sso, nos faz refletir sobre a necessidade de métodos adicionais a serem
executados pela equipe multidisciplinar para diagnostico da disfagia e posterior tratamento de

problemas na degluticdo como referido por outros autores na literatura [18,31,32].

Outro objetivo proposto consistiu na avaliagdo do fluxo salivar, considerando a sua
importancia em fornecer a lubrificacdo do bolo alimentar e estimular sensorialmente o processo

de degluticdo [12,13]. Em pacientes com cancer de cabeca e pescog¢o submetidos ao tratamento
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oncoldgico, a producéo salivar pode ser comprometida, em razdo de uma disfuncéo da glandula
salivar [3]. Essa reducdo de fluxo, denominada xerostomia, pode ser transitdria ou mais
duradoura e dificultar a formacéo do bolo alimentar [12]. No presente estudo, o fluxo salivar
do grupo controle apresentou um valor médio de 3,73ml (£1,95), ja no grupo teste um fluxo
salivar de 4,50ml (£3,23) (tabela 4). Sabe-se que a radioterapia de cabeca e pescoco é o principal
tratamento oncoldgico associado ao aparecimento da hipossalivagao [41], e nos oito pacientes
do grupo teste submetidos ao tratamento radioterdpico, o fluxo salivar médio foi de 3,69ml,
pouco inferior ao valor obtido no grupo controle. Na literatura cientifica, adotando a mesma
metodologia para a coleta da saliva ndo estimulada, o valor médio encontrado para individuos
saudaveis foi de 3,72ml (£2.20) [42], proximo ao obtido no presente estudo. O estudo de Rubira
et al. [43] demonstrou que a xerostomia pode ser uma sequela oral encontrada em pacientes
submetidos a radioterapia de 50-70 Gy, com dose média de 5.955 cGy, em um periodo médio
de até 28 meses ap6s o tratamento. No entanto, no presente estudo nédo foi observada a presenca
de xerostomia, em 48 meses apds o tratamento (tabela 1), nos 8 sujeitos que foram submetidos
a radioterapia (dose média 7000cGy) associada ou ndo com outras terapias. Com relacdo a
analise estatistica dos dados, ndo foi encontrada diferenca significativa entre o fluxo salivar dos
grupos teste e controle (p=0,438) (Tabela 3). Essa auséncia pode ser justificada pela presenca
de uma amostra pequena, além da heterogeneidade dos casos, visto que os tratamentos
oncolégicos foram individualizados para cada paciente de acordo com o diagndstico e
planejamento proposto pela equipe médica (Tabela 1). A presenca de comorbidades e 0 uso de
medicacdes, principalmente no grupo controle, pode ter deixado os resultados do fluxo salivar
coletado muito similares entre os dois grupos. Algumas comorbidades, principalmente as
doencas sistémicas, estdo associadas a xerostomia, como doengas endocrinas, reumatoldgicas
e neurologicas, as quais foram encontradas em ambos o0s grupos. Nesses casos, a alteracdo do
fluxo salivar pode ser devido as alteracfes na microcirculacdo das glandulas salivares e até
mesmo distarbios no controle glicémico [44]. Para tratar tais comorbidades € inevitavel o uso
de medicacéo que, de acordo com Coimbra et al. [45], as causas da xerostomia estéo, de fato,
relacionadas ao uso prolongado de certos medicamentos, como anticolinérgicos,
antidepressivos triciclicos, anti-hipertensivos e principalmente diuréticos, utilizados pela
maioria dos pacientes do presente estudo. Além disso, a idade dos pacientes, relacionada com
a maior perda dentaria e 0 uso de proétese total também esta associada a diminuic¢éo do fluxo
salivar. Pela raz&o, de que a saliva apresenta propriedades protetoras aos dentes e com a reducgéo
da mesma, aumenta as chances de cérie e doengas na mucosa oral e a consequente, a perda do

Orgdo dentéario [46].
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Embora nas analises da amplitude eletromiografica e do fluxo salivar ndo tenham sido
encontradas diferencas estatisticas entre os grupos avaliados, os dados da qualidade de vida do
MDADI, por sua vez, mostraram resultados estatisticamente relevantes, o que nos fez aceitar a
terceira hipotese testada. Esse questionario é uma ferramenta muito utilizada em estudos
clinicos [47] e avalia a percep¢do do paciente frente aos resultados da sua fungédo de degluticdo
apos o tratamento oncoldgico e 0 quanto isso afeta a qualidade de vida do mesmo [48]. No
estudo de Yifru et al. [49], em pacientes oncoldgicos submetidos ao tratamento, foram
detectados altos niveis de alteracdo de degluticdo e consequente piora na qualidade de vida. De
acordo com os autores, a deficiéncia de degluticdo grave é definida com os scores abaixo de 60
pontos [50]. No presente estudo, os achados corroboram com os resultados encontrados
anteriormente, visto que também foram detectados altos niveis de alteracdo na degluticdo do
grupo teste, com média total de score minimo no valor de 46 pontos, comparado com 0 grupo
controle (97 pontos) (tabela 4). Logo, 0 grupo composto por pacientes submetidos ao tratamento
oncolégico apresentou, em sua maioria, uma degluticdo insatisfatoria, refletindo também em

uma reducdo média da qualidade de vida.

Na anélise estatistica do MDADI, os dominios emocional e funcional (p<0,001) foram
0s que mais apresentaram relevancia, comparado com o dominio fisico (p=0,003) (tabela 4). A
influéncia do dominio emocional também foi estudada por Mitchell et al. [51] que associaram
a melhora na funcéo de degluticdo e da qualidade de vida com o alivio das emocdes negativas
dos pacientes. No presente estudo, o dominio emocional apresentou a menor pontuacéo, com
score minimo de 37 pontos, comparado aos demais dominios (funcional e fisico), exceto para a

pergunta global (20 pontos).

As pontuacdes do MDADI descrevem a percepg¢do do paciente sobre as habilidades de
degluticdo e sua qualidade de vida relacionada a degluticdo. Nos dltimos anos, o MDADI
ganhou popularidade entre os médicos de cabeca e pescogo para padronizar o relato de disfagia
percebida pelo paciente. Os escores das subescalas (emocional, funcional e fisico) refletem
dominios especificos das habilidades de degluticdo percebidas pelo individuo, enquanto dois
escores MDADI resumidos destinam-se a refletir a percepcdo geral das habilidades de
degluticdo. As pontuacdes resumidas do MDADI incluem: 1) a pontua¢do composta, as vezes
chamada de pontuacdo total, baseada em 19 itens (excluindo o item global); e 2) a pontuagéo
da escala global de 1 item. O MDADI quantifica as percep¢des globais (G), fisicas (P),
emocionais (E) e funcionais (F) de um individuo sobre sua capacidade de degluticdo. Duas

pontuacgdes resumidas podem ser obtidas do MDADI: 1) global e 2) composta. A escala global
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€ uma Unica questdo, pontuada individualmente, para avaliar o impacto geral que as habilidades
de degluticdo t€ém na qualidade de vida (“minha degluticao afeta minha vida cotidiana’). A
pontuacdo composta do MDADI resume o desempenho geral nos 19 itens restantes do MDADI,
como uma média ponderada das questdes das subescalas fisicas, emocionais e funcionais. As
subescalas global, composta e emocional avaliam o desempenho especifico do dominio. Os
escores resumidos e de subescala MDADI s&o normalizados para variar de 20 (extremamente
baixo funcionamento) a 100 (alto funcionamento). Nesta anélise, 0 escore composto apresentou
menor variabilidade e um desempenho mais consistente nas ancoras clinicas da funcdo de
degluticdo. Especificamente, as diferencas entre 0s grupos nas pontuagdes compostas variaram
de 37 minimo e 100 mé&ximo quando estratificadas para o grupo controle e teste, enquanto as

diferencas nas pontuacdes globais variaram de 20 minimo para 100 maximo. [47]

Com relacéo a esse fato, a maioria dos individuos do grupo teste relatou que a degluticao
limitou também suas atividades diarias. O emprego de medidas subjetivas, como o questionario
MDADI, em pacientes oncoldgicos, mostrou-se relevante para a compreensdo inicial do real
impacto do tratamento do cancer de cabeca e pescoco na degluticdo. Tais medidas, se usadas
em conjunto com os dados obtidos de medidas objetivas e clinicas, podem oferecer informac6es
importantes sobre os aspectos funcionais de cada paciente e contribuir no tratamento proposto

pela equipe médica [52].

