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Rodrigues AS. Avaliação clínica e instrumental da deglutição em sujeitos com histórico de 

câncer de cabeça e pescoço: estudo observacional [dissertação]. Araçatuba: Universidade 

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

RESUMO GERAL 

Os pacientes com histórico de câncer de cabeça e pescoço podem apresentar disfagia 

após o tratamento, trazendo comprometimento físico, psicossocial e emocional. Portanto, o 

objetivo desse estudo observacional foi avaliar, de modo clínico e instrumental, a deglutição 

em voluntários com e sem histórico de câncer de cabeça e pescoço por meio da amplitude 

eletromiográfica, fluxo salivar e qualidade de vida. Para isso, foram analisados em primeiro 

momento 30 indivíduos, portadores de próteses totais bimaxilares há pelo menos 6 meses, com 

(grupo teste; n=15) e sem (grupo controle; n=15) histórico de câncer de cabeça e pescoço, 

atendidos no Centro de Oncologia Bucal da Faculdade de Odontologia de Araçatuba 

(COB/FOA-UNESP) e em segundo momento, 15 indivíduos com histórico de câncer de cabeça 

e pescoço atendidos na Faculdade de Odontologia de Araçatuba (FOA– UNESP), foram 

submetidos ao tratamento radioterápico, isoladamente ou em combinação com cirurgia e/ou 

quimioterapia, e portadores de próteses totais bimaxilares há pelo menos 6 meses. O MD 

Anderson Dysphagia Inventory (MDADI) foi utilizado para rastrear a presença ou não de 

disfagia e seus efeitos na qualidade de vida. O grau de disfunção orofaríngea dos voluntários 

foi determinado por uma fonoaudióloga que observou e coletou diferentes informações durante 

o protocolo de deglutição. Os dados obtidos foram submetidos aos testes de aderência à curva 

normal (Shapiro-Wilk) e, posteriormente, aplicado o teste estatístico adequado (T-Student ou 

Mann-Whitney). Os dados relacionados à limitação da deglutição (tanto para os dados 

numéricos quanto para os escores) foram correlacionados com o grau de disfunção orofaríngea 

por meio da correlação de Kendall, com nível de significância de 5%. Na primeira avaliação 

não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas entre os grupos teste e controle 

na análise eletromiográfica dos músculos temporal, masseter e supra-hióideos nas condições de 

repouso (p = 0,468 / 0,663 / 0,619) e deglutição de néctar (p = 0,240 / 0,830 / 0,870), líquido (p 

= 0,101 / 0,760 / 0,838), pudim (p = 0,056 / 0,902 / 0,967) e sólido (p = 0,494 / 0,805 / 0,116). 

Em relação ao fluxo salivar, também não houve diferença estatística significativa entre os 

grupos (p=0,438). Os pacientes oncológicos submetidos ao tratamento do câncer de cabeça e 

pescoço apresentaram grande impacto na qualidade de vida, principalmente para o domínio 

emocional do questionário aplicado (p<0,001). A maioria dos indivíduos do grupo teste relatou 



 

que a deglutição limitou também suas atividades diárias. Na segunda avaliação não houve 

correlação entre limitação da deglutição (dados numéricos) e grau de disfunção orofaríngea 

(correlação: -0,302; p = 0,173) ou entre limitação da deglutição (dados do escore) e grau de 

disfunção orofaríngea (correlação: -0,209; p = 0,395). Desse modo, o emprego de medidas 

subjetivas, como o questionário MDADI, em pacientes oncológicos, mostrou-se relevante para 

a compreensão do real impacto do tratamento do câncer de cabeça e pescoço na deglutição. Tais 

medidas, se usadas em conjunto com os dados obtidos de medidas objetivas e clínicas, podem 

oferecer informações importantes sobre os aspectos funcionais de cada paciente e contribuir no 

diagnóstico e tratamento proposto pela equipe médica. Além de que, os pacientes oncológicos 

submetidos ao tratamento do câncer de cabeça e pescoço apresentaram grande impacto na 

qualidade de vida, principalmente para o domínio emocional do MDADI. Na avaliação da 

limitação de deglutição (MDADI) e grau de disfagia orofaríngea (análise clínica 

fonoaudiológica) e, entretanto, não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas 

com a presença da prótese total bimaxilar. 

Palavras-chave: Transtornos de Deglutição. Neoplasias de Cabeça e Pescoço. Efeitos 

Adversos. Eletromiografia. Saliva. Pesquisas e Questionários.  



 

Rodrigues AS. Clinical and instrumental evaluation of swallowing in subjects with history of 

head and neck cancer: observational study [dissertação]. Araçatuba: 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 Araçatuba (COB/FOA-UNESP) and secondly, 15 individuals with a history of 

head and neck cancer treated at the Faculty of Dentistry of Araçatuba (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.  



 

LISTA DE FIGURAS 

CAPÍTULO 1 

Fig. 1 Eletromiógrafo (DelSys Inc.,Boston, MA, EUA) e eletrodos de superfície 

(Trigno Mini EMG, DelSys Inc.,Boston, MA, EUA) 

24 

Fig. 2  Posicionamento dos eletrodos no paciente nos músculos temporal, masseter 

e supra-hióideo direito e esquerdo 

  24 

Fig. 3  Esquema ilustrativo dos momentos de análise eletromiográfica com as três 

soluções a base de água com diferentes viscosidades - néctar, líquido e 

pudim, e a deglutição de sólido 

  25 

        

         

           

  



 

LISTA DE TABELAS 

CAPÍTULO 1 

Tabela 1: Distribuição dos voluntários (n=30) do estudo de acordo com as Características clínico-

patológicos coletadas  

26 

Tabela 2: Valores da amplitude eletromiográfica (µV) dos músculos temporal, masseter e supra-

hióideos durante o repouso e deglutição de néctar, líquido, pudim e sólido  

29 

Tabela 3: Valores médios (±dp) do fluxo salivar (mL) 30 

Tabela 4: Valores dos achados do questionário MDADI por domínio para cada grupo estudado 30 

 

CAPÍTULO 2 

Tabela 1: Distribuição dos voluntários (n=15) do estudo de acordo com as Características clínico-

patológicos coletadas  

47 

Tabela 2: Valores dos achados do questionário MDADI por domínio para o grupo estudado  50 

 

  



 

LISTA DE GRÁFICO 

 

CAPÍTULO 2 

Gráfico 1: A relação do número de pacientes com a Limitação para Deglutir (MDADI) e o Grau 

de Disfunção Orofaríngea com prótese 

 50 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

LISTA DE SIGLAS E ABREVIATURAS 

*   Indeterminado 

CCP   Câncer de Cabeça e Pescoço 

Cx   Cirurgia 

DO   Disfagia orofaríngea 

EMGs   Eletromiografia de superfície   

FOA  Faculdade de Odontologia de Araçatuba 

M  Metástase distante 

Máx   Máxima 

MDADI Questionário de disfagia M.D Anderson  

Mín  Mínima 

N  Linfonodos regionais 

N/A  Não se aplica 

QT  Quimioterapia 

ReBEC Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos 

RT  Radioterapia 

T   Tumor primário 

 

  



 

SUMÁRIO  

 

1 INTRODUÇÃO GERAL 13 

2 CAPÍTULO 1 – AVALIAÇÃO DA DEGLUTIÇÃO EM SUJEITOS COM E SEM 

HISTÓRICO DE CÂNCER DE CABEÇA E PESCOÇO POR MEIO DA AMPLITUDE 

ELETROMIOGRÁFICA, FLUXO SALIVAR E QUALIDADE DE VIDA: ESTUDO 

OBSERVACIONAL 18 

2.1 Resumo 18 

2.2 Introdução 19 

2.3 Metodologia 21 

2.3.1 Desenho do Estudo 21 

2.3.2 Critérios de elegibilidade e seleção dos participantes 21 

2.3.3 Anamnese (Mini- Exame) e Exame físico 22 

2.3.4 Análise da amplitude eletromiográfica (EMG) durante a deglutição 22 

2.3.5 Análise do fluxo salivar 25 

2.3.6  Questionário de disfagia M.D Anderson (MDADI) 25 

2.3.7 Análise dos dados 26 

2.4 Resultados 26 

2.5 Discussão 30 

2.6 Conclusão 34 

2.7 Referências 34 

3 CAPÍTULO 2 – EFEITO DO USO DE PRÓTESES TOTAIS BIMAXILARES NA 

DEGLUTIÇÃO DE INDIVÍDUOS COM HISTÓRICO DE CÂNCER DE CABEÇA E 

PESCOÇO: ESTUDO OBSERVACIONAL  40 

3.1 Resumo 40 

3.2 Introdução 41 



 

3.3 Materiais e Métodos 42 

3.3.1 Desenho do Estudo 42 

3.3.2 Critérios de elegibilidade e seleção dos participantes 42 

3.3.3 Anamnese (Mini- Exame, MD. Anderson) e Exame físico 43 

3.3.4 Análise Clínica Fonoaudiológica durante a deglutição 45 

3.3.5 Análise dos dados 47 

3.4 Resultados 47 

3.5 Discussão 51 

3.6 Conclusão 53 

3.7 Referências 54 

ANEXOS 59 

 

 



13 

1 INTRODUÇÃO GERAL*  

O câncer de cabeça e pescoço (CCP) configura o sétimo câncer mais comum em todo o 

mundo, estimando-se que há mais de 600.000 novos casos por ano.1,2 É um termo genérico para 

doenças malignas na região de laringe e hipofaringe, cavidade nasal, seios paranasais, 

nasofaringe, orofaringe, cavidade oral ou glândula salivar.3 É preconizado na literatura, que o 

consumo de álcool e o tabagismo, em conjunto, multiplicam os riscos de câncer orofaríngeo.4 

Além disso, a deficiência de micronutrientes na dieta, irradiação solar e infecção pelo vírus do 

papiloma humano são fatores de risco importantes para o CCP.5 Adicionalmente, com o 

envelhecimento, eleva-se o risco de desenvolvimento da doença, pois a mesma é mais frequente 

em pessoas com 50 anos ou mais.6 

Como resultado da presença e/ou do tratamento do CCP (cirúrgico, radioterápico e 

quimioterápico), sintomas agudos e crônicos podem ocorrer, como inflamação e infecção na 

mucosa, alterações sensoriais e dor neuropática, fibrose tecidual, disfunção salivar e aumento 

da suscetibilidade à cárie dentária e doença periodontal.7 Além disso, pode haver sensação de 

boca seca e halitose, dificuldade para dormir, apnéia obstrutiva do sono, limitação na abertura 

de boca, perda dentária, perda de peso e disfagia.8,9 

A disfagia é um termo de origem grega que se refere à dificuldade (dis) em comer (fago) 

e caracteriza-se como um sintoma de atraso na passagem de alimentos de consistências sólidas 

ou líquidas da cavidade oral ao estômago.7 A disfagia pode ser classificada anatomicamente 

como orofaríngea (transferência) ou esofágica. A disfagia orofaríngea (DO) ocorre no início da 

deglutição, durante a movimentação do bolo alimentar da hipofaringe para o esôfago. A disfagia 

esofágica ou de condução ocorre no corpo do esôfago e está relacionada à dificuldade de 

passagem dos alimentos para o estômago.10 O indivíduo pode desenvolver disfagia por razões 

diversas, como por exemplo, presença de tumores orofaríngeos e laríngeos que obstruem 

mecanicamente a passagem do alimento.11 A manifestação imediata ou progressiva da disfagia 

