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RESUMO

Azevedo EHM. Ocorréncia de alteracdes da fase faringea em pacientes tratados do
do cancer de cabeca e pescoco. Sdo Paulo; 2012. [Tese de Doutorado-Fundagio

Antonio Prudente].

Introducdo: A disfagia ¢ uma area recente de conhecimento e caracterizar a fase
faringea de pacientes com cancer de cabeca e pescoco ¢ um desafio. Objetivos:
Caracterizar o local do inicio e o tempo de transito da fase faringea; a presenca, local e
grau de estases faringeas; e a presenga, momento e grau de penetragdo e aspiracdo de
pacientes tratados do cancer de cabega e pescoco. Casuistica e Metodologia: Estudo
retrospectivo, com dois grupos (pacientes tratados do cancer de cabeca e pescoco
submetidos a diferentes tratamentos e individuos saudaveis) avaliados por meio da
videofluoroscopia da degluti¢do, nos volumes de 5 e 20 ml (liquido-mel). Resultados:
Em ambos os volumes observou-se inicio de fase faringea abaixo do angulo da
mandibula, a maior parte apresentou maior ocorréncia de estase nos recessos faringeos,
para 20ml, e frequencia reduzida de penetragdo/aspiragdo. Quando presente, a maior
parte das penetragdes foi durante a degluticdo e de grau discreto e as aspiragdes durante
a degluticdo e de grau grave. Nos tumores T4 observa-se as maiores deficiéncia
faringeas com maior frequéncia de estase na valécula. O tempo de transito faringeo ¢
maior em pacientes submetidos a cirurgia. Ao comparar os pacientes com individuos
saudaveis, observou-se que os pacientes iniciaram a fase faringea mais inferiormente, as
estases e as penetracdes foram mais frequentes e o tempo de transito faringeo foi maior.
Pacientes com idade superior a 60 anos apresentam maior frequencia de penetragdo com
diferenca para grau de penetragdo e maior tempo de transito faringeo. Conclusdo:
Pacientes tratados do cancer de cabeca e pescoco apresentam local de inicio de fase
faringea abaixo do angulo posterior da mandibula, frequéncia reduzida de estases e de

penetracao/aspiracao e tempo de transito faringeo dentro da faixa de normalidade.



SUMMARY

Azevedo EHM. [Occurrence of changes in the pharyngeal phase of swallowing on
patients treated for head and neck cancer]. Sdo Paulo; 2012. [Tese de Doutorado-

Fundagao Antonio Prudente].

Introduction: Dysphagia is a recent areca of knowledge and characterization of
pharyngeal phase of swallowing on patients with head and neck cancer is a challenge.
Objectives: Characterize the onset and the transit timing of pharyngeal phase; the
presence, location and degree of pharyngeal stasis and the presence, moment, degree
and level of penetration and aspiration on patients treated for head and neck cancer.
Methods: It was a retrospective study with two comparable groups (patients submitted
to different types of treatment on head and neck cancer and healthy individuals), by
videofluoroscopic evaluation, with 5 and 20ml of barium (honey liquid). Results: The
two volumes analysis had onset of pharyngeal phase below the projection angle of the
jaw; most of them presented higher occorence of stasis with 20 ml and reduction
frequency of penetration/aspiration. When presented, most of penetrations were mild
and during swallow, and aspirations were severe and during swallow. On advanced
tumors (T4) we observed the major pharyngeal deficiency with great frequency of
valeculla stasis. The pharyngeal transit time is highest on surgical patients. When
comparing the head and neck patients with healthy individuals, it was observed that
patients had onset of pharyngeal phase inferiorly, stasis and penetrations were more
frequent and pharyngeal transit time were greater. Patients with most than 60 years
presented a major penetration frequency with a difference on the penetration degree and
a greater pharyngeal transit time. Conclusion: Patients treated on head and neck cancer
presented onset of pharyngeal phase below the projection angle of the jaw, reduced
stasis and penetration/aspiration frequency and pharyngeal transit time within the

normal range.
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INTRODUCAO



1 INTRODUCAO

A degluticao faringea passou a ser estudada mais detalhadamente a partir da
década de 80. Trata-se de um processo neuromuscular, continuo, sequencial, que
compreende varias fases com caracteristicas anatdmicas e/ou funcionais distintas:
preparatoria oral, oral, faringea e esofagica. Nesta dinamica ha interdependéncia de
eventos motores ¢ sensoriais (DODDS et al. 1990; PALMER 1998; MARTIN-
HARRIS et al. 2005; MURRY e CARRAU 2006; HUMBERT et al. 2009;
INAMOTO et al. 2011; PERRY et al. 2011). Como a disfagia ¢ uma area recente de
conhecimento, a fisiologia da degluticdo ainda ¢ foco de muitos mitos e
controvérsias. Entender o que ¢ “normal” para inferir o alterado tem sido alvo de
estudos e de curiosidade de pesquisadores e clinicos.