2.6 Concluséao

No presente estudo, ndo foi possivel verificar pela amplitude eletromiogréafica e fluxo
salivar diferencas entre voluntarios com e sem histdrico de céncer de cabega e pescoco.
Entretanto, os pacientes oncologicos submetidos ao tratamento do cancer de cabeca e pescoco
apresentaram grande impacto na qualidade de vida, principalmente para o dominio emocional
do MDADI.
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3 CAPITULO 2 - O PADRAO DE DEGLUTICAO DE SUJEITOS
EDENTULOS COM HISTORICO DE CANCER DE CABECA E
PESCOCO, COM E SEM O USO DE PROTESES TOTAIS
BIMAXILARES: ESTUDO OBSERVACIONAL *

3.1 Resumo

Uma das sequelas apds o tratamento de cancer de cabeca e pescoco é a presenga de
disfagia, trazendo comprometimento fisico, psicossocial e emocional. Portanto, o objetivo
desse estudo foi avaliar o efeito do uso de proteses totais bimaxilares na degluticdo de
individuos com histérico de cancer de cabeca e pesco¢o por meio de dados obtidos pela
avaliacdo instrumental de um questionario proprio de disfagia, 0 MD Anderson Dysphagia
Inventory (MDADI) e uma avaliacéo clinica fonoaudioldgico na degluticdo. Foram analisados
15 individuos com histérico de cancer de cabeca e pescoco atendidos na Faculdade de
Odontologia de Aracatuba (FOA- UNESP), sendo submetidos ao tratamento radioterapico,
isoladamente ou em combinacdo com cirurgia e/ou quimioterapia, e portadores de proteses
totais bimaxilares ha pelo menos 6 meses. O rastreio de disfagia e seus efeitos na qualidade de
vida foram avaliados por meio do MDADI. A avaliacdo clinica a partir de protocolos de
degluticdo de néctar, liquido, pudim e sélidos, com e sem protese. Os dados obtidos na pesquisa
foram submetidos aos testes de normalidade e, posteriormente, foi realizado o teste estatistico
adequado (Teste T-Student ou Teste Mann-Whitney). Os dados relacionados a limitagdo da
degluticdo (tanto para os dados numéricos quanto para os escores) foram correlacionados com
o grau de disfungdo orofaringea por meio da correlacdo de Kendall, com nivel de significancia
de 5%. N&o houve correlacdo entre limitagdo da degluticdo (dados numéricos) e grau de
disfuncéo orofaringea (correlacdo: -0,302; p = 0,173) ou entre limitacdo da degluticdo (dados
do escore) e grau de disfuncdo orofaringea (correlacdo: -0,209; p = 0,395). Os pacientes
oncoldgicos submetidos ao tratamento do céncer de cabeca e pescogo apresentaram grande
impacto na qualidade de vida, principalmente para o dominio emocional do questionario
aplicado e ndo teve relacédo da limitacdo de degluticdo com o grau de disfuncdo orofaringea na

presenca da prétese, por meio da adaptacdo ao novo normal em deglutir. Por isso, a importancia

*+ Normalizado de acordo com o periédico Dysphagia https://www.springer.com/journal/455/submission-
guidelines
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de o profissional investigar mais de método, seja clinico e instrumental para um correto

diagndstico e tratamento do paciente com historico de CCP com disfagia orofaringea.

Palavras-chave: Transtornos de Degluticdo, Neoplasias de Cabeca e Pescoco, Dentaduras,
Qualidade de vida.

3.2 Introducéo

Com o aumento da sobrevida global dos pacientes com cancer de cabeca e pescoco, ha
um crescente numero dos efeitos colaterais tardios relacionados ao tratamento, sendo a
xerostomia, a estenose faringea ou esoféagica e o linfedema as principais causas de distarbios
da degluticdo neste subgrupo [1,2]. A disfagia orofaringea é uma doenca de alteragcdo de
degluticdo complexa e multifatorial que compromete mais de 50 a 70% dos sobreviventes apds

a radioterapia para cancer de cabeca e pescoco [3].

A fonoaudiologia é a profissdo responsavel pelos servicos de disfagia, desde o
diagnostico ao tratamento da disfagia oral e faringea, com o reconhecimento de causas e
sinais/sintomas, encaminhamentos, estratégias compensatorias, posturais e de reabilitacdo com
exercicios de degluticdo [4,5]. A modificacdo da dieta e do bolo alimentar sdo estratégias
utilizadas para o paciente alcancar uma ingestdo oral segura e nutricdo adequada [6]. A
proposta de alteracdo da dieta com o espessamento de fluidos auxilia no manejo da disfagia
orofaringea e esofagica do paciente. Quanto mais espesso for o alimento menor é a velocidade
do fluido durante a degluticdo, dando mais tempo para o fechamento das vias aéreas, resultando
na diminuicédo de aspiracdo [7]. A verificacdo e o tratamento da degluti¢do e dos distdrbios da
degluticdo incluem métodos de avaliagdo ndo instrumental e instrumental. Sendo que o primeiro
método, considerado subjetivo, é determinado pela presenga ou auséncia de sinais e sintomas
de disfagia, como fadiga durante a refeicdo, postura, posicionamento e condi¢cGes ambientais.
No segundo metodo avaliativo sdo utilizados instrumentos como Videofluoroscopia (VFS) e
Exame endoscopico de fibra optica da degluticdo (FEES), além de outros métodos como a
ultrassonografia e manometria de alta resolugdo uma técnica para avaliar a fungéo orofaringea,

laringea, esofégica e respiratoria pela degluticdo normal e anormal, [5].

A disfagia orofaringea pode levar o paciente a quadros severos de desidratacéo e de
pneumonias aspirativas, o que acarreta na diminuigdo da qualidade de vida e 0 aumento da

letalidade nesses casos, alem de gerar prejuizos sociais e emocionais severos. Tais
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complicacgdes podem ser evitadas com a realizacdo de uma avaliagéo precoce e adequada, tanto
no aspecto clinico quanto subjetivo [8,9].

Uma reabilitacdo protética bem adaptada e ajustada, apresenta um papel importante nas
fungBes mastigatorias, fonéticas e estéticas no individuo. As dentaduras tém um efeito positivo
nas fases oral e faringea da degluticdo pela reducdo no tempo de transito orofaringeo em
pacientes com disfagia. No entanto, mais estudos [10] s@o necessarios para avaliar os efeitos de
diferentes consisténcias dos alimentos e das condi¢Bes bucais em pacientes com historico de

cancer de cabeca e pescoco.

Diante disso, 0 objetivo do presente estudo foi verificar o padrdo de degluticdo de
sujeitos edéntulos com historico de cancer de cabeca e pescoco, com e sem 0 uso de proteses
totais bimaxilares, por meio de avaliacBes clinica e instrumental. Ainda, como desfecho
secundario, o estudo propde verificar a associacdo entre os dois métodos de avaliacdo da
degluticédo propostos no desfecho primario. A hipotese testada é a de que o padrao de degluticéo,
verificado por meio clinico e instrumental dos voluntarios avaliados sera diferente na presenca
e auséncia de protese total e, que existird associacdo direta entre os métodos de avaliagdo
utilizados.