é muitas vezes diagnosticada pela recorrência de um tumor loco-regional ou um CCP primário, 

sendo importante encaminhar o indivíduo para os cuidados necessários, visando descartar 

futuras doenças.8 Além disso, os indivíduos com CCP podem apresentar disfagia como 

resultado do seu tratamento, que pode causar danos sensoriais e neuromusculares em diferentes 

fases da deglutição.10 Essas fases podem ser divididas em quatro: preparatória oral, oral 

 

* Lista de referências Anexo F 
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voluntária, faríngea e esofágica.11 O comprometimento da fase preparatória oral pode alterar o 

estado nutricional do indivíduo por diminuir o consumo de alimentos, principalmente de 

consistência sólida.12 Outra forma de aparecimento da disfagia está relacionada ao 

comprometimento do nervo laríngeo durante o procedimento cirúrgico para remoção do CCP.13 

Ainda como fator etiológico, os tratamentos de radioterapia e quimioterapia podem lesionar a 

língua, a laringe e os músculos da faringe, aumentando as chances de desenvolvimento da 

sintomatologia.10,11,13-15 

A quimioterapia pode afetar o paladar pela estimulação direta ou dano ao receptor do 

paladar, ou pela interferência na via de secreção salivar.16 Além disso, o tratamento 

radioterápico à longo prazo compromete a produção de saliva, em razão de uma disfunção da 

glândula salivar7. Esta redução da produção salivar, denominada xerostomia, pode ser 

transitória ou mais duradoura (um ano ou mais), sendo dependente da renovação celular em 

razão das células excretoras possuírem turnover lento.17,18 Como resultado, a xerostomia 

dificulta a formação do bolo alimentar.19 Além da alteração quantitativa da produção salivar, 

que resulta em hipossalivação, há alterações qualitativas na composição da saliva com a 

diminuição da capacidade tamponante e preventiva da desmineralização dentária, resultando 

em cáries que podem levar à perda dentária. É importante destacar que, além de comprometer 

o fluxo salivar,20 a xerostomia interfere na qualidade de homogeneização da saliva, visto que a 

mesma é produzida por diferentes glândulas salivares, influenciando na qualidade do bolo 

alimentar formado.21 

Com a presença da disfagia orofaríngea, a deglutição do bolo alimentar é 

comprometida,22 com a menor ingestão de alimentos, perda de peso,23 sensação de fraqueza24 

e, consequentemente, prejuízos à qualidade de vida do indivíduo com CCP. Isso pode 

desencadear sinais de depressão e ansiedade no paciente oncológico, pelo seu 

comprometimento físico, psicológico e social.25 Há uma dificuldade em comer e engolir com a 

disfagia, especialmente quanto à ingestão de alimentos sólidos e fibrosos, sendo maior o 

consumo de alimentos de consistência macia e/ou pastosa, porém muitas vezes de menor valor 

nutricional.26,27 

Além disso, com o envelhecimento, há a diminuição do tônus da musculatura envolvida 

na função mastigatória, prejudicando a coordenação da lateralização do bolo alimentar e dos 

próprios movimentos mandibulares necessários para uma mastigação eficiente.27 

Adicionalmente, pode ocorrer atrofia cerebral associada à deterioração da função nervosa e 
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declínio regional da massa muscular.28 Essas alterações fisiológicas afetam o mecanismo da 

deglutição e, por isso, idosos apresentam maiores chances de desenvolverem disfagia.11 

Diante do exposto, há uma necessidade de acompanhamento multidisciplinar do 

paciente com disfagia associada ao CCP. Os efeitos da disfagia podem ser amenizados, por 

meio de uma orientação profissional para a instituição de uma dieta modificada, onde os 

pacientes são orientados sobre técnicas de alimentação apropriada e manobras de deglutição 

que facilitem uma deglutição mais segura. Há técnicas de reabilitação da deglutição 

individualizadas para cada paciente, acompanhada em intervalos por um fonoaudiólogo.29 O 

aconselhamento nutricional para orientação sobre alimentos de consistência ideal, quantidades 

calóricas e nutrientes é fundamental, uma vez que apenas metade dos alimentos normais podem 

ser consumidos.25 Como a simultaneidade em comer e engolir é reduzida, em caso de perda 

dentária associada, o planejamento de uma prótese funcionalmente integrada é fundamental, 

visando proporcionar estética e função.25 O estudo de Hahn et al.9 avaliou a qualidade de vida 

de pacientes oncológicos bucais, tendo investigado o papel do uso de próteses totais na melhora 

da disfagia e concluiu que pacientes com moderado, baixo ou nenhum problema de alimentação 

e deglutição são aqueles usuários de próteses dentárias funcionais. Corroborando com esses 

achados, Fukai et al.30 observaram que o uso de próteses adequadas preveniu a disfagia causada 

pela perda do dente, próteses dentárias não ajustadas ou outros problemas orais.    

É de suma importância o conhecimento sobre o impacto da deglutição na qualidade de 

vida do paciente com CCP e quais as melhores opções para a orientação e o manejo pela equipe 

de reabilitação.31 Uma ferramenta interessante para conhecer o real impacto das alterações 

vivenciadas no momento da alimentação é a aplicação de questionários que avaliem a qualidade 

de vida relacionada à deglutição. Por meio deles, é possível interpretar a percepção do paciente 

sobre a disfagia, direcionando os profissionais da saúde para uma melhor reabilitação desta 

condição clínica.32 Diferentes questionários avaliam as alterações da deglutição e seu impacto 

na qualidade de vida, dentre eles a Qualidade de vida em Distúrbios da Deglutição (SWAL-

QOL)33-35 e questionário de disfagia M.D Anderson (MDADI).36 No entanto, comparando o 

SWAL-QOL com o MDADI, este último é o único questionário que correlaciona qualidade de 

vida e disfagia em pacientes com câncer de cabeça e pescoço e avalia como os pacientes 

visualizam a sua capacidade de deglutição, como resultado do tratamento, e como essa 

disfunção da deglutição afeta a sua qualidade de vida.37 Essa ferramenta é de fácil aplicação e 

mais específica para avaliação da qualidade de vida do paciente com CCP, facilitando a adesão 

do paciente à uma precisa autoaplicação do questionário.38  
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Há na literatura uma escassez de dados relacionados à qualidade de vida e o grau de 

percepção do paciente com CCP na presença de disfagia orofaríngea.33 Porém, essa 

investigação é essencial, visando conhecer o real impacto da disfagia na vida diária do paciente 

oncológico31 e, deste modo, direcionar o profissional para um tratamento individualizado mais 

adequado e conscientizar o paciente sobre suas limitações e cuidados necessários.  

Para a mensuração objetiva da função de deglutição, como a obtida nos dados 

fluoroscópicos e/ou manométricos, a videofluoroscopia (VFS) é considerada o padrão ouro para 

estudar os mecanismos orais e faríngeos de disfagia e aspiração.38 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 precisão diagnóstica sem antes ter o 

aspecto clínico.39 Além da dificuldade no encaminhamento de pacientes pelo risco de aspiração 

e desnutrição, e a seleção do volume de bolo alimentar e a viscosidade mais adequadas para 

aqueles pacientes que não podem ser submetidos facilmente ao VFS.39  

No V-VST, o teste de deglutição de água é frequentemente utilizado para o rastreio da 

disfagia.40 Ele envolve a deglutição segura de volumes crescente de água, o que impede a 

exposição do paciente ao risco de bronco aspiração. É importante ressaltar que algumas bronco 

aspirações (bronco aspirações silenciosas) podem não ser detectadas apenas pelos testes de 

água, como em testes de alimentos com variadas consistências.41 Esta situação é resolvida com 

a combinação do teste da água com o monitoramento da diminuição da saturação de oxigênio.42-

44 

Outro método para o rastreio da disfagia, é o Teste de sólidos para mastigar e engolir 

(TOMASS), que mede a capacidade de ingestão de bolo sólido. Essa avaliação clínica é válida, 

confiável e amplamente normatizada,45 fornecendo uma medida não invasiva e sensível da 

mudança funcional na deglutição,46 por meio da avaliação do número de mordidas, mastigações 

e deglutições e contagem do tempo que um paciente precisa para comer um biscoito.47 Este 

teste específico ainda não foi testado em uma população com CCP.46 

Os pacientes com disfagia apresentam elevado risco de aspiração, isto é, a modificação 

do trânsito de passagem de alimentos/líquidos 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.48 

Perante o exposto, há disponível métodos endoscópicos no estudo da deglutição, como 

a Avaliação Endoscópica da Deglutição por Fibra Óptica (FEES). Uma técnica usada para 
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demonstrar a aspiração silenciosa e aberta, e, acredita-se ser pelo menos tão sensível quanto a 

VFS na detecção de dificuldades de deglutição.49 

Há o método de técnicas cintilográficas que apresenta como um traçador radioativo 

também têm sido utilizadas para identificar aspiração silenciosa.50 Embora vários métodos 

tenham sido usados para avaliar a deglutição e a aspiração (silenciosa ou não) em diversos 

grupos de pacientes, VFS e FEES, são usualmente considerados os melhores métodos, apesar 

de suas conhecidas limitações.51 

A saliva é importante em fornecer a lubrificação do bolo alimentar que adiciona 

estímulo sensorial à cavidade oral e quando alterada podendo promover uma disfunção na 

deglutição.19,52 Para a avaliação da taxa de fluxo salivar, a sialometria não estimulada é um 

método onde a saliva do indivíduo é coletada em um recipiente próprio em um determinado 

período de tempo, permitindo avaliar comprometimento da produção salivar. Esse fator deve 

ser considerado no planejamento do tratamento da disfagia.52  

Há vários trabalhos relacionando a disfagia como consequência do CCP,10,27,45,53 além 

da influência do envelhecimento como um fator agravante em razão do menor número ou 

ausência dentária somados à hipotonia muscular11. Porém, há poucos estudos54,55 que avaliem 

em conjunto a relação do uso da prótese dentária na diminuição ou melhora da disfagia, bem 

como sobre a relação objetiva e subjetiva entre a qualidade de vida e perda dentária no paciente 

com CCP. Sabe-se que os dentes perdidos podem ser substituídos por meio da instalação de 

implantes osseointegrados.9 Porém, muitas vezes este planejamento é inviável, pelo 

comprometimento ósseo dos maxilares, condições sistêmicas, dentre outros fatores, sendo 

necessário o uso de próteses mucossuportadas, como as próteses totais convencionais. Apesar 

de apresentarem menor retenção, mais da metade dos pacientes se adaptam bem ou muito bem 

a esta reabilitação, quando bem ajustada.9 

Até o momento, não foram encontrados estudos que avaliem os benefícios do uso da 

prótese total para a melhora da disfagia em pacientes com histórico de CCP juntamente com a 

avaliação da percepção do paciente quanto à sua capacidade funcional de deglutição. Desse 

modo, é fundamental avaliar o efeito do uso da prótese total na diminuição ou melhora da 

disfagia orofaríngea de pacientes com câncer de cabeça e pescoço, através de medidas objetivas 

e subjetivas. Esta pesquisa visa contribuir com a literatura científica e prática clínica de 

profissionais, quanto ao uso da reabilitação com próteses totais convencionais para a melhora 

da disfagia e a qualidade de vida do paciente disfágico com CCP  
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2 CAPÍTULO 1 – AVALIAÇÃO DA DEGLUTIÇÃO EM SUJEITOS COM 