A maior parte da literatura cita estudos com individuos saudaveis ou
pacientes neurogénicos e pouco se sabe a respeito desta fun¢do na area de cabega e
pescocgo. Pacientes com cancer de cabeca e pescogo e/ou apds diferentes tratamentos
tem maior deficiéncia da degluticdo, especialmente os pacientes com céancer de
faringe (PATTERSON et al. 2009). AGARWAL et al. (2011) referem que nestes
pacientes a degluticdo ¢ deficiente destacando a presenca das estases e aspiracdes
como parametros mais afetados. Em 2009, MURPHY e GILBERT afirmaram que
pés-quimiorradiacdo os pacientes tem grandes chances de apresentar aspiragdo
comprometendo a degluti¢do.

A fase faringea da degluticdo ¢ uma fase involuntéria, caracterizada por 5

eventos e correlacionada funcionalmente com a fase oral especialmente quanto a



ejecao oral (YAMADA et al. 2004; MARTIN-HARRIS e JONES 2008; LANG
2009): elevagdo e retragdo do palato mole, elevacdo e anteriorizagdo da laringe e
osso hiodide, fechamento laringeo, contracdo faringea e abertura do esfincter
esofagico superior. Pode ser prejudicada pelas alteracdes de sensibilidade e
mobilidade dos orgdos fonoarticulatorios, pela reducdo da pressdo intra-oral
modificando o jogo pressorico da degluticdo resultando em penetragdo nasal/
nasofaringea, redu¢do do contato de base de lingua com a faringe ¢ estase em
oro/hipofaringe. Em maior ou menor grau hd a possibilidade de ocorréncia de
penetragcdes e/ou aspiragdes, de secregdes ou alimentos, com consequente
possibilidade de desnutri¢do, desidrata¢do, complicagdo pulmonar, comprometendo a
qualidade de vida do individuo.

Diversos conceitos e consequentes nomenclaturas sdo constantemente
revistos ¢ modificados a partir dos novos conhecimentos adquiridos. Um exemplo é o
anteriormente chamado “reflexo da degluti¢dao”, evento que marcava o inicio da fase
faringea, o qual era considerado normal quando desencadeado na regido dos pilares
amigdalianos ou pela passagem do alimento no ter¢o posterior da lingua
(LOGEMANN 1983; DODDS et al. 1990; ROBBINS et al. 1992; O’NEILL 2000;
DUSICK 2003). Quando os eventos da fase faringea ndo eram desencadeados ou
ocorressem com o alimento passando apds estas regides, considerava-se “atraso ou
auséncia do reflexo da degluticao”.

Este conceito foi gradualmente modificando-se a partir da observagdo de que
individuos normais muitas vezes iniciavam a degluticdo faringea posteriormente a
estes marcos previamente estabelecidos. MARTIN-HARRIS et al. (2005) referem

que com certa frequéncia o bolo alimentar atinge regides mais baixas da orofaringe



sem quaisquer implicacdes na degluticdo. Os mesmos autores em 2007 ressaltam
também que um “atraso” no inicio da fase faringea pode nao indicar uma alteragdo
na degluti¢do na auséncia de outros transtornos na fisiologia da mesma.

O adequado deslocamento do osso hidideo é fundamental para o processo de
degluticao e o inicio da elevacdo do mesmo parece estar relacionado com a posi¢do
do bolo alimentar na faringe caracterizando o inicio da mesma (PALMER 1998;
KENDALL et al. 2000; DANIELS ¢ FOUNDAS 2001; MARTIN-HARRIS et al.
2005; STEPHEN et al. 2005; MARTIN-HARRIS et al. 2007, PALMER et al. 2007;
ZU et al. 2011), no entanto nd3o had um consenso quanto ao exato local do bolo no
inicio da degluticdo.

A fase faringea pode ser eliciada ao longo da faringe em decorréncia da
estimulacdo de inlimeros receptores sensoriais e, nela destaca-se 0 componente mais
importante para a seguranga da degluticdo: a protecdo das vias aéreas, cuja
deficiéncia pode levar a aspiracdo (MILLER 2002; INAMOTO et al. 2011;
YOUMANS e STIERWALT 2011). Poucos estudos analisam objetivamente seu
inicio, a maior parte em individuos saudaveis. STEPHEN et al. (2005) estudaram 10
individuos para caracterizar a posi¢ao vertical do bolo no inicio da fase faringea e
concluiram que esta pode ser eliciada em qualquer lugar da orofaringe, sendo que a
posicdo do bolo depende de multiplas influéncias. MARTIN-HARRIS et al. (2005)
analisaram 76 individuos saudaveis e destacaram, sem caracterizar o local do inicio,
que a reagdo faringea esta relacionada ao inicio da excursdo do osso hidideo e ao
inicio do fechamento laringeo e abertura do cricofaringeo. Dois anos depois,
MARTIN-HARRIS et al. (2007) estudaram 82 individuos saudéaveis para determinar