3.3 Materiais e Métodos
3.3.1 Desenho do Estudo

O estudo consiste em um estudo clinico observacional que serd registrado na plataforma
virtual de acesso livre para registro de estudos experimentais e ndo-experimentais realizados
em seres humanos (Plataforma ReBEC - Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos) com o nimero
RBR-6fjfcfg. Com o objetivo de aumentar a qualidade do estudo, a transparéncia dos métodos,
e a interpretacdo e a reprodutibilidade dos achados, todas as etapas deste estudo foram
desenvolvidas de acordo com o guia Strobe [11].

3.3.2 Critérios de elegibilidade e selecéo dos participantes

Participaram deste estudo 15 voluntarios edéntulos portadores de proteses totais

bimaxilares com historico de cancer de cabeca e pescogo.
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Os sujeitos recrutados para pesquisa foram selecionados do ano de 2017 a 2022 e
receberam informacdes verbais e escritas sobre a pesquisa e foram solicitados a assinarem o
termo de consentimento livre e esclarecido, de acordo com as recomendacdes do Comité de
Etica em Pesquisa Humana (Faculdade de Odontologia de Aracatuba — UNESP, CAAE:
50133921.8.0000.5420) (Anexo A) e receberam uma via devidamente assinada pelo

pesquisador responsavel.

Foram incluidos nesse estudo voluntarios edéntulos, com idade entre 56 e 86 anos que
fazem uso de proétese total bimaxilar regularmente ha pelo menos 6 meses, com boa adaptacéo.
E deveriam apresentar histérico de tratamento de carcinoma espinocelular, em regido de boca,
orofaringe, hipofaringe e laringe, com estadiamento clinico e modalidades de tratamento
semelhantes em termos de dose de radiacdo e associacdo de protocolos de quimioterapia ou

outras modalidades de tratamento sistémico adjuvantes.

Foram excluidos deste estudo sujeitos sem uso de via oral para alimentacdo, com
desordens neurologicas ou alteragdes cognitivas, com histérico de doencas pulmonares, com
comunicagdo buco-sinusal ou orofacial e com altura de rebordo remanescente muito

reabsorvivel.

3.3.3 Anamnese (Mini- Exame, MD. Anderson) e Exame fisico

Dados referentes aos critérios de inclusdo citados acima, como informacgdes sobre as
variaveis demogréficas, clinico-patolégicas e terapéuticas (Anexo B) de cada voluntério foram

registrados.

Durante a anamneses o participante respondeu um questionario Escala Mini-Exame do
Estado Mental (Anexo C), descrita por Folstein et al. [12], validado em portugués por
Bertolucci et al. [13] e modificado por Lourenco e Veras [14], no qual avaliou as alteragdes

cognitivas de cada voluntarios da pesquisa.

O rastreio da presenca de disfagia e seus efeitos na qualidade de vida dos individuos
submetidos ao tratamento do cancer de cabega e pescoco foi verificado por meio do questionario
de disfagia M.D. Anderson (MDADI) [15,16]. O questionario MDADI é autoaplicavel, porém,
com o objetivo de garantir respostas completas para o estudo, um pesquisador, calibrado e
experiente acompanhou o individuo durante o seu preenchimento. Foi assegurado aos

voluntéarios o carater de sigilo das respostas dadas, e que o contetido dos questionarios ndo seria
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acessivel aos profissionais do COB/FOA-UNESP, eliminando assim qualquer preocupacdo do

voluntario em demonstrar ou ndo resultados positivos relacionados ao tratamento [17].

O questionario MDADI contém 20 questes (Anexo D), sendo uma geral e as outras
subdivididas em trés dominios: emocional (E: 6 questdes), funcional (F: 5 questdes) e fisico (P:
8 questdes). A avaliagdo geral consistiu em uma Unica pergunta que indaga como a dificuldade
de degluticdo do individuo afeta a rotina diaria geral. Esta questdo estava relacionada a
avaliacdo geral da qualidade de vida afetada pela dificuldade de degluticdo. Quanto aos
dominios, a subescala emocional (E) do MDADI consistia em questionamentos que
representavam as respostas afetivas do individuo ao transtorno de degluticdo. A subescala
funcional (F) buscou captar o impacto do problema de degluticdo nas atividades diarias e da

subescala fisica (P) representou autopercepcdes da dificuldade de degluticéo.

Cada questdo possuia 5 possiveis respostas (concordo totalmente, concordo, sem
opinido, discordo e discordo totalmente) que foram pontuadas nesta ordem numa escala de 1 a
5. A Unica excecdo a isso referiu-se a questdo na subescala funcional F2 (‘Eu me sinto a vontade
para sair pra comer com meus amigos, Vvizinhos e parentes’) que foi pontuada em uma ordem
inversa a citada acima, sendo 5 pontos para concordo totalmente e 1 ponto para discordo
totalmente. A primeira questdo (geral) foi pontuada individualmente, na qual variou entre 0
(funcionalidade extremamente baixa) a 100 (funcionalidade normal) sendo o valor final
multiplicado por 20. Cada dominio (E, F e P) foi calculado separadamente, sendo também
pontuado entre 0 a 100, onde a soma dos valores de cada questdo foi dividida pelo nimero de
questdes e multiplicada por 20. Assim, um maior escore MDADI representara uma melhor

qualidade de vida e uma melhor funcdo (tarefas diarias) no dia a dia do paciente.

Segundo Chen et al. [15] a limitacdo para deglutir demonstrada pelo MDADI varia da
seguinte forma: 0-20: limitacdo profunda; 21-40: limitagdo severa; 41-60: limitacdo moderada;

61-80: limitacdo média; 81-100: limitacdo minima.

Durante o exame fisico, a adaptacdo das proteses totais na cavidade oral foi analisada,
investigando de forma criteriosa a estabilidade e retencdo das mesmas e, se a relagdo oclusal e

dimensao vertical de repouso e oclusdo estavam adequadas.
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3.3.4 Andlise Clinica Fonoaudiolodgica durante a degluticédo

A analise da degluticdo dos individuos foi classificada por meio da aplicacéo de testes
de degluticdo de trés solucdes a base de agua com diferentes viscosidades (néctar, liquido e
pudim) e 1,5g de um sélido pastoso (bolacha agua e sal), na presenca e na auséncia das proteses
totais bimaxilares, com o objetivo de verificar se ha sinais clinicos de eficicia e seguranga

prejudicadas no processo de degluticdo.

Esses protocolos foram aplicados por uma fonoaudidloga capacitada e treinada para
execucao de tais ferramentas. Essa profissional ndo teve acesso as informacdes dos individuos
coletadas anteriormente, para evitar viés do estudo. Durante os testes, o voluntario estava
sentado, em repouso, com as costas apoiadas no encosto da cadeira e 0s pés no chdo, de modo
que ndo ocorreu a hiperextensdo do pescoco. Quando necesséria algumas adaptacfes, como

almofadas, foram usadas para manter o voluntario na posicéo correta.

Os individuos foram submetidos a avaliacdo clinica da degluticdo de trés solucdes a
base de agua com diferentes viscosidades e de um solido pastoso, sendo necessariamente nesta
ordem. Antes de iniciar cada teste foi realizada a manobra de limpeza faringea, na qual o
voluntéario era orientado a limpar a garganta, pigarreando e engolindo. O teste das trés solugdes
a base de &gua iniciava com o operador oferecendo 10 mL de néctar em uma seringa descartavel
ao voluntario colocando todo o contetdo na cavidade oral, a fonoaudidloga orientando-o a
aguardar um sinal positivo dela para que ele possa deglutir. Durante esse processo, a
fonoaudiologa analisou clinicamente os diferentes parametros descritos acima (Anexo E). Caso
ndo sejam identificados maiores sinais de aspiracao (tosse e / ou queda maior ou igual a 3% na
saturacdo de oxigénio), a mesma analise era realizada para outras duas solu¢des com diferentes
viscosidades, liquido e pudim, nessa exata sequéncia, sendo o mesmo volume de agua

oferecidos em seringas descartaveis.