E SEM HISTÓRICO DE CÂNCER DE CABEÇA E PESCOÇO POR MEIO 

DA AMPLITUDE ELETROMIOGRÁFICA, FLUXO SALIVAR E 

QUALIDADE DE VIDA: ESTUDO OBSERVACIONAL† 

 

2.1 Resumo 

Os pacientes com histórico de câncer de cabeça e pescoço podem apresentar disfagia após o 

tratamento, além de comprometimento físico, psicossocial e emocional. Portanto, o objetivo 

desse estudo observacional foi avaliar a deglutição em indivíduos com e sem histórico de câncer 

de cabeça e pescoço por meio da amplitude eletromiográfica, fluxo salivar e qualidade de vida. 

Foram analisados 30 participantes, portadores de próteses totais bimaxilares há pelo menos 6 

meses, com (grupo teste; n=15) e sem (grupo controle; n=15) histórico de câncer de cabeça e 

pescoço, atendidos no Centro de Oncologia Bucal da Faculdade de Odontologia de Araçatuba 

(COB/FOA-UNESP). A amplitude eletromiográfica dos músculos masseter, temporal e supra-

hióideos foi avaliada durante o repouso mandibular e nos protocolos de deglutição de néctar, 

líquido, pudim e sólido, por meio de um eletromiógrafo de superfície. O fluxo salivar foi 

quantificado por meio da coleta de saliva não estimulada e com as próteses totais em posição. 

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 

aderência à curva normal (Shapiro-Wilk) e, posteriormente, aplicado o teste estatístico 

adequado (T-Student ou Mann-Whitney).  Não foram encontradas diferenças estatisticamente 

significativas entre os grupos teste e controle na análise eletromiográfica dos músculos 

temporal, masseter e supra-hióideos nas condições de repouso (p = 0,468 / 0,663 / 0,619) e 

deglutição de néctar (p = 0,240 / 0,830 / 0,870), líquido (p = 0,101 / 0,760 / 0,838), pudim (p = 

0,056 / 0,902 / 0,967) e sólido (p = 0,494 / 0,805 / 0,116). Em relação ao fluxo salivar, também 

não houve diferença estatística significativa entre os grupos (p=0,438). Pode observar, entre os 

dois grupos testados, diferença estatística significativa nos achados do questionário MDADI 

(p<0,001), assim como em cada domínio avaliado (Global: p=0,008; Funcional: p<0,001; 

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

 

†  Normalizado de acordo com o periódico Dysphagia https://www.springer.com/journal/455/submission-

guidelines  

https://www.springer.com/journal/455/submission-guidelines
https://www.springer.com/journal/455/submission-guidelines
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eletromiográfica e o fluxo salvar não difere entre os dois grupos, teste e controle. No entanto, 

os pacientes oncológicos submetidos ao tratamento do câncer de cabeça e pescoço 

apresentaram, de acordo com o MDADI, grande impacto na qualidade de vida, principalmente 

para o domínio emocional. 

Palavras-chave: Transtornos de Deglutição; Neoplasias de Cabeça e Pescoço; Efeitos 

Adversos de Longa Duração; Eletromiografia; Saliva; Avaliação da Pesquisa em Saúde e 

Inquéritos e Questionários. 

 

2.2 Introdução 

 O câncer de cabeça e pescoço (CCP) configura o sétimo câncer mais comum em todo o 

mundo, estimando-se que há mais de 600.000 novos casos por ano [1,2]. Como resultado da 

presença e/ou do tratamento do CCP (cirúrgico, radioterápico e quimioterápico), sintomas 

agudos e crônicos podem ocorrer, como inflamação e infecção na mucosa, alterações sensoriais 

e dor neuropática, fibrose tecidual, disfunção salivar e aumento da suscetibilidade à cárie 

dentária e doença periodontal [3]. Além disso, pode haver sensação de boca seca e halitose, 

dificuldade para dormir, apnéia obstrutiva do sono, limitação na abertura de boca, perda 

dentária, perda de peso e disfagia [4,5]. 

 A disfagia é um termo de origem grega que se refere à dificuldade (dis) em comer (fago) 

e caracteriza-se como um sintoma de atraso na passagem de alimentos de consistências sólidas 

ou líquidas da cavidade oral ao estômago [3]. A disfagia pode ser classificada anatomicamente 

como orofaríngea (transferência) ou esofágica. A disfagia orofaríngea (DO) ocorre no início da 

deglutição, durante a movimentação do bolo alimentar da hipofaringe para o esôfago. A disfagia 

esofágica ou de condução ocorre no corpo do esôfago e está relacionada à dificuldade de 

passagem dos alimentos para o estômago [6].  

 O indivíduo pode desenvolver disfagia por razões diversas, como por exemplo, presença 

de tumores orofaríngeos e laríngeos que obstruem mecanicamente a passagem do alimento [7]. 

Além disso, os indivíduos com CCP podem apresentar disfagia como resultado do tratamento 

oncológico, que pode causar danos sensoriais e neuromusculares em diferentes fases da 

deglutição [6]. O comprometimento do nervo laríngeo, por exemplo, durante o procedimento 

cirúrgico para remoção do CCP pode levar ao aparecimento de disfagia [8]. Os tratamentos de 

radioterapia e quimioterapia podem lesionar a língua, a laringe e os músculos da faringe, 
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aumentando as chances de desenvolvimento da sintomatologia [6-10]. A quimioterapia pode 

afetar o paladar pela estimulação direta ou dano ao receptor do paladar, ou pela interferência na 

via de secreção salivar [11]. Além disso, o tratamento radioterápico a longo prazo compromete 

a produção de saliva, em razão de uma disfunção da glândula salivar [3]. A saliva é importante 

em fornecer a lubrificação do bolo alimentar que adiciona estímulo sensorial à cavidade oral e 

quando alterada podendo promover uma disfunção na deglutição [12,13].   

  Além disso, com o envelhecimento, há a diminuição do tônus da musculatura envolvida 

na função mastigatória, prejudicando a coordenação da lateralização do bolo alimentar e dos 

próprios movimentos mandibulares necessários para uma mastigação eficiente [14]. 

Adicionalmente, pode ocorrer atrofia cerebral associada à deterioração da função nervosa e 

declínio regional da massa muscular [15]. Essas alterações fisiológicas afetam o mecanismo da 

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

A disfagia pode ser verificada por diferentes métodos, sendo a eletromiografia de 

superfície (EMG) considerada por muitos pesquisadores um método confiável, não invasivo, 

livre de radiação e relativamente barato [16]. Além de avaliar mecanismos voluntários, reflexos 

e dados sobre a fisiologia muscular na deglutição [16,17]. A utilidade desse método foi 

comprovada anteriormente para disfagia [16,18], mas até onde sabe-se, ainda não foi usado em 

casos de suspeita de alteração de deglutição em diferentes grupos de indivíduos com e sem 

histórico de câncer de cabeça e pescoço. Apesar de que a disfagia esteja associada a atividade 

musculares, pensa-se que a eletromiografia de superfície poderia ser um método de investigação 

diagnóstica inicial, evitando assim, em um primeiro momento, ferramentas diagnósticas 

dispendiosas em relação ao custo e tempo. Se caso, alguma anormalidade for detectada nos 

registros eletromiográficos, aí sim o profissional poderia solicitar exames mais específicos [17].  

Uma ferramenta subjetiva interessante para conhecer o real impacto das alterações 

vivenciadas no momento da alimentação de pacientes com histórico de tratamento de câncer de 

cabeça e pescoço é a aplicação do questionário de disfagia M.D Anderson (MDADI) [19]. O 

MDADI correlaciona qualidade de vida e disfagia em pacientes com câncer de cabeça e 

pescoço, avalia como os pacientes visualizam a capacidade deles próprios em deglutir e como 

essa disfunção na deglutição afeta a qualidade de vida [20]. 

 Desse modo, o objetivo desse estudo observacional foi avaliar a deglutição de 

voluntários com e sem histórico de câncer de cabeça e pescoço por meio da amplitude 

eletromiográfica, fluxo salivar e qualidade de vida. A hipótese testada é a de que a amplitude 
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elétrica durante a deglutição, para os diferentes músculos avaliados, será diferente entre os 

pacientes com e sem histórico de câncer de cabeça e pescoço, 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 clínico observacional que foi registrado na 

plataforma virtual de acesso livre para registro de estudos experimentais e não-experimentais 

realizados em seres humanos (Plataforma ReBEC - Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos) 

com o número RBR-6fjfcfg. Com o objetivo de aumentar a qualidade do estudo, a transparência 

dos métodos, e a interpretação 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 seleção dos participantes 

 Participaram deste estudo 30 voluntários edêntulos portadores de próteses totais 

bimaxilares que foram divididos em grupo teste (n = 15) submetidos ao tratamento do câncer 

de cabeça e pescoço e o grupo controle (n = 15) sem histórico de câncer de cabeça e pescoço. 

       Os participantes recrutados para pesquisa receberam informações verbais e escritas 

sobre a pesquisa e foram solicitados a assinarem o termo de consentimento livre e esclarecido, 

de acordo com as recomendações do Comitê de Ética em Pesquisa Humana (Faculdade de 

Odontologia de Araçatuba – UNESP, CAAE: 50133921.8.0000.5420) (Anexo A) e receberam 

uma via devidamente assinada pelo pesquisador responsável.   

 Foram incluídos nesse estudo sujeitos edêntulos, com idade entre 56 e 86 anos que 

fazem uso de prótese total bimaxilar regularmente há pelo menos 6 meses, com boa adaptação. 

Além disso, no grupo teste os voluntários deveriam apresentar histórico de tratamento de 

carcinoma espinocelular, em região de boca, orofaringe, hipofaringe ou laringe, com 

estadiamento clínico e modalidades de tratamento semelhantes em termos de dose de radiação 

e associação de protocolos de quimioterapia ou outras modalidades de tratamento sistêmico 

adjuvantes. 
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Foram excluídos deste estudo sujeitos sem uso de via oral para alimentação, com 

desordens neurológicas ou alterações cognitivas, com histórico de doenças pulmonares, com 

comunicação buco-sinusal ou orofacial, com altura de rebordo remanescente muito reabsorvível 

e próteses mal adaptadas.    