a posicao do bolo no momento do movimento do osso hidideo. Quatro categorias



foram usadas para descrever a posi¢ao do bolo: antes ou ap6s o angulo posterior da
mandibula, valécula, hipofaringe superior e recessos piriformes. Observaram que a
maior parte dos individuos eliciava a fase faringea apds o bolo passar o angulo
posterior da mandibula, mais de 25% na valécula, 17% na hipofaringe superior e
6,5% nos recessos piriformes.

Em um estudo realizado recentemente, também com individuos saudaveis,
foram encontrados diferentes locais determinando o inicio da fase faringea. Houve
maior prevaléncia quando a cabeca do bolo passou a base da lingua no angulo
mandibular (KANG et al. 2010). Nao ha estudos sobre inicio da fase faringea em
pacientes tratados do cancer de cabeca e pescoco. No entanto, os métodos
diagnésticos evidenciam que, pacientes tratados do cancer de cabega e pescogo, pos-
quimiorradiagdo, apresentam deficiéncias na fase faringea, as quais estdo
correlacionadas com alteragcdes anatomicas da faringe (EISBRUCH et al. 2004).

Para ZORATTO et al. (2010) a excursao hiolaringea ¢ tida como a principal
fonte fisioldgica do sinal de acelerometria da degluticdo, que ¢ uma técnica que mede
o sinal de vibragdo da pele no pescoco do paciente durante a degluticao.

Outro parametro importante de analise da fase faringea ¢ a presenca de
residuos. A presenca das estases ¢ considerada um indicador da eficiéncia da
degluticao e ¢ parte importante do exame da mesma. Para PAULOSKI et al. (2009) o
aumento do residuo faringeo, bem como sua limpeza, esta relacionado a atividade de
base de lingua. Na pratica clinica observa-se que mesmo em individuos saudaveis a
presenga de estases nos recessos faringeos ¢ comum, embora haja certa dificuldade
na sua quantificacdo. Nao se sabe, ainda, se isso esta dentro da “normalidade” ou se

constitui algum desvio da degluticdo (DYER et al. 2008; HUMBERT et al. 2009).



Alguns autores referem que a estase na valécula antes da degluticdo faringea ¢
comum durante a mastigagdo (POUDEROUX et al. 1996; PALMER 1998;
DANIELS e FOUNDAS 2001). Quando ha uma quantidade consideravel de residuo
nos recessos faringeos considera-se que o paciente tenha um maior risco de aspiragdo
apos a degluticdo (LOGEMANN 1983; MARTIN-HARRIS e JONES 2008). Alguns
estudos referem a presenca de estases nos recessos faringeos apos diferentes
tratamentos do cancer de cabega e pescogo (PAULOSKI et al. 1994, 2006; WU et al.
2000; EISBRUCH et al. 2002; MITTAL et al. 2003; LOGEMANN et al. 2008;
PAULOSKI et al. 2009; AGARWAL et al. 2011).

As penetragdes e/ou aspiragdes refletem uma das alteragdes observadas nas
diversas fases da degluticdo e devem ser criteriosamente analisadas, pois podem
comprometer em maior ou menor grau a saude pulmonar do paciente. Wu et al.
(2000) referem que tais episodios podem ocorrer apds a degluticdo dos pacientes
tratados do cancer de cabega e pescogo, em fungdo da presenca de estase faringea.
Em 2002, EISENHUBER et al. analisaram pacientes disfagicos, com diversas
etiologias, e referiram que a aspiragdo apds a degluticdo ¢ um achado frequente em
pacientes com diferentes doengas e com retengdo faringea. Segundo estes autores
pacientes com estase grave apresentam 30 vezes maior risco de aspirar. Segundo
PURKEY et al. (2009) a aspiragdo pos-radioterapia, em pacientes com cancer de
cabega e pescoco, ¢ um evento comum. MANIKANTAN et al. (2009) referem que a
disfagia é um importante sintoma do cancer de cabeca e pescogo e uma complicagdo
do seu tratamento. No mesmo ano, ALLEN et al. (2010) referiram que a detec¢ao da
aspiracao por meio da videofluoroscopia ndo ¢ um achado normal. No entanto, estes

autores encontraram 11% de penetragdo em individuos saudaveis e a maior parte



com liquido. Para HIRAI et al. (2010) pacientes submetidos a esvaziamento cervical
nao apresentam estase/aspiragdo, mas penetragdes. Recentemente KUROSU e
LOGEMANN (2010) estudaram pacientes submetidos a radioterapia, com ou sem
quimioterapia, e verificaram que 11 pacientes, de 33, apresentaram aspiracao durante
a degluti¢do na consisténcias liquida e pastosa.