A avaliacdo clinica da mastigacdo e degluticdo de solidos seguiu o protocolo
estabelecido por Athukorala et al. [18], adaptado para o presente estudo. Para isso, o operador
ofereceu ao voluntario uma porcéo (1,5 gramas) de biscoito agua e sal (Levissimo Cracker,
Bauducco, Pandurata Alimentos LTDA, Guarulhos, SP, BRA) com a seguinte instrugéo:
““Coma esse biscoito do mesmo modo que vocé comeria em sua casa””. Durante a aplicacéo dos
testes, a fonoaudidloga observard algumas alteracbes clinicas indicativas de distdrbio da
degluticdo como: 1- Saturacdo de oxigénio (oximetria) (SAT/O2); 2- Qualidade vocal pos-

degluticdo (QV), que serd avaliada, antes e apds cada degluticdo, por meio da pronuncia da
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numeracdo de 1-10 de forma prolongada pelo voluntério, para que a fonoaudidloga possa
avaliar alteragcdes na voz (voz molhada, baixa intensidade, falta de voz); 3- AlteracGes em
ausculta (AA), determinada pela presenca de ruidos na regido da tiredide; 4- Dispneia (D); 5-
Tosse (T); 6- Engasgo (E); 7- Pigarro (P); 8- Movimento de cabeca (MC), que sera considerado
presente quando o individuo apresentar grandes movimentos de flexdo, extensdo ou
lateralizacdo da cabeca durante a degluticdo de qualquer consisténcia; 9- Numero de degluticdes
espontaneas (NDE); 10- Contragdo muscular facial, quais os muasculos envolvidos na
degluticdo; 11- Escape nasal (EN); 12- Escape oral anterior (EOA); 13- Estase da cavidade oral
(ECO); 14- Sensacdo de alimento parado (boca ou garganta); 15- Sensacdo de dor; 16-
Formacdo do bolo alimentar (FBA), sendo solicitado ao paciente que abra a boca, permitindo a
visualizacdo da formacdo de uma massa homogénea sobre o sulco longitudinal da lingua,
observando a presenca ou auséncia do bolo alimentar e qual o lado especifico, além da forma

que o0 bolo esta apresentado se houve a trituracdo, pulverizacao e organizacao do bolo.

Apds a realizacdo da avaliagdo clinica, o grau de disfuncédo orofaringea dos individuos
sera identificado, com e sem o0 uso das proteses totais, sequindo a classificacdo proposta por
Totta [19], com adaptacdo para paciente com histérico de cancer de cabeca e pescoco:
*Degluticao normal (nivel 0A): ndo sdo observadas alteragdes para quaisquer aspectos avaliados
entre as consisténcias testadas; *Degluticao funcional (nivel 0B): representa a degluticdo sem
sinais de risco de penetracdo em laringe e aspiracdo, porém, sendo esperadas dificuldades, tais
como: participagdo excessiva da musculatura facial e/ou cervical, movimento de cabeca, tempo
de transito orofaringeo adequado, estando ausentes os demais fatores; *Disfagia orofaringea
leve (nivel 1): presenca dos sinais clinicos citados na degluti¢do funcional (nivel OB), presenca
dos sinais clinicos citados no nivel 0B, podendo envolver, também, escape oral anterior,
residuos em cavidade oral, tempo de transito orofaringeo aumentado e auséncia dos demais
fatores; *Disfagia orofaringea moderada (nivel I1): presenca de sinais que sugiram a presenca
de penetragdo laringea (tosse, pigarro, ausculta cervical alterada, alteracdo da qualidade vocal,
alteracdo na elevacdo da laringe, e alteracdo respiratoria), podendo ser encontrados sinais do
nivel I, além de refluxo nasal e degluticdes multiplas; *Disfagia orofaringea grave (nivel III):
presenca dos aspectos descritos para o nivel IlI, com presenca de residuos substanciais na
cavidade oral, reducdo ou dificuldade na elevacdo da laringe, tosse ineficiente ou ausente,
acrescidos de sinais que sugiram presenca de aspiracdo, como a cianose (alteracéo da coloragéo
facial).
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3.3.5 Analise dos dados

Os dados foram estatisticamente resolvidos por meio das analises no JAMOVI ® verséao

2.2.5, e em seguida com a aplicacdo dos testes de normalidade e a escolha do teste estatistico.

Estatisticas descritivas foram usadas para descrever a caracteristica da amostra e as
medidas de desfecho. A normalidade dos dados foi verificada por meio de testes de histograma
e suposicdes ndo parametricas (normal: t-test independente e ndo-normal teste de Mann
Whitney), nos dados obtidos pelo questionario do Mini- Exame e MDADI. Diferengas na
qualidade de vida, satisfacdo com informacdes e funcdo oral entre aqueles com histérico de
cancer de cabeca e pescoco com e sem protese total foram comparadas usando um teste de
Mann-Whitney. Os dados relacionados a limitacdo da degluticdo (tanto para os dados
numericos quanto para os escores) foram correlacionados com o grau de disfuncéo orofaringea

por meio da correlacdo de Kendall, com nivel de significancia de 5%.

3.4 Resultados

Os dados relativos as caracteristicas clinico-patoldgicas dos pacientes estdo descritos a

sequir.

Tabela 1 Distribuicdo dos sujeitos (n=15) do estudo de acordo com as Caracteristicas clinico-

patoldgicos coletadas

GRUPO

Idade (min;méx) 59-86
Geénero

Masculino 11

Feminino 4
Sitio Lesdo Priméria

Cavidade oral 7
Orofaringe 2




Hipofaringe
Laringe
Estadiamento (T)
1
2
3
4
Estadiamento (N)
0
1-2
*
Estadiamento (M)
0
X
*
Tratamento
Cx
RT
Cx/IRT
RT/QT

QT
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Cx/RT/QT 2
Dose de radia¢éo 7000cGy (200cGy em 35 sessdes)
Tempo de avaliagdo apds finalizagdo do tratamento 48

radioterapico (média - meses)

Fluxo Salivar (média, em ml — Cx) Com proétese: 5,21 / Sem protese: 5
Fluxo Salivar (média, em ml — RT) Com protese: 3 / Sem protese: 6
Fluxo Salivar (média, em ml — Cx/RT) Com protese: 6,17 / Sem protese: 6,5
Fluxo Salivar (média, em ml — RT/QT) Com protese: 3,25 / Sem protese: 4,25
Fluxo Salivar (média, em ml — Cx/RT/QT) Com protese: 0,75 / Sem protese: 0,5

Medicamentos

Hipertensivos 3

Hipoglicémicos 3

Hipertensivos / Hipoglicémicos 4

Hipertensivos / Hipoglicémicos / Antidepressivos 1

Nega 4
Comorbidades (diabetes e hipertenséao) Sim 12
Néo 3

Tabagismo 0

Alcoolismo 2

Legenda: min-max - minima -maxima; T - tumor primario; N - linfonodos regionais; M - metastase

distante; Cx - cirurgia; RT - radioterapia; QT - quimioterapia; N/A: ndo se aplica; * - indeterminado.

Os dados coletados do questionario MDADI e da avaliacao clinica fonoaudioldgica durante

os testes de degluticdo estdo expostos, respectivamente, na tabela 2 e grafico 1, a seguir.
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No entanto, pode observar, entre os dois grupos testados, diferenca estatistica significativa
nos achados do questiondrio MDADI assim como em cada dominio avaliado (Global,

Funcional, Emocional, Fisico) (tabela 2).

Tabela 2 Valores dos achados do questionario MDADI por dominio para o grupo estudado.

Grupo
Dominio p Valor
Mediana | Méaximo | Minimo

Global 100 10020 =0,008 *
Funcional 80 100 | 56 < 0,001 *
Emocional 80 100 37 <0,001*
Fisico 80 10038 =0,003 *
Média Total 80,4 100 | 46 < 0,001 *

*Teste de Normalidade Shapiro-Wilk (p < 0,05) seguido pelo
Teste de Mann-Whitney (p < 0,05).

Fonte: Elaborada pela autora (2023).