 

2.3.3 Anamnese (Mini- Exame) e Exame físico 

 Dados referentes aos critérios de inclusão citados acima, como informações sobre as 

variáveis demográficas, clínico-patológicas e terapêuticas (Anexo B) de cada voluntário foram 

registrados. 

Durante a anamnese o participante respondeu um questionário Escala Mini-Exame do 

Estado Mental (Anexo C), descrita por Folstein et al. [22], validado em português por 

Bertolucci et al. [23] e modificado por Lourenço e Veras [24], no qual avaliou as alterações 

cognitivas de cada indivíduo da pesquisa. 

Durante o exame físico, a adaptação das próteses totais na cavidade oral foi analisada, 

investigando de forma criteriosa a estabilidade e retenção das mesmas e, se a relação oclusal e 

dimensão vertical de oclusão estavam adequadas. 

         

2.3.4 Análise da amplitude eletromiográfica (EMG) durante a deglutição 

 Durante os registros eletromiográficos, os indivíduos estavam sentados, com as costas 

apoiadas no encosto da cadeira e os pés no chão, de modo que não ocorresse hiperextensão do 

pescoço. Quando necessário algumas adaptações, como almofadas, foram usadas para manter 

os voluntários na posição correta. 

 A amplitude eletromiográfica dos músculos masseter, temporal e supra-hióideos 

durante a deglutição de líquido e sólido foi registrada. Os sinais eletromiográficos foram 

captados por meio de um eletromiógrafo (DelSys Inc.,Boston, MA, EUA) utilizando eletrodos 

de superfície (Trigno Mini EMG, DelSys Inc.,Boston, MA, EUA) (Figura 1). Para visualizar e 

processar o sinal eletromiográfico, o AD Instruments LabChart 8 (DelSys Inc., Boston, MA, 

EUA) foi usado. Para isso, todos os voluntários foram orientados a lavar com água e sabão as 

regiões em que seriam posicionados os eletrodos. Em seguida, foi realizada fricção suave na 

pele com gaze embebida em álcool 70% para remoção da oleosidade para redução da 



23 

impedância e melhora da condutividade dos sinais. Os eletrodos de superfície foram 

posicionados por um mesmo examinador treinado e capacitado de acordo com as 

recomendações do Seniam (Surface EMG for non-invasive assessment of muscles) [26]. No 

músculo masseter, os eletrodos foram posicionados no ponto central do músculo, equidistantes 

das áreas de inserção do músculo. No músculo 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 zigomático. Para os músculos supra-hióideos, os eletrodos foram posicionados 

bilateralmente abaixo da região do mento, atrás da borda inferior da mandíbula seguindo a 

direção das fibras (Figura 2). 

 Os registros eletromiográficos foram realizados com os indivvíduos em repouso por 10 

segundos, e, em seguida, deglutindo 10 mL de três soluções a base de água com diferentes 

viscosidades (néctar, líquido e pudim) [27] e 1,5g de um sólido pastoso (bolacha água e sal) 

[28], com ausência de tempo restrito (Figura 3). Durante cada deglutição, um operador registrou 

a amplitude eletromiográfica de todos os músculos simultaneamente, em ambos os grupos. 

As soluções a base de água de diferentes viscosidades foram preparadas com o 

espessante (Resource ThickenUp® Clear, Nestlé) nas consistências de néctar, líquido e pudim, 

de acordo com a recomendação do fabricante. Para preparar o néctar foi adicionado uma colher 

medidora do próprio espessante em 100 ml de água natural, mexendo sempre até a mistura se 

dissolver por completo; para o líquido não foi adicionado espessante; e para o pudim foi 

adicionado 3 colheres medidoras em 100 ml do líquido de água natural, mexendo sempre até a 

mistura se dissolver por completo. Cada solução - néctar, líquido e pudim - foi inserida 

individualmente na cavidade oral do sujeito por meio de uma seringa graduada em 10 

milímetros, sendo o mesmo orientado a aguardar um sinal positivo do operador para que ele 

pudesse deglutir o conteúdo quantas vezes fosse necessário.  

Para a mastigação e deglutição do sólido pastoso, 1,5g de bolacha água e sal (Levíssimo 

Cracker, Bauducco, Pandurata Alimentos LTDA, Guarulhos, SP, BRA) foi oferecida ao 

voluntários da pesquisa, no qual, foi orientado a mastigar com a seguinte instrução do operador: 

‘Coma esse biscoito do mesmo modo que você comeria em sua casa’. Após o término da 

mastigação, o participante foi orientado a abrir a boca e o operador verificava clinicamente se 

havia ou não a formação e a qualidade do bolo alimentar (triturado ou não, úmido ou seco), e 

assim, o sujeito recebia o comando de deglutir o conteúdo quantas vezes fosse necessário. 



24 

A leitura dos exames EMGs foi realizada no Software LabChart 8 Reader, e os dados  

tabulados em planilha do Microsoft® Excel® 2019 MSO (Versão 2202 Build 

16.0.14931.20704) 64 bits. 

 

Fig. 1 Eletromiógrafo (DelSys Inc.,Boston, MA, EUA) e eletrodos de superfície (Trigno Mini 

EMG, DelSys Inc.,Boston, MA, EUA) 

 

 

 

Fig. 2 Posicionamento dos eletrodos no paciente nos músculos temporal, masseter e supra-

hióideo direito e esquerdo.  
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Fig. 3 Esquema ilustrativo dos momentos de análise eletromiográfica com as três soluções a 

base de água com diferentes viscosidades - néctar, líquido e pudim, e a deglutição de sólido.   

 

2.3.5 Análise do fluxo salivar 

Para os diferentes grupos avaliados (controle e teste) o fluxo salivar foi avaliado por 

meio da coleta de saliva dos voluntários com as próteses totais em posição. A coleta foi 

realizada entre às 8:00 e 10:00 da manhã, em um ambiente específico para reduzir a 

interferência de fatores externos que podiam ser geradores de estresse. Para a coleta de saliva 

não estimulada, os indivíduos foram solicitados a permanecer em uma posição sentada 

confortável e orientados a cuspir em um tubo cônico todo o volume de saliva produzido durante 

10 minutos [25].       

Após o tempo de coleta, o conteúdo foi centrifugado por 3000 RPM por 6 min para 

sedimentação do volume e a verificação da quantidade de saliva produzida, em mililitro (ml).  

2.3.6  Questionário de disfagia M.D Anderson (MDADI) 

 A qualidade de vida dos voluntários foi verificada por meio do questionário de disfagia 

M.D. Anderson (MDADI) [19,20]. O questionário MDADI é autoaplicável, porém, com o 

objetivo de garantir respostas completas para o estudo, um pesquisador, calibrado e experiente 

acompanhou o indivíduo durante o seu preenchimento. Foi assegurado aos voluntários s o 

caráter de sigilo das respostas dadas, e que o conteúdo dos questionários não seria acessível aos 

profissionais do COB/FOA-UNESP, eliminando assim qualquer preocupação em demonstrar 

ou não resultados positivos relacionados ao tratamento [20].  

O questionário MDADI contém 20 questões (Anexo D), sendo uma geral e as outras 

subdivididas em três domínios: emocional (E: 6 questões), funcional (F: 5 questões) e físico (P: 

8 questões). A avaliação geral consistiu em uma única pergunta que indaga como a dificuldade 

de deglutição do indivíduo afeta a rotina diária geral. Esta questão estava relacionada à 

avaliação geral da qualidade de vida afetada pela dificuldade de deglutição. Quanto aos 
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domínios, a subescala emocional (E) do MDADI consistia em questionamentos que 

representavam as respostas afetivas do indivíduo ao transtorno de deglutição. A subescala 

funcional (F) buscou captar o impacto do problema de deglutição nas atividades diárias e da 

subescala física (P) representou autopercepções da dificuldade de deglutição.  

Cada questão possuía 5 possíveis respostas (concordo totalmente, concordo, sem 

opinião, discordo e discordo totalmente) que foram pontuadas nesta ordem numa escala de 1 a 

5. A única exceção a isso referiu-se à questão na subescala funcional F2 (‘Eu me sinto à vontade 

para sair pra comer com meus amigos, vizinhos e parentes’) que foi pontuada em uma ordem 

inversa à citada acima, sendo 5 pontos para concordo totalmente e 1 ponto para discordo 

totalmente. A primeira questão (geral) foi pontuada individualmente, na qual variou entre 0 

(funcionalidade extremamente baixa) a 100 (funcionalidade normal) sendo o valor final 

multiplicado por 20. Cada domínio (E, F e P) foi calculado separadamente, sendo também 

pontuado entre 0 a 100, onde a soma dos valores de cada questão foi dividida pelo número de 

questões e multiplicada por 20. Assim, um maior escore MDADI representará uma melhor 

qualidade de vida e uma melhor função (tarefas diárias) no dia a dia do paciente. 

Segundo Chen et al. [29], a limitação para deglutir demonstrada pelo MDADI varia da 

seguinte forma: 0-20: limitação profunda; 21-40: limitação severa; 41-60: limitação moderada; 

61-80: limitação média; 81-100: limitação mínima. 

2.3.7 Análise dos dados 

Estatísticas descritivas foram usadas para descrever a característica da amostra e as 

medidas de desfecho. A normalidade dos dados foi verificada por meio de testes de histograma 

e suposições não paramétricas (normal: t-test independente e não-normal teste de Mann 

Whitney) nos dados de EMG, fluxo salivar e nas respostas dos questionários do Mini- Exame 

e MDADI. A significância estatística foi assumida ao nível de 5%. Todas as análises foram 

realizadas no JAMOVI ® versão 2.2.5. 

2.4 Resultados 

Os dados relativos às características clínico-patológicas dos pacientes do grupo 

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

Tabela 1. Distribuição dos sujeitos (n=30) do estudo de acordo com as Características 

clínico-patológicos coletadas  
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 CONTROLE TESTE 

Idade (mín-máx) 56-78 59-86 

Gênero (nº de sujeitos)  

Masculino 5 11 

Feminino 10 4 

Sítio Lesão Primária (nº de sujeitos) 

Cavidade oral 

N/A 

7 

Orofaringe 2 

Hipofaringe 1 

Laringe 5 

Estadiamento da Lesão (T) (nº de sujeitos) 

1 

N/A 

7 

2 1 

3 1 

4 3 

Estadiamento da Lesão (N) (nº de sujeitos) 

0 

N/A 

8 

1-2 4 

 

* 3 

Estadiamento da Lesão (M) (nº de sujeitos) 

0 

N/A 

8 

X 4 
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* 3 

Tratamento (nº de sujeitos) 

Cx 

N/A 

7 

RT 1 

Cx/RT 3 

RT/QT 2 

QT 0 

Cx/RT/QT 2 

Dose de radiação (média) N/A 7000cGy 

Tempo de avaliação após finalização do tratamento radioterápico 

(média - meses) 

N/A 48 

Medicamentos (nº de sujeitos) 

Hipertensivos  5 3 

Hipoglicêmicos 2 3 

Hipertensivos / Hipoglicêmicos 7 4 

Hipertensivos / Hipoglicêmicos / Antidepressivos 1 1 

Nega 0 4 

Comorbidades (diabetes e hipertensão) (nº de sujeitos) 15 12 

Comorbidades (depressão, hipertireoidismo, hiperlipidemia)  

(nº de sujeitos) 

4 6 

Tabagismo (nº de sujeitos) 1 0 

Alcoolismo (nº de sujeitos) 0 2 
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Legenda: mín-máx – mínima –máxima; T – tumor primário; N – linfonodos regionais; M – metástase distante; Cx - 

cirurgia; RT - radioterapia; QT – quimioterapia; N/A: não se aplica; * - indeterminado. 