A aspiracdo antes e durante a degluti¢dao pode estar relacionada mais ao inicio
da fase faringea do que a maxima excursdo do osso hidideo (KIM e
MCCULLOUGH 2010).

Poucos estudos citam o grau de aspiracao e os que o fazem analisam de forma
subjetiva baseada no consenso dos examinadores. FREDERICK et al. (1996)
consideram grau discreto quando ¢ aspirado menos de 10% do bolo, moderado 25%
do bolo, e grave acima de 25% do bolo alimentar. ROSENBECK et al. (1996)
propuseram uma escala de 8 niveis onde no nivel 1 ndo ha entrada de contraste na via
aérea e no nivel 8 o contraste passa a glote com residuo na subglote, mas o paciente
nao responde, caracterizando a aspiragdo silente. HAN et al. (2001) consideraram 5
niveis: 0) sem aspiragdo, 1) penetracdo supragldtica, 2) aspira¢ao subglotica revertida
por tosse, 3) aspiracdo subglotica permanecendo na traquéia sem visualiza¢ao no raio
X ¢ 4) aspiracao subglotica permanecendo na traquéia com visualizagdo no raio x.

O tempo dos movimentos das estruturas orais, faringeas e laringeas também ¢
alvo de estudo para a compreensdo da fisiologia e fisiopatologia da degluticdo e
fatores como a consisténcia e volume do bolo alimentar, género e idade podem afetar
o inicio de eventos motores (MENDELL e LOGEMANN 2007). Trata-se de uma
medida objetiva, que deve ser adicionada as informagdes da avaliagdo subjetiva,

comumente utilizada clinicamente. O tempo de transito faringeo ¢ uma destas



medidas objetivas que ajuda a detalhar a avaliagdo da degluticido e vem sendo
estudado nos ultimos anos. Considera-se que o transito faringeo inicia-se quando o
bolo alimentar alcanga o ponto de cruzamento entre o ramo da mandibula e a base da
lingua e termina com sua entrada na regido do cricofaringeo (ROBBINS et al. 1992;
LOGEMANN 1993a; PAULOSKI et al. 2009). Para KENDALL et al. (2000) inicio
do transito faringeo ¢ o ponto onde a cabe¢a do bolo passa a espinha nasal
(localizada no final do palato duro) até o momento que o bolo alimentar deixa o
esfincter faringoesofagico e entra no es6fago. O tempo de transiro faringeo pode
variar de 0,3 a 1,77 segundos (HAMLET et al.1989; LOGEMANN 1990, 1993b;
DODDS et al. 1990; DANTAS et al. 1990; DANIELS et al. 2007; VALE-
PRODOMO 2010; CASSIANI et al. 2011).

PAULOSKI et al. (2000) observaram que pacientes tratados do cancer de
cabega e pescoco tem maior tempo de transito faringeo do que individuos saudaveis.
Para MITTAL et al. (2003) os pacientes irradiados, seja por radioterapia exclusiva ou
esquema concomitante com quimioterapia apresentam tempo de transito orofaringeo
aumentado devido a xerostomia e fibrose. Em 2004, EISBRUCH et al. referem que
pacientes com cancer de cabeca e pescoco submetidos a radioterapia + quimioterapia
apresentam tempo de transito faringeo aumentado.

Tradicionalmente, o padrdo ouro para andlise da degluticdo orofaringea ¢
considerado a avaliagdo clinica fonoaudioldgica e uma avaliagdo instrumental. A
videofluoroscopia da degluti¢do ¢ um método idealmente apropriado para identificar
e quantificar a presenca de transtornos da degluticdo orofaringea (MARTIN-
HARRIS e JONES 2008; BINGIJIE et al. 2010; OZAKI et al. 2010; ZORATTO et al.

2010). Por meio das imagens fluoroscopicas ¢ permitida a observagdo das estruturas



anatomicas e a analise dindmica, em tempo real, dos diversos eventos das fases da
degluticio. Com a possibilidade de gravacdo das imagens, o exame pode ser
analisado posteriormente, incluindo-se a possibilidade da observacdo das imagens
em slow motion. A interpretacdo dos resultados permite uma analise qualitativa,
considerando a motilidade de orofaringe, presenca e¢ grau de estases, penetragdes
e/ou aspiracdes, caracterizando-se o momento de suas ocorréncias (antes, durante ou
apos a degluticao). Alguns autores propuseram a utilizacdo de medidas quantitativas
e o uso de programas computadorizados que extraem medidas como tempo de
transito oral, faringeo e esofagico, deslocamento do osso hidide e laringe, tempo de
duracdo do fechamento velofaringeo, fechamento das vias aéreas inferiores, abertura
cricofaringea e quantifica¢ao dos residuos faringeos (LOGEMANN 1993a).