Gréafico1: A relacdo do numero de pacientes com a Limitacdo para Deglutir (MDADI) e o0 Grau de
Disfuncdo Orofaringea com prétese.

X

Grau de Disfungéo Orofaringea:
Nivel OA: Degluticio Normal

. Nivel 0B: Deglutigio Funcional
Nivel I: Disfagia Orofaringea Leve

B wivel i: Distagia Orofaringea Moderada
Nivel lll: Disfagia Orofaringea Grave

Numero de pacientes

60 80 100

Limitagae para Deglutir (MDADI)

Fonte: Elaborada pela autora (2023).
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N&o houve correlacdo entre limitagdo da degluticdo (dados numéricos) e grau de
disfuncédo orofaringea (correlacdo: -0,302; p = 0,173) ou entre limitacdo da degluticdo (dados

do escore) e grau de disfuncéo orofaringea (correlacdo: -0,209; p = 0,395).

3.5 Discussao

No presente estudo, o objetivo principal consistiu em avaliar clinicamente o efeito do
uso de proteses totais bimaxilares na degluticdo de voluntarios com historico de cancer de
cabeca e pescoco. Além de avaliar, os dados do questionario MDADI- limitacdo em deglutir e
a avaliacdo clinica quanto ao nivel de disfuncdo orofaringea entre o grupo em duas condicdes,
com e sem protese total bimaxilar. Esse tema assume relevancia para a comunidade cientifica,
visto que o tratamento oncoldgico pode desencadear danos sensoriais € neuromusculares, e a
consequente disfagia [20-24], sendo pouco abordada na literatura com essa metodologia [25].
A hipétese testada foi rejeitada, visto que a presenca da protese total bimaxilar em posicado
durante a degluticdo ndo apresentou diferenca estatisticamente significativa comparado a

condicdo sem protese total bimaxilar.

Um estudo de Abed et al. [26] em pacientes ap0s radioterapia para Cancer de Cabeca e
Pescoco classificou em ordem crescente os prejuizos mais significativos no funcionamento oral:
o déficit salivar, deficiéncia na degluticdo e mastigacdo e a movimentacdo dos alimentos pela
boca. Com isso, a reducédo na taxa de fluxo salivar é um fator importante no prejuizo da funcéo
oral em pacientes com CCP pds-radioterapia [27-29], 0 que poderia ser a razdo por tras da
deficiéncia no funcionamento oral e da ma QV dos pacientes com CCP, principalmente no
dominio emocional e fisico (valores minimos = 37 e 38) (tabela 2) que foram encontradas no
presente estudo. O estudo de Rubira et al. [30], demonstrou que a xerostomia pode ser uma
sequela oral encontrada em pacientes submetidos a radioterapia em um periodo médio de até
28 meses apos o tratamento. Neste presente trabalho, ndo teve correlagdo estatistica com
atividade de fluxo salivar na presenca ou ndo da protese total bimaxilar, visto que os pacientes
participantes ja ultrapassaram em média de 48 meses ap0s o tratamento e logo, houve o retorno
da normalidade do volume salivar. Além de que, 0s pacientes participantes foram selecionados
desde o ano de 2017, portanto, com discrepancia de tempo de finalizacdo de tratamento
oncoldgico.

Em contrapartida, a analise estatistica do questionario, os dominios emocional e

funcional (p<0,001) foram os que mais apresentaram relevancia, comparado com o dominio
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fisico (p=0,003) (Tabela 2). A influéncia do dominio emocional também foi estudada por
Mitchell et al. [31] que associaram a melhora na fungéo de degluticdo e da qualidade de vida
com o alivio das emoc¢es negativas dos pacientes. No presente estudo, o0 dominio emocional
apresentou a menor pontuacdo, com score minimo de 37 pontos, comparado aos demais
dominios (funcional e fisico), exceto para a pergunta global (20 pontos). Com relacéo a essa
pergunta, a maioria dos individuos relatou que a degluticdo limitou também suas atividades
diarias. Desse modo, 0 emprego de medidas subjetivas, como o questionario MDADI, em
pacientes oncologicos, mostrou-se relevante para a compreensdo do real impacto do apds
tratamento do cancer de cabeca e pescoco na degluticdo. Tais medidas, se usadas em conjunto
com os dados obtidos de medidas objetivas e clinicas, podem oferecer informacdes importantes
sobre os aspectos funcionais de cada paciente e contribuir no tratamento proposto pela equipe
médica [32].

Como uma das propostas iniciais, ainda que haja grandes avancos na medicina
oncolodgica, como o surgimento de novos métodos cirdrgicos e radioguimioterapico [33], o
paciente com CCP sofre inimeras altera¢fes na funcdo da degluticdo, mesmo apds 5 anos de
tratamento [34]. Em func¢&o de reduzir os sinais e sintomas da disfagia orofaringea e prevenir a
aspiracdo, ha inimeras estratégias preventivas e reabilitadoras; como alteracGes na dieta,
manobras de degluticdo, exercicios orais com fortalecimentos dos muasculos mastigatorios, o
uso de proteses e estimulacdo elétrica neuromuscular [35-38]. O estudo de Hsiang e
colaboradores [39], realizaram um estudo clinico randomizado comprovando que pacientes que
realizaram protocolos de exercicios orais no pos-operatério imediato demonstraram resultados
significativos em melhora na funcéo da degluticdo e assim, reducao de residuos orais. Isso pode-
se sugerir que a presenca de uma musculatura fortalecida e uma condi¢do dentaria ou protética
equilibrada, participa na formacdo de um bolo alimentar adequado e o que reduz residuos
orofaringeos. Sendo que no presente estudo, os dados dos pacientes ndo relataram correlagdo
ao uso de prétese em relacdo a limitagdo em deglutir e algum grau de disfungéo oral (grafico
1). Esse achado € consolidado com o trabalho de Pauloski et al. [40], na qual, os pacientes se
queixavam mais de disfagia com funcéo faringea quando comparado a alteracdo na funcgéo oral,
isso pode ser devido aos pacientes preocuparem mais com tosse e engasgo nas refei¢cdes do que

a prépria dificuldade mastigatdria na fase oral.

Apesar de ndo ter correlacdo entre o questionario MDADI e o grau de Disfuncao
Orofaringea na presenca ou ndo da protese, percebe-se que nenhum paciente teve uma

degluticdo normal e que a maioria se encontra no nivel Il- Disfagia Orofaringea Moderada
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(gréfico 1). Embora, ha uma grande quantidade dos pacientes no nivel Il, uma alta parcela desse
grupo encontra-se com a pontuagdo entre 80 -100 - uma limitacdo minima de degluticdo
(MDADI). Sendo assim, a percepcdo do paciente sobre as habilidades de degluticdo e sua
qualidade de vida relacionada a degluticdo nem sempre coincide com o real diagndstico clinico.
No estudo de Pedersen et al., descobriram que as medidas de disfagia avaliadas pelo paciente
ndo se correlacionavam com o funcionamento fisioldgico [41]. Além de que, houve uma
percepcao que os pacientes reduziram os sintomas de disfagia, e, desenvolveram algum grau de
adaptacdo psicologica a um ‘‘novo normal’’ [42,43], nos 12 meses seguintes ao tratamento da
quimioradioterapia. Neste presente trabalho, o tempo de avaliacdo ap6s finalizacdo do
tratamento para o grupo foram de 48 meses (tabela 1). Logo, os participantes do estudo podem

ter adquirido uma aceitacao frente a sua condicdo alterada na degluticéo.

Reconhece-se que, embora o estudo observacional foi conduzido cegamente em
pacientes com historico de CCP usuérios de prétese total bimaxilar, a fim de reduzir os niveis
de viés, o tamanho da amostra era relativamente pequeno e com diferentes tempos de
finalizacdo de tratamento. Logo, recomenda-se estudos futuros com uma amostra maior com
tempos semelhantes de término de tratamento e um desenho de estudo mais longo para
acompanhar o padréo de degluticdo, elucidando ainda mais a relagéo de achados da limitagéo
de deglutir (MDADI) no aspecto emocional e fisico. Além, da necessidade de o paciente com
alteracdo na degluticdo passar por exames clinicos especificos em todas as fases da mastigacédo

e degluticdo — orofaringea e esoféagica para um adequado diagnéstico e tratamento reabilitador.