 

 Não foi observada diferença estatisticamente significativa nos valores de atividade 

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

pode observar, entre os dois grupos testados, diferença estatística significativa nos achados do 

questionário MDADI assim como em cada domínio avaliado (Global, Funcional, Emocional, 

Físico) (tabela 4). 

Tabela 2. Valores da amplitude eletromiográfica (µV) dos músculos temporal, masseter e 

supra-hióideos durante o repouso e deglutição de néctar, líquido, pudim e sólido.  

Condição Músculos 

Controle Teste 

p Valor  

Média (±dp) Mediana Média (±dp) Mediana 

Repouso 

Temporal - 0,0125 - 0,0138 = 0,468 

Masseter - 0,0065 - 0,0084 = 0,663  

Supra-Hióideos - 0,0192 - 0,0193 = 0,619 

Deglutição | Néctar 

Temporal - 0,0143 - 0,0196 = 0,240 

Masseter 0,0099 (±0,0045) - 0,0103 (±0,0041) - = 0,830 

Supra-Hióideos - 0,0310 - 0,0333 = 0,870 

Deglutição | Líquido 

Temporal - 0,0134 - 0,0183 = 0,101 

Masseter 0,0109 (±0,0054) - 0,0116 (0,0061) - = 0,760 

Supra-Hióideos - 0,0242 - 0,0265 = 0,838 

Deglutição | Pudim 

Temporal - 0,0153 - 0,0182 = 0,056 

Masseter - 0,0087 - 0,0098 = 0,902 

Supra-Hióideos - 0,0284 - 0,0324 = 0,967 

Deglutição | Sólido 

Temporal - 0,0166 - 0,0177 = 0,494  

Masseter 0,0144 (±0,0053) - 0,0139 (±0,0057) - = 0,805 

Supra-Hióideos - 0,0433 - 0,0336 = 0,116 

Teste de Mann-Whitney para todos músculos nas diferentes condições exceto para o músculo masseter nas condições de deglutição 

de néctar, líquido e sólido no qual os dados apresentaram distribuição normal (Shapiro-Wilk) sendo aplicado      o Teste de Student. 
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Tabela 3. Valores médios (±dp) 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). 

 

Tabela 4.  Valores dos achados do questionário MDADI por domínio para cada grupo estudado. 

Domínio 

Controle Teste 

p Valor  

Mediana Máximo | Mínimo Mediana Máximo | Mínimo 

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 

Físico 97,5 100 | 90 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. 

Fonte: Elaborada pela autora (2023). 

2.5 Discussão 

 O presente estudo consistiu em avaliar o padrão de deglutição de líquido e sólido na 

amplitude eletromiográfica dos músculos masseter, temporal e supra-hióideo de voluntários 

com e sem histórico de câncer de cabeça e pescoço. Já o fluxo salivar e dados do questionário 

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

para a comunidade científica, visto que o tratamento oncológico pode desencadear danos 

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

literatura com essa metodologia [30]. As duas primeiras hipóteses testadas foram rejeitadas, 
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visto que a amplitude eletromiográfica durante a deglutição e o fluxo salivar não apresentaram 

diferença estatisticamente significativa entre os grupos avaliados.  

Como uma das propostas iniciais do nosso estudo, a eletromiografia foi empregada 

como um método não invasivo, livre de radiação e confiável de investigação para evitar outras 

ferramentas como exames de imagens custosas e não específicas para testes musculares. 

Vaiman [18] comprovou a utilidade da EMG no estudo da disfagia, visto atingir em seu estudo 

mecanismos voluntários, reflexos e dados sobre a fisiologia muscular na deglutição. No nosso 

estudo não foi possível verificar diferenças estatísticas na atividade elétrica entre os grupos teste 

e controle nas diferentes condições propostas (tabela 2). Sabe-se que a análise eletromiográfica 

de superfície apresenta algumas limitações que podem influenciar nos resultados. Estudos em 

indivíduos saudáveis revelam grande variabilidade de amplitudes normais que não são apenas 

devido a causas biológicas, mas também são afetadas por fatores técnicos como a impedância 

da pele/eletrodo, profundidade do músculo em relação à superfície da pele, variação no tamanho 

do músculo entre os indivíduos, além da temperatura [33]. Sendo assim, pela ampla variação 

nos valores, é difícil encontrar um valor absoluto da amplitude como um padrão de normalidade 

[34-36]. Outra possível explicação para os resultados encontrados no nosso estudo é a limitação 

técnica encontrada na eletromiografia, visto que a distância entre o sensor eletromiográfico e o 

músculo alvo pode ser aumentada em decorrência dos tratamentos oncológicos [37]. O 

tratamento cirúrgico, como o deslocamento da glândula salivar submandibular para área 

submentoniana, em alguns tipos de câncer, pode contribuir para essa limitação, assim como o 

tratamento radioterápico pela indução de fibrose muscular, atrofias e perdas musculares [37]. 

Essa fibrose, por ser caracterizada pelo aumento do tecido de colágeno e níveis altos de rigidez 

muscular, pode suprimir a amplitude eletromiográfica [38] e reduzir a seletividade do sinal 

eletromiográfico de superfície para a forma de ondas elétricas atenuadas [39]. Além disso, a 

diminuição da atividade eletromiográfica dos músculos mastigatórios 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 população 

estudada é idosa. Isso, nos faz refletir sobre a necessidade de métodos adicionais a serem 

executados pela equipe multidisciplinar para diagnóstico da disfagia e posterior tratamento de 

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

Outro objetivo proposto consistiu na avaliação do fluxo salivar, considerando a sua 

importância em fornecer a lubrificação do bolo alimentar e estimular sensorialmente o processo 

de deglutição [12,13]. Em pacientes com câncer de cabeça e pescoço submetidos ao tratamento 
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oncológico, a produção salivar pode ser comprometida, em razão de uma disfunção da glândula 

salivar [3]. Essa redução de fluxo, denominada xerostomia, pode ser transitória ou mais 

duradoura e dificultar a formação do bolo alimentar [12].  No presente estudo, o fluxo salivar 

do grupo controle apresentou um valor médio de 3,73ml (±1,95), já no grupo teste um fluxo 

salivar de 4,50ml (±3,23) (tabela 4). Sabe-se que a radioterapia de cabeça e pescoço é o principal 

tratamento oncológico associado ao aparecimento da hipossalivação [41], e nos oito pacientes 

do grupo teste submetidos ao tratamento radioterápico, o fluxo salivar médio foi de 3,69ml, 

pouco inferior ao valor obtido no grupo controle. Na literatura científica, adotando a mesma 

metodologia para a coleta da saliva não estimulada, o valor médio encontrado para indivíduos 

saudáveis foi de 3,72ml (±2.20) [42], próximo 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 período médio 

de até 28 meses após o tratamento. No entanto, no presente estudo não foi observada a presença 

de xerostomia, em 48 meses após o tratamento (tabela 1), nos 8 sujeitos que foram submetidos 

à radioterapia (dose média 7000cGy) associada ou não com outras terapias. Com relação à 

análise estatística dos dados, não foi encontrada diferença significativa entre o fluxo salivar dos 

grupos teste e controle (p=0,438) (Tabela 3). Essa ausência pode ser justificada pela presença 

de uma amostra pequena, além da heterogeneidade dos casos, visto que os tratamentos 

oncológicos foram individualizados para cada paciente de acordo com o diagnóstico e 

planejamento proposto pela equipe médica (Tabela 1). A presença de comorbidades e o uso de 

medicações, principalmente no grupo controle, pode ter deixado os resultados do fluxo salivar 

coletado muito similares entre os dois grupos. Algumas comorbidades, principalmente as 

doenças sistêmicas, estão associadas à xerostomia, como doenças endócrinas, reumatológicas 

e neurológicas, as quais foram encontradas em ambos os grupos. Nesses casos, a alteração do 

fluxo salivar pode ser devido às alterações na microcirculação das glândulas salivares e até 

mesmo distúrbios no controle glicêmico [44]. Para tratar tais comorbidades é inevitável o uso 

de medicação que, de acordo com Coimbra et al. [45], as causas da xerostomia estão, de fato, 

relacionadas ao uso prolongado de certos medicamentos, como anticolinérgicos, 

antidepressivos tricíclicos, anti-hipertensivos e principalmente diuréticos, utilizados pela 

maioria dos pacientes do presente estudo. Além disso, a idade dos pacientes, relacionada com 

a maior perda dentária e o uso de prótese total também está associada à diminuição do fluxo 

salivar. Pela razão, de que a saliva apresenta propriedades protetoras aos dentes e com a redução 

da mesma, aumenta as chances de cárie e doenças na mucosa oral e a consequente, a perda do 

órgão dentário [46]. 
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Embora nas análises da amplitude eletromiográfica e do fluxo salivar não tenham sido 

encontradas diferenças estatísticas 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 hipótese testada. Esse questionário é uma ferramenta muito utilizada em estudos 

clínicos [47] e avalia a percepção do paciente frente aos resultados da sua função de deglutição 

após o tratamento oncológico e o quanto isso afeta a qualidade de vida do mesmo [48]. No 

estudo de Yifru et al. [49], em pacientes oncológicos submetidos ao tratamento, foram 

detectados altos níveis de alteração de deglutição e consequente piora na qualidade de vida. De 

acordo com os autores, a deficiência de deglutição 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 níveis de alteração na deglutição do 

grupo teste, com média total de score mínimo no valor de 46 pontos, comparado com o grupo 

controle (97 pontos) (tabela 4). Logo, o grupo composto por pacientes submetidos ao tratamento 

oncológico apresentou, em sua maioria, uma deglutição insatisfatória, refletindo também em 

uma redução média da qualidade de vida.  

Na análise estatística do MDADI, os domínios emocional e funcional (p<0,001) foram 

os que mais apresentaram relevância, comparado com o domínio físico (p=0,003) (tabela 4). A 

influência do domínio emocional também foi estudada por Mitchell et al. [51] que associaram 

a melhora na função de deglutição e da qualidade de vida com o alívio das emoções negativas 

dos pacientes. No presente estudo, o domínio emocional apresentou a menor pontuação, com 

score mínimo de 37 pontos, comparado aos demais domínios (funcional e físico), exceto para a 

pergunta global (20 pontos). 