Recentemente, VALE-PRODOMO (2010) estudou a fase faringea de
individuos saudaveis por meio da avaliacdo videofluoroscopica e evidenciou que
homens e mulheres ndo apresentaram diferencas nas medidas de local de inicio da
fase faringea, estase, penetragdo/aspiragdo e¢ tempo de transito faringeo. Com o
aumento da idade, os individuos mais velhos apresentaram em maior frequéncia
inicio de fase faringea inferior a proje¢do do angulo da mandibula e aumento do
tempo de transito faringeo para 5 ml de liquido, assim como maior ocorréncia de
estase nos recessos piriformes para 20 ml.

No mesmo ano, ROFES et al. (2010) estudaram individuos idosos saudaveis e
disfagicos encontrando neste ultimo grupo estase/aspiracdes devido atraso no
fechamento do vestibulo laringeo em decorréncia da fraca ejecdo e redugdo do

movimento do osso hidideo.
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Como se observa, ainda sdo poucos os estudos sobre a fisiologia normal da
degluticao faringea, considerando-se seus varios eventos, € mais raros ainda estudos
sobre este tema com casuisticas de pacientes tratados do cancer de cabeca e pescoco.
Esperamos compreender as alteragdes da degluticdo destes pacientes, particularmente
da fase faringea, podendo contribuir para o entendimento da fisiopatologia da
disfagia e consequentemente no aprimoramento do tratamento e da reabilitagdo.

Além de caracterizar os diferentes eventos da fase faringea de pacientes
submetidos a diferentes tratamentos do cancer de cabega e pescogo, temos a hipdtese
de que haja correlagdes entre as alteracdes destes eventos com caracteristicas do
tumor e do tratamento. Pretende-se, portanto, que os resultados deste estudo possam
permitir uma melhor definicdo da presenga e eventos da disfagia orofaringea
mecanica associada as caracteristicas dos tumores de cabeca e pescoco e do

tratamento, o que auxiliara numa melhor orientagdo e manejo dos pacientes.



OBJETIVOS
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Descrever a ocorréncia das alteragdes da fase faringea da degluticdo de

pacientes tratados do cancer de cabeca e pescogo.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

A Descrever a ocorréncia do local do inicio e o tempo de transito da fase
faringea; a presenca, local e grau de estases faringeas; e a presen¢a, momento
e grau de penetracdo e aspiragao;

B Correlacionar os parametros analisados com local da lesdo, classificagdo

TNM e tipo de tratamento;

C Analisar as diferencas na fisiologia da fase faringea da degluti¢do de acordo

com volume, género e faixa etéria;

D Comparar os eventos da fase faringea da degluticdo, de pacientes tratados do

cancer de cabeca e pesco¢o, com os dados de individuos saudaveis.



CASUISTICA E METODOS
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3 CASUISTICA E METODOS

Tratou-se de um estudo retrospectivo, realizado no servigo de Fonoaudiologia
do Hospital A.C. Camargo e aprovado pela Comissdo de Etica em Pesquisa (CEP)
sob 0 n° 01323/09 (Anexol).

Foram identificadas 629 videofluoroscopias, realizadas entre 1998 e 2008. Os
prontudrios destes pacientes foram analisados, nos quais foram coletados os dados
demograficos (Anexo 2). Apds considerar-se os critérios de inclusdo/exclusdo foi
realizada a andlise dos 72 exames que preencheram os mesmos. A populagdo

estudada foi definida levando-se em conta os seguintes critérios:

3.1 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidos dois grupos:

- Grupo CP: pacientes tratados de cancer de cavidade oral, orofaringe, laringe e
hipofaringe entre 1998 e 2008, com idade > a 40 anos (divididos em <60 anos ¢ > 60
anos), independente de género e estadiamento, submetidos a diferentes
procedimentos cirturgicos e/ou radioterapia com ou sem quimioterapia independente
de fonoterapia.

- Grupo Controle: individuos saudaveis sem queixas ou distirbios da degluticao
(grupo controle), com idades > a 40 anos, ndo submetidos a cirurgias e/ou outros
tratamentos na regido de cabeca e pescoco, com exce¢do dos odontologicos, ndo

submetidos a cirurgias cardiacas, toracicas e/ou abdominais prévias e ndo portadores
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de diabetes mellitus. Os dados destes individuos fizeram parte de um estudo prévio
de doutorado aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital A.C.

Camargo, sob o n° 594/04.