3.6 Concluséao

Pacientes oncologicos submetidos ao tratamento do cancer de cabeca e pescoco
apresentaram grande impacto na qualidade de vida, principalmente para o dominio emocional
do questionario aplicado. Na avaliacdo da limitagdo de degluticdo (MDADI) e grau de disfagia
orofaringea (analise clinica fonoaudioldgica), entretanto, ndo foram encontradas diferengas

estatisticamente significativas com a presenca da protese total bimaxilar.
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ANEXOS

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDD

Titulo da Fesquisa: “Efpito do uso do probeses intais bimaxilanes na degloticho do
individwos com histdrico de cinoer de cabeca o pescogo: estudo transyersal™
home do (a) Pesquisador {a): Alana Semenzin Rodigues

Mome do (a) Orientadar ja): Daniela Micheline dos Sanios

{. Mataroza da posguisa: ofa) sr.ia) est sendo comidado (a) a participar desty pesquisa gue
tem coma finalidade avalar o efefln do uso de profeses iokis bimaxilares no processo de
dagutiglo de individuos submetdos 20 tralamemo do cdnoer de cabeca & pesoopo.

Z Participanies da peosquisa: Serdo analsados no esiudo ndos os indwiduos edéniulos
portadores de proleses folais bimaxlares gue foram submetidos ao tralamento do cincer de
cabega & pescogo no Centro de Oncologia Bucal - unidade audliar da Faculdade de
Odorfologia do Campus de Aracatuba (COBFOA- UNESP). Os 30 pacienies seleoonados
serdn indviducs edémulos que fazem uso de peotese iotal bimaxlar ha pelo mencs § meses,
submetidos ao tratamento de cincer de cabega & pESDOQD &M regido de boca, orofarnge,
hipodarings ou lannge.

3 Envolvimenio na pesgquisac a0 paricipar deste esiudo ofa) =.(a) permiticd gue o (a)
pesguisador (a) faca a avaliagao do efeflo do uso de proteses tolais bimaxlares no processa
de degluticlo de indiiduos submetidos ao tratamenio do cdncer de cabega & pescoqo;
awaliando o prooesso de deglubicio, rastreando a disfagia e identiicando os efeiios dessa na
quakdade de wida, por meio do guestiondrio de disfaga MD Andeson (MOGDON); classificagso
da deghicdo ou o gau da disfaga, com e sem o uso das probeses, por meio dos proloooios
de deglutiglo de ligwdos (V-WET) e masligagio e degluligho de sdbdos [TOMASS)
chserando algumas akergifes clinicas indicativas de distinbio da degiuliclio e a andliss de
flumo salar por meio da sialometna, com & sem o uso das profeses, sendo o5 achados
comelacionades com o grau de disfagia & com as varidveis clinico-pataldgicas & ierapéuticas
encontradas. (fa) sr(a) bem liberdade de se recusar a participar & ainda se recusar a
continuar participando em quaiquer fase da pesquisa, sem qualguer prejubs para ofa) wr.(a).
Sempre que guiser poderd pedir mais informagies sobee a pesquisa alravés do ielefone do {a)
pesguisador (a) do projsto e, se necessdrio através do telefone do Comilé de Efica em
Pesguisa.

4. Sobre as ontrevistas: Fealzaclo de anamnese & exame fisico, por meio do guestonana de
Caracteristicas Basicas = Ficha de regisiro de dados, apicacio da escala Mini-Exame do
Estado Mental para avalar alierapbes cognitivas dos individuos; andlise da deglutiglo, rstreio
da disfaga & qualidade de vida (Cwestondrio MOWOH); analise da degluticdo dos individuos
serd dassificado por mein da aplicagio de lesies de deghuicio de liguidos (VAST) e sblido
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(TOMASS Modificado), com e sem 8 presenga das proteses totais bimaxilares e medicgio de
eletromiografia dos misculos masseter, temporal e supra-hioideos. Durante a aplicacdo dos
testes V-V5T & TOMASS, a foncaudidlega observard algumas alteragiies clinicas indicativas
de distirbio da degluticio.

5. Riscos e desconforto: Risco Minimo. A participagéo nesta pesquisa n&o infringe as normas
legais & dticas, ofa) senhor(a) e todas os{as) parlicipantes da pesquisa poderSo ser
submetidos & exames clinicos inicial, composto por anamnese e exame fisico; andlise da
adaptagio das priteses fotais na cavidade oral; andlise da degluticio, rastreio da disfagia e
quelidade de vida (Questiondric MDADI); testes de deglutigBo de liguidos (WV-WST) e sdlido
(TOMASS Modificedo), com & sem & presenga das priteses toteis bimaxilares associados ao
exames de eletromiografia & clinicos na presenga da fonoaudidloga para avaliar alteragbes
clinices indicativas de disturbio da deglutigdo, os quais 580 no-invasivos, S8sim como
questiondrios de auto resposta. Todo o cuidedo serd tomado para evitar desconforto durante
o5 axames clinicos. 0= procedimentos adotados nesta pesquisa obedecemn sos Critérios da
Etica em Pesquisa com Seres Humanos conforme Resclup®o n®. 46612 do Conselho
Macional de Sadde. Menhum dos procedimentos usados oferece riscos & sua dignidade. Caso
seja observado algum desconforto ao paciente, o procadiments serd interrompido @ ndo serd
retomado.

& Confidencialidade: tocdas as informacies coletadas neste estudo s3o estitaments
confidenciais. Somente o (8) pesquisedor (&) e seu (sua) orientador (8) (efou eguipe de
pesquisa) teréio conhecimento de sua identidade & nos comprometemos a8 manté-la em sigilo
a0 publicar os resultados dessa pesquisa.

7. Beneficios: ao participar desta pesquisa o(a) sr.(a) n&o terd nenhum beneficio direto.
Enfretanto, esperamos que este estudo resulte eam informagtes importantes sobre o efeito do
uso de priteses totais bimaxilares no processo de degluticio de individuos submetidos ao
tratamento do cncer de cabega e pescogo, de forma gue o conheciments que serd construido
a partir desta pesquise possa cormoborar com & ciéncia, onde pesguisador se compromete a
divulgar os resultados obtidos, respeitendo-se o sigilo das informagies coletadas, conforme
previsto no item anterior.

8. Pagamento: o{a) sr.(a) ndo terd nenhum tipo de despesa para participar desta pesquisa, bem
como nada serd pago por sud pariicipacso.

Apds estes esclarecimentos, solicitamos o seu consentimenio de forma lwre para
participar desta pesquisa. Poranio preencha, por favor, os itens gue se seguem: Confiro que
recebi via deste termo de consentimento, & autorzo & execugio do trabalho de pesquisa e a
divulgagio dos dados obtidos neste estudo.

Obs: N&0 assine esse termo se ainda tiver divida a respeito.

Consentimento Livre e Esclarecido
Tendo em vista os itens acima apresentados, eu, de forma livre e esclarecida, manifesto meu
consentimento em participar da pesquisa.