As pontuações do MDADI descrevem a percepção do paciente sobre as habilidades de 

deglutição e sua qualidade de vida relacionada à deglutição. Nos últimos anos, o MDADI 

ganhou popularidade entre os médicos de cabeça e pescoço para padronizar o relato de disfagia 

percebida pelo paciente. Os escores das subescalas (emocional, funcional e físico) refletem 

domínios específicos das habilidades de deglutição percebidas pelo indivíduo, enquanto dois 

escores MDADI resumidos destinam-se a refletir a percepção geral das habilidades de 

deglutição. As pontuações resumidas do MDADI incluem: 1) a pontuação composta, às vezes 

chamada de pontuação total, baseada em 19 itens (excluindo o item global); e 2) a pontuação 

da escala global de 1 item. O MDADI quantifica as percepções globais (G), físicas (P), 

emocionais (E) e funcionais (F) de um indivíduo sobre sua capacidade de deglutição. Duas 

pontuações resumidas podem ser obtidas do MDADI: 1) global e 2) composta. A escala global 



34 

é uma única questão, pontuada individualmente, para avaliar o impacto geral que as habilidades 

de deglutição têm na qualidade de vida (“minha deglutição afeta minha vida cotidiana”). A 

pontuação composta do MDADI resume o desempenho geral nos 19 itens restantes do MDADI, 

como uma média ponderada das questões das subescalas físicas, emocionais e funcionais. As 

subescalas global, composta e emocional avaliam o desempenho específico do domínio. Os 

escores resumidos e de subescala MDADI são normalizados para variar de 20 (extremamente 

baixo funcionamento) a 100 (alto funcionamento). Nesta análise, o escore composto apresentou 

menor variabilidade e um desempenho mais consistente nas âncoras clínicas da função de 

deglutição. Especificamente, as diferenças entre os grupos nas pontuações compostas variaram 

de 37 mínimo e 100 máximo quando estratificadas para o grupo controle e teste, enquanto as 

diferenças nas pontuações globais variaram de 20 mínimo para 100 máximo. [47]  

Com relação a esse fato, a maioria dos indivíduos do grupo teste relatou que a deglutição 

limitou também suas atividades diárias. O emprego de medidas subjetivas, como o questionário 

MDADI, em pacientes oncológicos, mostrou-se relevante para a compreensão inicial do real 

impacto do tratamento do câncer de cabeça e pescoço na deglutição. Tais medidas, se usadas 

em conjunto com os dados obtidos de medidas objetivas e clínicas, podem oferecer informações 

importantes sobre os aspectos funcionais de cada paciente e contribuir no tratamento proposto 

pela equipe médica [52]. 

 

2.6 Conclusão  

No presente estudo, não foi possível verificar pela amplitude eletromiográfica e fluxo 

salivar diferenças entre voluntários com e sem histórico de câncer de cabeça e pescoço. 

Entretanto, os pacientes oncológicos submetidos ao tratamento do câncer de cabeça e pescoço 

apresentaram grande impacto na qualidade de vida, principalmente para o domínio emocional 

do MDADI. 
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3 CAPÍTULO 2 – O PADRÃO DE DEGLUTIÇÃO DE SUJEITOS 

EDÊNTULOS COM HISTÓRICO DE CÂNCER DE CABEÇA E 

PESCOÇO, COM E SEM O USO DE PRÓTESES TOTAIS 

BIMAXILARES: ESTUDO OBSERVACIONAL ‡ 
 

 

3.1 Resumo 

Uma das sequelas após o tratamento de câncer de cabeça e pescoço é a presença de 

disfagia, trazendo comprometimento físico, psicossocial e emocional. Portanto, o objetivo 

desse estudo foi avaliar o efeito do uso de próteses totais bimaxilares na deglutição de 

indivíduos com histórico de câncer de cabeça e pescoço por meio de dados obtidos pela 

avaliação instrumental de um questionário próprio de disfagia, o MD Anderson Dysphagia 

Inventory (MDADI) e uma avaliação clínica fonoaudiológico na deglutição. Foram analisados 

15 indivíduos com histórico de câncer de cabeça e pescoço atendidos na Faculdade de 

Odontologia de Araçatuba (FOA– UNESP), sendo submetidos ao tratamento radioterápico, 

isoladamente ou em combinação com cirurgia e/ou quimioterapia, e portadores de próteses 

totais bimaxilares há pelo menos 6 meses. O rastreio de disfagia e seus efeitos na qualidade de 

vida foram avaliados por meio do MDADI. A avaliação clínica a partir de protocolos de 

deglutição de néctar, líquido, pudim e sólidos, com e sem prótese. Os dados obtidos na pesquisa 

foram submetidos aos testes de normalidade e, posteriormente, foi realizado o teste estatístico 

adequado (Teste T-Student ou Teste Mann-Whitney). Os dados relacionados à limitação da 

deglutição (tanto para os dados numéricos quanto para os escores) foram correlacionados com 

o grau de disfunção orofaríngea por meio da correlação de Kendall, com nível de significância 

de 5%.  Não houve correlação entre limitação da deglutição (dados numéricos) e grau de 

disfunção orofaríngea (correlação: -0,302; p = 0,173) ou entre limitação da deglutição (dados 

do escore) e grau de disfunção orofaríngea (correlação: -0,209; p = 0,395). Os pacientes 

oncológicos submetidos ao tratamento do câncer de cabeça e pescoço apresentaram grande 

impacto na qualidade de vida, principalmente para o domínio emocional do questionário 

aplicado e não teve relação da limitação de deglutição com o grau de disfunção orofaríngea na 

presença da prótese, por meio da adaptação ao novo normal em deglutir. Por isso, a importância 

 

‡  Normalizado de acordo com o periódico Dysphagia https://www.springer.com/journal/455/submission-

guidelines  

https://www.springer.com/journal/455/submission-guidelines
https://www.springer.com/journal/455/submission-guidelines
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de o profissional investigar mais de método, seja clínico e instrumental para um correto 

diagnóstico e tratamento do paciente com histórico de CCP com disfagia orofaríngea. 

Palavras-chave: Transtornos de Deglutição, Neoplasias de Cabeça e Pescoço, Dentaduras, 

Qualidade de vida.  

3.2 Introdução  

Com o aumento da sobrevida global dos pacientes com câncer de cabeça e pescoço, há 

um crescente número dos efeitos colaterais tardios relacionados ao tratamento, sendo a 

xerostomia, a estenose faríngea ou esofágica e o linfedema as principais causas de distúrbios 

da deglutição neste subgrupo [1,2]. A disfagia orofaríngea é uma doença de alteração de 

deglutição complexa e multifatorial que compromete mais de 50 a 70% dos sobreviventes após 

a radioterapia para câncer de cabeça e pescoço [3].  

A fonoaudiologia é a profissão responsável pelos serviços de disfagia, desde o 

diagnóstico ao tratamento da disfagia oral e faríngea, com o reconhecimento de causas e 

sinais/sintomas, encaminhamentos, estratégias compensatórias, posturais e de reabilitação com 

exercícios de deglutição [4,5]. A modificação da dieta e do bolo alimentar são estratégias 

utilizadas para o paciente alcançar uma ingestão oral segura e nutrição adequada [6].  A 

proposta de alteração da dieta com o espessamento de fluidos auxilia no manejo da disfagia 

orofaríngea e esofágica do paciente. Quanto mais espesso for o alimento menor é a velocidade 

do fluido durante a deglutição, dando mais tempo para o fechamento das vias aéreas, resultando 

na diminuição de aspiração [7].  A verificação e o tratamento da deglutição e dos distúrbios da 

deglutição incluem métodos de avaliação não instrumental e instrumental. Sendo que o primeiro 

método, considerado subjetivo, é determinado pela presença ou ausência de sinais e sintomas 

de disfagia, como fadiga durante a refeição, postura, posicionamento e condições ambientais. 

No segundo método avaliativo são utilizados instrumentos como Vídeofluoroscopia (VFS) e 

Exame endoscópico de fibra óptica da deglutição (FEES), além de outros métodos como a 

ultrassonografia e manometria de alta resolução uma técnica para avaliar a função orofaríngea, 

laríngea, esofágica e respiratória pela deglutição normal e anormal, [5].  

 A disfagia orofaríngea pode levar o paciente a quadros severos de desidratação e de 

pneumonias aspirativas, o que acarreta na diminuição da qualidade de vida e o aumento da 

letalidade nesses casos, além de gerar prejuízos sociais e emocionais severos. Tais 
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complicações podem ser evitadas com a realização de uma avaliação precoce e adequada, tanto 

no aspecto clínico quanto subjetivo [8,9].  

 Uma reabilitação protética bem adaptada e ajustada, apresenta um papel importante nas 

funções mastigatórias, fonéticas e estéticas no indivíduo. As dentaduras têm um efeito positivo 

nas fases oral e faríngea da deglutição pela redução no tempo de trânsito orofaríngeo em 

pacientes com disfagia. No entanto, mais estudos [10] são necessários para avaliar os efeitos de 

diferentes consistências dos alimentos e das condições bucais em pacientes com histórico de 

câncer de cabeça e pescoço.  

 Diante disso, o objetivo do presente estudo foi verificar o padrão de deglutição de 

sujeitos edêntulos com histórico de câncer de cabeça e pescoço, com e sem o uso de próteses 

totais bimaxilares, por meio de avaliações clínica e instrumental. Ainda, como desfecho 

secundário, o estudo propõe verificar a associação entre os dois métodos de avaliação da 

deglutição propostos no desfecho primário. A hipótese testada é a de que o padrão de deglutição, 

verificado por meio clínico e instrumental dos voluntários avaliados será diferente na presença 

e ausência de prótese total e, que existirá associação direta entre os métodos de avaliação 

utilizados.  

 

3.3 Materiais e Métodos 

3.3.1 Desenho do Estudo  

O estudo consiste em um estudo clínico observacional que será registrado na plataforma 

virtual de acesso livre para registro de estudos experimentais e não-experimentais realizados 

em seres humanos (Plataforma ReBEC - Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos) com o número 

RBR-6fjfcfg. Com o objetivo de aumentar a qualidade do estudo, a transparência dos métodos, 

e a interpretação 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 seleção dos participantes  

Participaram deste estudo 15 voluntários edêntulos portadores de próteses totais 

bimaxilares com histórico de câncer de cabeça e pescoço. 
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 Os sujeitos recrutados para pesquisa foram selecionados do ano de 2017 a 2022 e 

receberam informações verbais e escritas sobre a pesquisa e foram solicitados a assinarem o 

termo de consentimento livre e esclarecido, de acordo com as recomendações do Comitê de 

Ética em Pesquisa Humana (Faculdade de Odontologia de Araçatuba – UNESP, CAAE: 

50133921.8.0000.5420) (Anexo A) e receberam uma via devidamente assinada pelo 

pesquisador responsável.   