3.2 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos pacientes com doengas neurologicas e/ou que tivessem
outras cirurgias de cabeca e pescoco associadas, laringectomizados totais, pacientes
que durante a videofluoroscopia ingeriram apenas 5 ml de liquido-mel ou 20 ml e

que tenham sido submetidos a manobras e/ou postura durante a realizagdo do exame.

3.3 METODOS

Os exames videofluoroscopicos foram realizados numa sala blindada de Raio
X, utilizando-se equipamento radiolégico da marca GE®, modelo Prestilix 1600X,
acoplado a um videocassete VHS da marca Panasonic”, modelo Super Drive. Para o
registro da identificacdo de cada sujeito e de cada procedimento a ser realizado, foi
utilizado um microfone da marca Le Son®, modelo MP-68, ligado a um aparelho de
amplificacio da marca Pionner”, modelo Karaoké Mixer MA-3, que foi conectado ao
videocassete, todos eles pertencentes ao Hospital AC Camargo. Os individuos foram
posicionados em pé, com o foco da imagem fluoroscopica definido anteriormente
pelos labios, superiormente pelo palato duro, posteriormente pela parede posterior da
faringe e inferiormente pela bifurcagdo da via aérea e esofago (na altura da 7*

vértebra cervical). O contraste de bario foi oferecido em diferentes quantidades e
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consisténcias. Considerando-se a visdo lateral, foram avaliadas as consisténcias
liquido néctar, liquido mel, liquido pudim e sélida (ANONYMOUS 2002). Foram
utilizados os volumes 5 e 20 ml para liquidos néctar e mel, 3 colheres (5ml cada)
para liquido pudim e a consisténcia solida foi avaliada a partir de 1/4 de bolacha
waffer, tendo sido imersa, anteriormente, numa solugdo de 30ml de bario puro. Na
visdo antero-posterior, novamente foi oferecida apenas a consisténcia solida. Para
este estudo, foi editada apenas a consisténcia liquido mel, nas quantidades avaliadas
em cada caso (5 e 20 ml).

Foram analisadas as seguintes variaveis (Anexos 3 e 4):

1 - Local de inicio da fase faringea (LIFF)
Foi considerado o local de inicio da fase faringea quando observado o inicio

do movimento do osso hidide. Uma escala de 5 pontos, de acordo com MARTIN-

HARRIS et al. (2007) e MARTIN-HARRIS e JONES (2008), foi utilizada:

0 — no angulo posterior da mandibula

1 —na valécula

2 — hipofaringe (superior aos recessos piriformes)
3 — nos recessos piriformes

4 — auséncia de resposta

2 — Estase

Foi considerada estase quando houve residuo aparente em alguma estrutura
faringea apds a 1? degluticao (LOGEMANN 1993a).

Para estase na valécula e recessos piriformes consideramos a escala proposta

por EISENHUBER et al. (2002). Estes autores citam somente estase na valécula e
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recessos piriformes, mas consideramos também a presenca de estase no esfincter
esofagico superior.

0 = nenhum residuo

1 =<25% da altura da estrutura

2 =>25% e <50% da altura da estrutura
3 =>50% da altura da estrutura

A estase encontrada na base de lingua e parede posterior de faringe
(LOGEMANN 1993a) foi considerada subjetivamente levando-se em conta a regido
de contato de cada estrutura: cavidade oral x palato duro, base de lingua x palato

mole e parede posterior de faringe x face laringea da epiglote.

3 - Tempo de transito faringeo (TTF)

E definido como o tempo que o bolo se move pela faringe, cujo inicio é
caracterizado quando a cabega do bolo passa a lingua ou o ramo da mandibula e o
término quando o rabo do bolo passa pela regido cricofaringea. Foi considerado um

tempo normal de 1 segundo de acordo com LOGEMANN (1993a).

4 - Penetracéo e/ou aspiracao

A presenga e o grau de penetragdo/aspiracdo foi avaliado de acordo com a
escala proposta por ROSENBECK et al. (1996) (Anexo 4) e FREDERICK et al.
(1996). Caso estes episodios tenham sido observados nos exames, foram analisados:
a. A quantidade em que foram observados: Sml e/ou 20ml;
b. O momento: antes, durante e/ou apds a degluticio (LOGEMANN 1993a);
c. O grau: 1 para grau discreto (< 10% do bolo), 2 para moderado (25% do bolo)

e 3 para grave (acima de 25% bolo) (FREDERICK et al. 1996).



18

Em relacdo a presenca de penetragao/aspiragao apds a degluticao, levamos em
considera¢do os seguintes critérios de ocorréncia: anterior (se advinda de valécula,
base de lingua ou face laringea da epiglote), posterior (se advinda de recessos
piriformes ou esfincter esofagico posterior) ou dupla (advinda de ambas estruturas).