Nome do Participante da Pesquisa

Assinatura do Participante da Pesquisa

Assinatura do Pesquisador

Assinatura do Onentador

Pesquisador(a): Alana Semenzin Rodrigues (17)3636-3336

Orientador(a): Daniele Micheline dos Santos (18)3636-3336

Coordenador({a) do Comité de Etica em Pesquisa: Prof. Dr. Aldiéres Alves Pesqueira
Vice-Coordenador{a): Profa. Dra. Cristiane Duque

Telefone do Comité: (18) 3636-3234

E-mail cep.foa@unesp.br
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DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 5.051.408

Apresentacao do Projeto:

Os individuos com histérico de cancer de cabeca e pescogo podem apresentar disfagia apés o tratamento,
trazendo comprometimento fisico, psicoldgico e social. E importante investigar a influéncia de fatores, como
o uso de proteses totais, na melhora desta sintomatologia. Portanto,o objetivo desse estudo sera avaliar o
efeito do uso de préteses totais bimaxilares na disfagia em individuos com histérico de cancer de cabeca e
pescogo, com relagdo a sua influéncia na disfagia, qualidade de vida e volume salivar. Serdo analisados
todos os pacientes com cancer de cabega e pescogo atendidos no Centro de Oncologia Bucal (COB) da
Faculdade de Odontologia de Aracatuba (FOA— UNESP), incluindo individuos desdentados totais
submetidos ao tratamento radioterapico, isoladamente ou em combinagdo com cirurgia e/ou quimioterapia, e
portadores de préteses totais bimaxilares ha pelo menos 6 meses. O rastreio de disfagia e seus efeitos na
qualidade de vida serdo avaliados por meio do Questionario MD Anderson,especifico de qualidade de vida
na presenca de disfagia. O fluxo salivar sera quantificado para verificagdo do volume total de saliva e a sua
inteferénciana formacéo do bolo alimentar, com e sem préteses. O grau da disfungdo orofaringea sera
avaliado por meio dos protocolos de degluticdo de liquidos (V-VST) e mastigacdo e degluticdo de

s6lidos(TOMASS), associados com a eletromiografia para analise do numero de
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ciclos mastigatérios e a amplitudedos movimentos, com e sem préteses. Os dados obtidos na pesquisa
serdo submetidos aos testes de normalidade e, posteriormente, sera realizado o teste estatistico adequado

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Avaliar o efeito do uso de préteses totais bimaxilares no processo de degluticdo de individuos submetidos
ao tratamento do cancer de cabecga e pescogo.

Objetivo Secundario:

Avaliar, nos pacientes portadores de proteses totais bimaxilares submetidos ao tratamento do cancer de
cabeca e pescogo:1. O processo de degluticdo, rastreando a disfagia e identificando os efeitos dessa na
qualidade de vida, por meio do questionario de disfagia MD Anderson (MDADI), 2. Classificar a degluticdo
ou o grau da disfagia, com e sem o uso das préteses, por meio dos protocolos de degluticdo de liquidos
(VVST) e mastigacéo e degluticdo de sélidos (TOMASS);3. O fluxo salivar sera quantificado por meio da
sialometria, com e sem o uso das préteses, sendo os achados correlacionados com o grau de disfagia e
com as variaveis clinico-patoldgicas e terapéuticas encontrada

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Riscos minimos e caso seja observado algum desconforto ao paciente, o procedimento sera interrompido e
ndo sera retomado.

Beneficios:

Avaliar se o uso de Préteses Totais convencionais interfere na diminuicdo ou melhora do transtorno de
degluticdo gerado em individuos submetidos ao tratamento do cancer de cabegca e pescogo, como a
disfagia. Correlacionando a partir de dados como, o processo de degluticdo, rastreando a disfagia e
identificando os efeitos dessa na qualidade de vida, por meio do questionario de disfagia MD Anderson
(MDADI), classificar a degluticao

ou o grau da disfagia, com e sem o uso das proéteses, por meio dos protocolos de degluticdo de liquidos (V-
VST) e mastigagéo e degluticdo de sdélidos (TOMASS) e o fluxo salivar sera quantificado por meio da
sialometria, com e sem o uso das préteses, sendo os achados correlacionados com o grau de disfagia e
com as variaveis clinico-patolégicas e terapéuticas encontradas.
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Comentarios e Consideracgoes sobre a Pesquisa:

O projeto foi bem delineado e esta coerente com os objetivos do estudo. Foi realizada a modificagao dos
riscos da pesquisa, conforme solicitado pelo CEP.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

TCLE adequado.

Recomendacoes:

Nao ha.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgoes:

Projeto foi adequado e recomendo a sua aprovagéo.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Salientamos que, de acordo com a Resolugdo 466 CNS, de 12/12/2012 (titulo X, secdo X.1., art. 3, item b, e,

titulo XI, secdo XI.2., item d), ha necessidade de apresentacéo de relatérios semestrais, devendo o primeiro
relatério ser enviado até 01/04/2022.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacdo
Informagdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 17/09/2021 Aceito
do Projeto ROJETO 1779807 .pdf 12:49:43
Projeto Detalhado / |Corrigido_OFICIAL_projeto_Alana_Sem| 30/08/2021 | ALANA SEMENZIN Aceito
Brochura enzin_Rodrigues.pdf 17:03:26 |RODRIGUES
Investigador
Folha de Rosto oficial_folha_de_rosto.pdf 22/07/2021 |ALANA SEMENZIN Aceito

09:58:13 |RODRIGUES
TCLE / Termos de | TCLE_projeto.pdf 21/07/2021 |ALANA SEMENZIN Aceito
Assentimento / 18:12:07 |RODRIGUES
Justificativa de
|Auséncia
Projeto Detalhado / [ ANEXO_3_projeto.pdf 21/07/2021 |ALANA SEMENZIN Aceito
Brochura 17:47:28 |RODRIGUES
Investigador
Projeto Detalhado / |ANEXO_2_projeto.pdf 21/07/2021 | ALANA SEMENZIN Aceito
Brochura 17:46:53 |RODRIGUES
Investigador
Projeto Detalhado / | ANEXO_1_projeto.pdf 21/07/2021 | ALANA SEMENZIN Aceito
Brochura 17:46:21 |RODRIGUES
Investigador
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Situagao do Parecer:
Aprovado
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Necessita Apreciagao da CONEP:

Nao

ARACATUBA, 21 de Outubro de 2021

Qe

Assinado por:

Aldiéris Alves Pesqueira
(Coordenador(a))
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ANEXO B - QUESTIONARIO SOBRE VARIAVEIS DEMOGRAFICAS,
CLINICO-PATOLOGICAS E TERAPEUTICAS

Preenchida pclo pesguisador com dados referentes s wvaridveis demograficas, clinico-patologicas ¢
terapéuticas de cada wvoluntirio. Para isso, foi utilizado o pronstsirio hospitalar junto &s informaches

concedidas pelo proprio voluntirio no momento da cwtrevista.

MNome do Paciente:

MNimero do proniuwarie ou Ficha Unicaz

Idlade:

Peso (inicial e final):

Pressio Arterial:

Saturacio de Oxigénio:

Faz uso de medicamentos? [ ) Sim { ) Mo

Se KSim, quais tipos de medicamentos faz wso:

Consumnee de dloooel:

Consumas de cigarrmss:

Comorhbidades (diabetes efou hipertensio):

Bewn:

Tipo do Tumoer:

Localizacio do tumor prim:brioe:

Classificacho T (T0, T, T2, T3, T4, desconhecido):

Areas afetadas pelo tumoer oo cirorgiat

Tratamenta Cirdrgico [} Sim { ) Nio
Esvariamento cervical [ ) S5im { ) Mo
Radioterapia [ ) Sim { ) MNio
Tipo de radiacio { ) Convencional | { ) Imtensidade Modulataria
Daose total de radiacio (Gv)
Quimioterapia { ) Sim { ) Nio
Administragio da quimioterapia ) Via Oral () Intravenosa
¢ q P ) Intramuscular | { ) Subcutinea
{ ) Intratecal { ) Topica

Dose total da quimioterapia

Tempo total de tratamento (meses)

Faz uso continuo de Priteses Totais Bimaxilares:

Sente algum desconforto durante o uso das priteses?

Quanto tempo de uso das proteses:

Proteses estiio bem adaptadas?




ANEXO C - ESCALA MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL

Mini-Exame do Estado Mental

ORIENTAGAO NO TEMPO

Em que ano nos estamos? Em que estagdo do ano nds estamos? Em que més nos estamos? Em
que dia da semana nos estamos? Em que dia do més estamos?