  Foram incluídos nesse estudo voluntários edêntulos, com idade entre 56 e 86 anos que 

fazem uso de prótese total bimaxilar regularmente há pelo menos 6 meses, com boa adaptação. 

E deveriam apresentar histórico de tratamento de carcinoma espinocelular, em região de boca, 

orofaringe, hipofaringe e laringe, com estadiamento clínico e modalidades de tratamento 

semelhantes em termos de dose de radiação e associação de protocolos de quimioterapia ou 

outras modalidades de tratamento sistêmico adjuvantes. 

Foram excluídos deste estudo sujeitos sem uso de via oral para alimentação, com 

desordens neurológicas ou alterações cognitivas, com histórico de doenças pulmonares, com 

comunicação buco-sinusal ou orofacial e com altura de rebordo remanescente muito 

reabsorvível.    

 

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

 Dados referentes aos critérios de inclusão citados acima, como informações sobre as 

variáveis demográficas, clínico-patológicas e terapêuticas (Anexo B) de cada voluntário foram 

registrados. 

Durante a anamneses o participante respondeu um questionário Escala Mini-Exame do 

Estado Mental (Anexo C), descrita por Folstein et al. [12], validado em português por 

Bertolucci et al. [13] e modificado por Lourenço e Veras [14], no qual avaliou as alterações 

cognitivas de cada voluntários da pesquisa. 

O rastreio da presença de disfagia e seus efeitos na qualidade de vida dos indivíduos 

submetidos ao tratamento do câncer de cabeça e pescoço foi verificado por meio do questionário 

de disfagia M.D. Anderson (MDADI) [15,16]. O questionário MDADI é autoaplicável, porém, 

com o objetivo de garantir respostas completas para o estudo, um pesquisador, calibrado e 

experiente acompanhou o indivíduo durante o seu preenchimento. Foi assegurado aos 

voluntários o caráter de sigilo das respostas dadas, e que o conteúdo dos questionários não seria 
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acessível aos profissionais do COB/FOA-UNESP, eliminando assim qualquer preocupação do 

voluntário em demonstrar ou não resultados positivos relacionados ao tratamento [17].  

O questionário MDADI contém 20 questões (Anexo D), sendo uma geral e as outras 

subdivididas em três domínios: emocional (E: 6 questões), funcional (F: 5 questões) e físico (P: 

8 questões). A avaliação geral consistiu em uma única pergunta que indaga como a dificuldade 

de deglutição do indivíduo afeta a rotina diária geral. Esta questão estava relacionada à 

avaliação geral da qualidade de vida afetada pela dificuldade de deglutição. Quanto aos 

domínios, a subescala emocional (E) do MDADI consistia em questionamentos que 

representavam as respostas afetivas do indivíduo ao transtorno de deglutição. A subescala 

funcional (F) buscou captar o impacto do problema de deglutição nas atividades diárias e da 

subescala física (P) representou autopercepções da dificuldade de deglutição.  

Cada questão possuía 5 possíveis respostas (concordo totalmente, concordo, sem 

opinião, discordo e discordo totalmente) que foram pontuadas nesta ordem numa escala de 1 a 

5. A única exceção a isso referiu-se à questão na subescala funcional F2 (‘Eu me sinto à vontade 

para sair pra comer com meus amigos, vizinhos e parentes’) que foi pontuada em uma ordem 

inversa à citada acima, sendo 5 pontos para concordo totalmente e 1 ponto para discordo 

totalmente. A primeira questão (geral) foi pontuada individualmente, na qual variou entre 0 

(funcionalidade extremamente baixa) a 100 (funcionalidade normal) sendo o valor final 

multiplicado por 20. Cada domínio (E, F e P) foi calculado separadamente, sendo também 

pontuado entre 0 a 100, onde a soma dos valores de cada questão foi dividida pelo número de 

questões e multiplicada por 20. Assim, um maior escore MDADI representará uma melhor 

qualidade de vida e uma melhor função (tarefas diárias) no dia a dia do paciente. 

Segundo Chen et al. [15] a limitação para deglutir demonstrada pelo MDADI varia da 

seguinte forma: 0-20: limitação profunda; 21-40: limitação severa; 41-60: limitação moderada; 

61-80: limitação média; 81-100: limitação mínima. 

Durante o exame físico, a adaptação das próteses totais na cavidade oral foi analisada, 

investigando de forma criteriosa a estabilidade e retenção das mesmas e, se a relação oclusal e 

dimensão vertical de repouso e oclusão estavam adequadas. 
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3.3.4 Análise Clínica Fonoaudiológica durante a deglutição  

A análise da deglutição dos indivíduos foi classificada por meio da aplicação de testes 

de deglutição de três soluções a base de água com diferentes viscosidades (néctar, líquido e 

pudim) e 1,5g de um sólido pastoso (bolacha água e sal), na presença e na ausência das próteses 

totais bimaxilares, com o objetivo de verificar se há sinais clínicos de eficácia e segurança 

prejudicadas no processo de deglutição.    

Esses protocolos foram aplicados por uma fonoaudióloga capacitada e treinada para 

execução de tais ferramentas. Essa profissional não teve acesso às informações dos indivíduos 

coletadas anteriormente, para evitar viés do estudo. Durante os testes, o voluntário estava 

sentado, em repouso, com as costas apoiadas no encosto da cadeira e os pés no chão, de modo 

que não ocorreu a hiperextensão do pescoço. Quando necessária algumas adaptações, como 

almofadas, foram usadas para manter o voluntário na posição correta. 

Os indivíduos foram submetidos à avaliação clínica da deglutição de três soluções a 

base de água com diferentes viscosidades e de um sólido pastoso, sendo necessariamente nesta 

ordem. Antes de iniciar cada teste foi realizada a manobra de limpeza faríngea, na qual o 

voluntário era orientado a limpar a garganta, pigarreando e engolindo. O teste das três soluções 

a base de água iniciava com o operador oferecendo 10 mL de néctar em uma seringa descartável 

ao voluntário colocando todo o conteúdo na cavidade oral, a fonoaudióloga orientando-o a 

aguardar um sinal positivo dela para que ele possa deglutir. Durante esse processo, a 

fonoaudióloga analisou clinicamente os diferentes parâmetros descritos acima (Anexo E). Caso 

não sejam identificados maiores sinais de aspiração (tosse e / ou queda maior ou igual a 3% na 

saturação de oxigênio), a mesma análise era realizada para outras duas soluções com diferentes 

viscosidades, líquido e pudim, nessa exata sequência, sendo o mesmo volume de água 

oferecidos em seringas descartáveis.  

 A avaliação clínica da mastigação e deglutição de sólidos seguiu o protocolo 

estabelecido por Athukorala et al. [18], adaptado para o presente estudo. Para isso, o operador 

ofereceu ao voluntário uma porção (1,5 gramas) de biscoito água e sal (Levíssimo Cracker, 

Bauducco, Pandurata Alimentos LTDA, Guarulhos, SP, BRA) com a seguinte instrução: 

´´Coma esse biscoito do mesmo modo que você comeria em sua casa´´. Durante a aplicação dos 

testes, a fonoaudióloga observará algumas alterações clínicas indicativas de distúrbio da 

deglutição como: 1- Saturação de oxigênio (oximetria) (SAT/O2); 2- Qualidade vocal pós-

deglutição (QV), que será avaliada, antes e após cada deglutição, por meio da pronúncia da 
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numeração de 1-10 de forma prolongada pelo voluntário, para que a fonoaudióloga possa 

avaliar alterações na voz (voz molhada, baixa intensidade, falta de voz); 3- Alterações em 

ausculta (AA), determinada pela presença de ruídos na região da tireóide; 4-  Dispnéia (D); 5- 

Tosse (T); 6- Engasgo (E); 7- Pigarro (P); 8- Movimento de cabeça (MC), que será considerado 

presente quando o indivíduo apresentar grandes movimentos de flexão, extensão ou 

lateralização da cabeça durante a deglutição de qualquer consistência; 9- Número de deglutições 

espontâneas (NDE); 10- Contração muscular facial, quais os músculos envolvidos na 

deglutição; 11- Escape nasal (EN); 12- Escape oral anterior (EOA); 13- Estase da cavidade oral 

(ECO); 14- Sensação de alimento parado (boca ou garganta); 15- Sensação de dor; 16- 

Formação do bolo alimentar (FBA), sendo solicitado ao paciente que abra a boca, permitindo a 

visualização da formação de uma massa homogênea sobre o sulco longitudinal da língua, 

observando a presença ou ausência do bolo alimentar e qual o lado específico, além da forma 

que o bolo está apresentado se houve a trituração, pulverização e organização do bolo.  

Após a realização da avaliação clínica, o grau de disfunção orofaríngea dos indivíduos 

será identificado, com e sem o uso das próteses totais, seguindo a classificação proposta por 

Totta [19], com adaptação para paciente com histórico de câncer de cabeça e pescoço: 

•Deglutição normal (nível 0A): não são observadas alterações para quaisquer aspectos avaliados 

entre as consistências testadas; •Deglutição funcional (nível 0B): representa a deglutição sem 

sinais de risco de penetração em laringe e aspiração, porém, sendo esperadas dificuldades, tais 

como: participação excessiva da musculatura facial e/ou cervical, movimento de cabeça, tempo 

de trânsito orofaríngeo adequado, estando ausentes os demais fatores; •Disfagia orofaríngea 

leve (nível I): presença dos sinais clínicos citados na deglutição funcional (nível 0B), presença 

dos sinais clínicos citados no nível 0B, podendo envolver, também, escape oral anterior, 

resíduos em cavidade oral, tempo de trânsito orofaríngeo aumentado e ausência dos demais 

fatores; •Disfagia orofaríngea moderada (nível II): presença de sinais que sugiram a presença 

de penetração laríngea (tosse, pigarro, ausculta cervical alterada, alteração da qualidade vocal, 

alteração na elevação da laringe, e alteração respiratória), podendo ser encontrados sinais do 

nível I, além de refluxo nasal e deglutições múltiplas; •Disfagia orofaríngea grave (nível III): 

presença dos aspectos descritos para o nível II, com presença de resíduos substanciais na 

cavidade oral, redução ou dificuldade na elevação da laringe, tosse ineficiente ou ausente, 

acrescidos de sinais que sugiram presença de aspiração, como a cianose (alteração da coloração 

facial).  
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3.3.5 Análise dos dados 

 Os dados foram estatisticamente resolvidos por meio das análises no JAMOVI ® versão 

2.2.5, e em seguida com a aplicação dos testes de normalidade e a escolha do teste estatístico.  