Uma vez identificados os exames videofluoroscépicos realizados no periodo
proposto, foi feito o levantamento dos dados de identifica¢do pessoal e dados clinicos
do paciente (Ficha de Registro de Dados, Anexo 1) até a data do exame selecionando
aqueles que preencheram os critérios de inclusio.

Posteriormente os exames videofluoroscopicos selecionados foram editados
para analise.

Os exames videofluoroscopicos foram convertidos em arquivos MPEG
utilizando-se o programa Format Factory. Para extracdo das medidas objetivas
(tempo de transito faringeo) disponibilizamos o programa Virtual Dub, que fornece
em numeros absolutos o niumero de frames (quadros) em um intervalo de tempo,
considerando-se o inicio e o final do evento a ser medido. O niimero especifico de
frames encontrado foi multiplicado por 1/30 segundos obtendo-se assim a medida de
tempo de transito faringeo em segundos (cada frame equivale a aproximadamente
0,0333 segundos).

Foi realizado um treinamento tedrico de 2 horas, no qual foram apresentadas
todas as variaveis consideradas na analise dos resultados e apresentados os conceitos
de cada uma delas. A andlise foi realizada por 3 fonoaudidlogos com ampla

experiéncia na area e definida por consenso.
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3.4 ANALISE ESTATISTICA

A andlise estatistica foi realizada, ap6s coleta dos dados em ficha padronizada
e tabulados em banco de dado especifico confeccionado no programa “Microsoft
Excel 20107, utilizando-se os softwares R versao 2.12 e SPSS 17.0 for Windows.

As caracteristicas demograficas e clinicas dos grupos CP e controle foram
apresentadas por meio de medidas resumo (média, desvio padrao, valores de minimo
e de maximo) ou por meio das respectivas distribuicdes de frequéncias. A associagdo
das varidveis clinicas qualitativas com os pardmetros videofluoroscopicos foram
analisadas por meio do teste qui-quadrado de Pearson ou pelo teste de exato de
Fisher. J& nas associagdes com o tempo de transito (TTF) foi utilizado o teste ndo
paramétrico de Mann-Whitney (comparacdo caso e controle) e o teste ndo
paramétrico de Wilcoxon (associagdo com volume). O teste de McNemar foi
utilizado na associacdo do volume com os pardmteros videofluoroscopicos. A

significancia estatistica foi adotado para um valor de p< 0,05.



RESULTADOS
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4 RESULTADOS

Foram identificados 72 exames (144 degluti¢cdes), que foram editados na

consisténcia liquido-mel e nas quantidades 5 e 20 ml.

A maior parte dos pacientes era do género masculino e idade mediana de 62

anos (Tabela 1).

Tabela 1 - Perfil demografico dos pacientes tratados do cancer de cabega e pescogo
(n=72).

Variavel Categoria N(%)/Medidas
Género Masculino 58 (80,6)
Feminino 14 (10,4)
Idade (anos) Min-Max 41-89
Mediana 62,5
Meédiatdp 62,39+9,74

Min: minimo; Méx: maximo; dp: desvio padrio.
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Em relagdo aos individuos saudaveis, a maior parte era do género feminino e

tinha idade mediana de 54 anos (Tabela 2).

Tabela 2 - Perfil demografico dos individuos saudaveis (n=56).

Variavel Categoria N(%)/Medidas
Género Masculino 16 (29,0)
Feminino 40 (71,0)
Idade (anos) Min-Max 40-82
Mediana 54
Meédiatdp 54,5+10,5

Min: minimo; Max: maximo; dp: desvio padréo.
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O sitio de lesdo mais prevalente foi laringe e estadiamento T3NOMO. A maior
parte foi submetida a radioterapia e quimioterapia e esvaziamento cervical (Tabela

3).

Tabela 3 — Caracteristicas dos tumores ¢ dos tratamentos (n=72).

Variavel Categoria N(%0)
Sitio da lesao Cavidade oral 13 (18,1)
Orofaringe 17 (23,6)
Laringe 32 (44.4)
Hipofaringe 10 (13,9)
T (tamanho tumor) Tl 13 (18,1)
T2 11 (15,2)
T3 31 (43,1)
T4 17 (23,6)
N (linfonodos) NO 38 (52,8)
N1 14 (19,4)
N2 17 (23,6)
N3 3(4,2)
M (metastase) MO 71 (98,6)
M1 1(1,4)
Tratamento Primario Cirurgia + RDT-pos 26 (36,1)
RDT exclusiva 10 (13,9)
RDT + QT 36 (50,0)
Intervalo entre o término do Min-Max 0-2280
TTO e VF (dias) Mediana 120
Meédiatdp 396+629
Esvaziamento cervical Sim 48 (66,7)
Nio 24 (33,3)