ORIENTAGAO NO ESPAGO

Em que Estado nos estamos? Em que cidade nos estamos? Em que bairro nos estamos? O que
€ este prédio em que estamos? Em que angar nos estamos?

REGISTRO

Agora, preste atengdo. Eu vou dizer trés palavras e ofa) Sr(a) vai repeti-las quando eu terminar.
Certo? As palavras s3o: CARRO [pausa], VASO [pausa], BOLA [pausa). Agora, repita as palavras
para mim. [Permita cinco tentativas, mas pontue apenas a primeira]

ATENGAO E CALCULO [Série de 7]

Agora eugostaria que ga) Sr(a) subtraisse 7 de 100 e do resultado subtraisse 7. Entdo,
continue subtraindo 7 de cada resposta até eu mandar parar. Entendeu? [pausa] vamos
comegar: quanto € 100 menos 72 [Dé um ponto para cada acerto] Se ndo atingir o escore
maximo, pega: Soletre a palavra MUNDO. Corrija os erros de soletragdo e entdo pega: Agora,
soletre a palavra MUNDO de tras para frente. [Dé um ponto para cada letra na posic3o correta.
Considere o maior resulitado]

MEMORIA DE EVOCAGAO

Peca: Quais s30 as trés palavras que eu pedi que oSr{a) memorizasse? [Nio fornega pistas]

LINGUAGEM

[Aponte olapis e orelogio e pergunte]: O que £isto? (lapis) O que € isto? (relogio) Agora eu
vou pedir para o Sr{a) repetir 0 que eu vou dizer. Certo? Entdo repita: “NEM AQUI, NEM AL,
NEM LA™, Agora ouga com atengdo porque eu vou pedir para o Sr{a) fazer uma tarefa: [pausa]
Pegue este papel com a mi3o direita [pausa], com as duas m3os dobre-0 30 Meio uma vez
[pausa] e em seguida jogue-o no chido. Por favor, leia isto e faga o que esta escrito no papel.
Mostre 3o examinado a folha com o comando: FECHE OS OLHOS Pega: Por favor, escreva uma
sentenga. Se 0 paciente n3o responder, peca: Escreva sobre otempo. [Cologue na frente do
pacients um pedago de papel em branco e lapis ou caneta] Pega: Por favor, copie este
desenho. [Apresente a folha com os pentagonos que se intersecionam]
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Questionario de Disfagia M. D. Anderson (MDADI)
Nome:

Data:

Este questionario pergunta sobre sua habilidade de engolir
(deglutir). Estas informagoes irdo nos auxiliar a entender
como vocé se sente em relagao a sua degluticdo. As questdoes
que seguem foram preparadas por pessoas que tém problema
com sua degluticao. Alguns dos itens podem ser relevantes
para voce.

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

Minha capacidade de degluticio limita minhas
atividades diarias

( )Concordo totalmente ( )Concordo ( )Sem opiniao

( )Discordo ( )Discordo totalmente

E2. Eu tenho vergonha dos meus habitos alimentares
( )Concordo totalmente ( )Concordo ( )Sem opmiao
( )Discordo ( )Discordo totalmente

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

( )Discordo ( )Discordo totalmente

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

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

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

P6. Deglutir é um grande esfor¢o
( )Concordo totalmente ( )Concordo ( )Sem opiniao
( )Discordo ( )Discordo totalmente

ES. Deixo de sair de casa por causa do meu problema
de degluticao

( YConcordo totalmente ( )Concordo ( )Sem opiniao

( )Discordo( )Discordo totalmente

FS5. Meu problema de degluticio tem me causado
perda de rendimentos financeiros

( )Concordo totalmente ( )Concordo ( )Sem opiniao

( )Discordo ( )Discordo totalmente

P7. Eu levo mais tempo pra comer por causa do meu
problema de degluticiao

( )Concordo totalmente ( )Concordo ( )Sem opiniao

( )Discordo ( )Discordo totalmente

P3. As pessoas Ine perguntam, “Porque vocé niao
pode comer isto?*

( YConcordo totalmente ( )Concordo ( )Sem opiniao

( )Discordo ( )Discordo totalmente

E3. Outras pessoas se irritam por causa do meu
problema de degluticao

( )Concordo totalmente ( )Concordo ( )Sem opiniao

( )Discordo ( )Discordo totalmente

P8. Eu tenho tosse quando eu tento beber liguidos
( )Concordo totalmente ( )Concordo ( )Sem opiniao
( )Discordo ( )Discordo totalmente

F3. Meus problemas de degluticao atrapalham minha
vida pessoal e social

( YConcordo totalmente ( )Concordo ( )Sem opiniao

( )Discordo ( )Discordo totalmente

F2. Eu me sinto a vontade para sair pra comer com
meus amigos, vizinhos e parentes

( )Concordo totalmente ( )Concordo ( )Sem opiniao

( )Discordo ( )Discordo totalmente

PS5. Eu limito minha alimentacao por causa da  minha
dificuldade de degluticio
( YConcordo totalmente ( )Concordo ( )Sem opiniao

( )Discordo ( )Discordo totalmente

P1. Perco peso devido ac meu problema dedegluticio
( )Concordo totalmente ( )Concordo ( )Sem opiniao
( )Discordo ( )Discordo totalmente

E6. Eu tenho baixa auto-estima por causa do meu
problema de degluticao

( )Comncordo totalmente ( )Concordo ( )Sem opiniao

( )Discordo ( )Discordo totalmente

P4. Eu sinto que estou conseguindo deglutir uma
grande quantidade de alimentos

( )Concordo totalmente ( )Concordo ( )Sem opiniao

( )Discordo ( )Discordo totalmente

F4. Eu me sinto isolado por causa dos meus habitos de
alimentacao

( )Concordo totalmente ( )Concordo ( )Sem opiniao

( )Discordo ( )Discordo totalmente

Obrigado por completar este questiondario!
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ANEXO E - AVALIACAO FONOAUDIOLOGICA - DEGLUTICAO

4,
AYAYAY/
vav,
CENTRO DE ONCOLOGIA BUCAL - FOA/UNESP “
Nome: PT:
AVALIAGAO FONOAUDIOLOGICA - DEGLUTICAO - A
S Néctar Liquido Pudim Sdélido
Consisténcia q
Porgcao
Volume 10mi 10ml 10ml (1,5g)
Oximetria Antes: Apos: Antes: Apos: Antes: Apos: Antes: Apos:
(SATIO,)
Qualidade vocal
pos- degluticdo
Qv)
Antes: Antes: Antes:
Alteragdes em Durante: Durante: Durante:
ausculta (AA) Apoés: Apos: Apés:
N&o Nao Nao
Antes: Antes: Antes:
Dispnéia(D) Durante: Durante: Durante:
Apos: Apos: Apbs:
Nao Nao Nao
Antes: Antes: Antes:
Tosse(T) Durante: Durante: Durante:
Apos: Apos: Apbs:
Nao Nao Nao
Antes: Antes: Antes:
Engasgo(E) Dur.ante: Dur}ante: Du{ante:
Apos: Apos: Apos:
N&o Nao Nao
Antes: Antes: Antes:
Pigarro(P) Durante: Durante: Durante:
Apos: Apbs: Apbs:
Nao Nao Nao

Movimento de

cabega (MC)

Niamero de
degluticoes
espontaneas

(NDE)

Contragao
Muscular
Facial

Se sim,quais?

Se sim,quais?

Se sim,quais?

Se sim,quais?

Escape nasal (EN)

Escape oralanterior
(EOA)

Estase da cavidade
oral (ECO)

Sensagao de
alimento parado
(boca ou garganta)

Sensagéo de dor

Formagao do bolo
alimentar (FBA)

Lado especifico:

Numero de ciclos
mastigatérios (CM)
de sdlidos

Tempo gastodurante
a mastigagao(TM)

Observacéo:
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