Estatísticas descritivas foram usadas para descrever a característica da amostra e as 

medidas de desfecho. A normalidade dos dados foi verificada por meio de testes de histograma 

e suposições não paramétricas (normal: t-test independente e não-normal teste de Mann 

Whitney), nos dados obtidos pelo questionário do Mini- Exame e MDADI. Diferenças na 

qualidade de vida, satisfação com informações e função oral entre aqueles com histórico de 

câncer de cabeça e pescoço com e sem prótese total foram comparadas usando um teste de 

Mann-Whitney. Os dados relacionados à limitação da deglutição (tanto para os dados 

numéricos quanto para os escores) foram correlacionados com o grau de disfunção orofaríngea 

por meio da correlação de Kendall, com nível de significância de 5%.  

 

3.4 Resultados 

Os dados relativos às características clínico-patológicas dos pacientes estão descritos a 

seguir.  

Tabela 1 Distribuição dos sujeitos (n=15) do estudo de acordo com as Características clínico-

patológicos coletadas  

 GRUPO  

Idade (mín;máx) 59-86 

Gênero 

Masculino 11 

Feminino 4 

Sítio Lesão Primária 

Cavidade oral 7 

Orofaringe 2 
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Hipofaringe 1 

Laringe 5 

Estadiamento (T) 

1 7 

2 1 

3 1 

4 3 

Estadiamento (N) 

0 8 

1-2 4 

 

* 3 

Estadiamento (M) 

0 8 

X 4 

* 3 

Tratamento 

Cx 7 

RT 1 

Cx/RT 3 

RT/QT 2 

QT 0 
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Cx/RT/QT 2 

Dose de radiação  7000cGy (200cGy em 35 sessões) 

Tempo de avaliação após finalização do tratamento 

radioterápico (média - meses) 

48 

Fluxo Salivar (média, em ml – Cx)  Com prótese: 5,21 / Sem prótese: 5 

Fluxo Salivar (média, em ml – RT) Com prótese: 3 / Sem prótese: 6 

Fluxo Salivar (média, em ml – Cx/RT) Com prótese: 6,17 / Sem prótese: 6,5 

Fluxo Salivar (média, em ml – RT/QT) Com prótese: 3,25 / Sem prótese: 4,25 

Fluxo Salivar (média, em ml – Cx/RT/QT) Com prótese: 0,75 / Sem prótese: 0,5 

Medicamentos 

Hipertensivos  3 

Hipoglicêmicos 3 

Hipertensivos / Hipoglicêmicos 4 

Hipertensivos / Hipoglicêmicos / Antidepressivos 1 

Nega 4 

Comorbidades (diabetes e hipertensão) Sim 12  

Não 3 

Tabagismo 0 

Alcoolismo 2 

 

Os dados coletados do questionário MDADI e da avaliação clínica fonoaudiológica durante 

os testes de deglutição estão expostos, respectivamente, na tabela 2 e gráfico 1, a seguir.  

Legenda: mín-máx – mínima –máxima; T – tumor primário; N – linfonodos regionais; M – metástase 

distante; Cx - cirurgia; RT - radioterapia; QT – quimioterapia; N/A: não se aplica; * - indeterminado. 
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No entanto, pode observar, entre os dois grupos testados, diferença estatística significativa 

nos achados do questionário MDADI assim como em cada domínio avaliado (Global, 

Funcional, Emocional, Físico) (tabela 2). 

Tabela 2 Valores dos achados do questionário MDADI por domínio para o grupo estudado. 

 

Domínio 
Grupo 

p Valor  
Mediana Máximo | Mínimo 

Global 100 100 | 20 = 0,008 * 

Funcional 80 100 | 56 < 0,001 * 

Emocional 80 100 | 37 < 0,001 * 

Físico 80 100 | 38 = 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). 

Gráfico 1: A relação do número de pacientes com a Limitação para Deglutir (MDADI) e o Grau de 

Disfunção Orofaríngea com prótese.  

  

 Fonte: Elaborada pela autora (2023). 
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Não houve correlação entre limitação da deglutição (dados numéricos) e grau de 

disfunção orofaríngea (correlação: -0,302; p = 0,173) ou entre limitação da deglutição (dados 

do escore) e grau de disfunção orofaríngea (correlação: -0,209; p = 0,395). 

 

3.5 Discussão 

  No presente estudo, o objetivo principal consistiu em avaliar clinicamente o efeito do 

uso de próteses totais bimaxilares na deglutição de voluntários com histórico de câncer de 

cabeça e pescoço. Além de avaliar, os dados do questionário MDADI- limitação em deglutir e 

a avaliação clínica quanto ao nível de disfunção orofaríngea entre o grupo em duas condições, 

com e sem prótese total bimaxilar. Esse tema assume relevância para a comunidade científica, 

visto que o tratamento oncológico pode desencadear danos sensoriais e neuromusculares, e a 

consequente disfagia [20-24], sendo pouco abordada na literatura com essa metodologia [25]. 

A hipótese testada foi rejeitada, visto que a presença da prótese total bimaxilar em posição 

durante a deglutição não apresentou diferença estatisticamente significativa comparado a 

condição sem prótese total bimaxilar.  

Um estudo de Abed et al. [26] em pacientes após radioterapia para Câncer de Cabeça e 

Pescoço classificou em ordem crescente os prejuízos mais significativos no funcionamento oral: 

o déficit salivar, deficiência na deglutição e mastigação e a movimentação dos alimentos pela 

boca. Com isso, a redução na taxa de fluxo salivar é um fator importante no prejuízo da função 

oral em pacientes com CCP pós-radioterapia [27-29], o que poderia ser a razão por trás da 

deficiência no funcionamento oral e da má QV dos pacientes com CCP, principalmente no 

domínio emocional e físico (valores mínimos = 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 período médio de até 

28 meses após o tratamento. Neste presente trabalho, não teve correlação estatística com 

atividade de fluxo salivar na presença ou não da prótese total bimaxilar, visto que os pacientes 

participantes já ultrapassaram em média de 48 meses após o tratamento e logo, houve o retorno 

da normalidade do volume salivar. Além de que, os pacientes participantes foram selecionados 

desde o ano de 2017, portanto, com discrepância de tempo de finalização de tratamento 

oncológico. 

Em contrapartida, a análise estatística do questionário, os domínios emocional e 

funcional (p<0,001) foram os que mais apresentaram relevância, comparado com o domínio 
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físico (p=0,003) (Tabela 2). A influência do domínio emocional também foi estudada por 

Mitchell et al. [31] que associaram a melhora na função de deglutição e da qualidade de vida 

com o alívio das emoções negativas dos pacientes. No presente estudo, o domínio emocional 

apresentou a menor pontuação, com score mínimo de 37 pontos, comparado aos demais 

domínios (funcional e físico), exceto para a pergunta global (20 pontos). Com relação a essa 

pergunta, a maioria dos indivíduos relatou que a deglutição limitou também suas atividades 

diárias. Desse modo, o emprego de medidas subjetivas, como o questionário MDADI, em 

pacientes oncológicos, mostrou-se relevante para a compreensão do real impacto do após 

tratamento do câncer de cabeça e pescoço na deglutição. Tais medidas, se usadas em conjunto 

com os dados obtidos de medidas objetivas e clínicas, podem oferecer informações 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 avanços na medicina 

oncológica, como o surgimento de novos métodos cirúrgicos e radioquimioterápico [33], o 

paciente com CCP sofre inúmeras alterações na função da deglutição, mesmo após 5 anos de 

tratamento [34]. Em função de reduzir os sinais e sintomas da disfagia orofaríngea e prevenir a 

aspiração, há inúmeras estratégias preventivas e reabilitadoras; como alterações na dieta, 

manobras de deglutição, exercícios orais com fortalecimentos dos músculos mastigatórios, o 

uso de próteses e estimulação elétrica neuromuscular [35-38]. O estudo de Hsiang e 

colaboradores [39], realizaram um estudo clínico randomizado comprovando que pacientes que 

realizaram protocolos de exercícios orais no pós-operatório imediato demonstraram resultados 

significativos em melhora na função da deglutição e assim, redução de resíduos orais. Isso pode-

se sugerir que a presença de uma musculatura fortalecida e uma condição dentária ou protética 

equilibrada, participa na formação de um bolo alimentar adequado e o que reduz resíduos 

orofaríngeos. Sendo que no presente estudo, os dados dos pacientes não relataram correlação 

ao uso de prótese em relação à limitação em deglutir e algum grau de disfunção oral (gráfico 

1). Esse achado é consolidado com o trabalho de Pauloski et al. [40], na qual, os pacientes se 

queixavam mais de disfagia com função faríngea quando comparado à alteração na função oral, 

isso pode ser devido aos pacientes preocuparem mais com tosse e engasgo nas refeições do que 

a própria dificuldade mastigatória na fase oral. 

Apesar de não ter correlação entre o questionário MDADI e o grau de Disfunção 

Orofaríngea na presença ou não da prótese, percebe-se que nenhum paciente teve uma 

deglutição normal e que a maioria se encontra no nível II- Disfagia Orofaríngea Moderada 



53 

(gráfico 1). Embora, há uma grande quantidade dos pacientes no nível II, uma alta parcela desse 

grupo encontra-se com a pontuação entre 80 -100 - uma limitação mínima de deglutição 

(MDADI). Sendo assim, a percepção do paciente sobre as habilidades de deglutição e sua 

qualidade de vida relacionada à deglutição nem sempre coincide com o real diagnóstico clínico. 

No estudo de Pedersen et al., descobriram que as medidas de disfagia avaliadas pelo paciente 

não se correlacionavam com o funcionamento fisiológico [41]. Além de que, houve uma 

percepção que os pacientes reduziram os sintomas de disfagia, e, desenvolveram algum grau de 

adaptação psicológica a um ‘‘novo normal’’ [42,43], nos 12 meses seguintes ao tratamento da 

quimioradioterapia. Neste presente trabalho, o tempo de avaliação após finalização do 

tratamento para o grupo foram de 48 meses (tabela 1). Logo, os participantes do estudo podem 

ter adquirido uma aceitação frente à sua condição alterada na deglutição. 

Reconhece-se que, embora o estudo observacional foi conduzido cegamente em 

pacientes com histórico de CCP usuários de prótese total bimaxilar, a fim de reduzir os níveis 

de viés, o tamanho da amostra era relativamente pequeno e com diferentes tempos de 

finalização 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 padrão de deglutição, elucidando ainda mais a relação de achados da limitação 

de deglutir (MDADI) no aspecto emocional e físico. Além, da necessidade de o paciente com 

alteração na deglutição passar por exames clínicos específicos em todas as fases da mastigação 

e deglutição – orofaríngea e esofágica para um adequado diagnóstico e tratamento reabilitador. 

 

3.6 Conclusão  

 Pacientes oncológicos submetidos ao tratamento do câncer de cabeça e pescoço 

apresentaram grande impacto na qualidade de vida, principalmente para o domínio emocional 

do questionário aplicado. Na avaliação da limitação de deglutição (MDADI) e grau de disfagia 

orofaríngea (análise clínica fonoaudiológica), entretanto, não foram encontradas diferenças 

estatisticamente significativas com a presença da prótese total bimaxilar.  
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