RDT: radioterapia; RDT + QT: radioterapia e quimioterapia concomitantes; dp:desvio padrdo; TTO:
tratamento; VF: videofluoroscopia.
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41 CARACTERIZACAO E COMPARAGCAO DAS VARIAVEIS,
CONSIDERANDO-SE OS PACIENTES TRATADOS DO CANCER DE

CABECA E PESCOCO, SEGUNDO VOLUME

Em ambos os volumes observou-se inicio de fase faringea abaixo do APM:
93,8%, para 5 ml, e 98,4%, para 20ml, com predominio nos recessos piriformes.
Houve maior ocorréncia de estase com volumes maiores (20ml) e a maior
prevaléncia foi do grau discreto. Houve maior frequéncia de penetracdo/aspiracao,
para 20ml. Para 5 ml, 27,8% penetrou e, para 20ml, 41,7% penetrou, a maioria
durante a degluticdo e de grau discreto. Quanto a aspira¢do, somente 2,8% dos
pacientes aspiraram, para Sml, e 8,3%, para 20ml, a maioria durante a degluticao e de
grau grave. Houve maior predominio de nivel de penetracdo/aspiragdo 1 em ambos

os volumes. O TTF foi maior para Sml (Tabela 4).



Tabela 4 — Caracterizag¢ao das variaveis local de inicio da fase faringea, estases
faringeas, penetracdo/aspiracdo, nivel de penetracdo/aspiracdo e tempo de
transito faringeo, de acordo com volume, nos pacientes tratados do cancer de
cabega e pescoco (n=72).

Volume
Variavel Categoria 5ml 20ml
N(%) N(%)
LIFF* APM 4 (6,2) 1(1,5)
Valécula 12(18,5) 13 (20)
Hipofaringe Superior 19 (29,2) 16 (24,6)
Recessos Piriformes 30 (46,1) 35 (53,8)
Estase na Valécula Ausente 37(51,4) 31 (43,1)
Discreto 18 (25) 22 (30,6)
Moderado 8 (11,1) 8(11)
Grave 9 (12,5) 11 (15,3)
Estase na Base da Ausente 50 (69,4) 48 (67)
Lingua Discreto 17 (23,6) 12 (17)
Moderado 1(1,4) 9(13)
Grave 4 (5,6) 34)
Ausente 61 (84,7) 56 (78)
Estase na PPF Discreto 9 (12,5) 13 (18)
Moderado 2(2,8) 2(3)
Grave 0 1(1)
Ausente 43 (59,7) 40 (55,5)
Estase nos RP Discreto 12(16,7) 15 (20,8)
Moderado 10 (13,9) 5(7)
Grave 7(9,7) 12 (16,7)
Estase no EES Ausente 44 (61,1) 41 (57)
Discreto 15 (20,8) 18 (25)
Moderado 6 (8,3) 5(7)
Grave 7(9,7) 8 (11)
Penetracdo Nao 52(72,2) 42 (58,3)
Antes 1(1,4) 1(1,4)
Durante 15 (20,8) 26 (36,1)
Apds posterior 34,2) 2(2.8)
Antes/durante/apos 1(1,4) L(L.4)
posterior
Grau de Penetracio Ausente 52(72,2) 42 (58,3)
Discreto 12 (16,7) 18 (25)
Moderado 4 (5,6) 5(6,9)

Grave 4 (5,6) 70.7)
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Cont/ Tabela 4

Volume
Variavel Categoria Sml 20ml
N(%) N(%)
Nio 70 (97.2) 66 (91,7)
Aspiragio Durante 1(1,4) 5(6,9)
Apbs posterior 1(1,4) 1(1,4)
Ausente 70 (97,2) 66 (91,7)
- Discreto 0 2(2,8)
Grau de Aspiracao
b Grave 2(2,8) 4 (5,6)
1 56 (77,8) 46 (63,9)
2 7(9,7) 12 (16,7)
3 5(6,9) 3(42)
Nivel d
Penet iViA siac ! 0 228
enetragdo/Aspiragdo
¢ pirag 5 2(2,8) 3(4,2)
6 1(1,4) 4(5,6)
8 1(1,4) 2(2,8)
Min-Max 0,5-1,5 0,5-2,5
TTF Mediana 0,8 0,7
Média+dp 0,85+0,20 0,75+0,28

LIFF: local de inicio da fase faringea; APM: angulo posterior da mandibula; PPF: parede
posterior de faringe; RP: recessos piriformes; EES: esfincter esofagico superior; TTF: tempo de
transito faringeo. *O local de inicio da fase faringea ndo foi avaliado em 7 pacientes devido a
ma condi¢do da imagem para tal anélise

Houve diferenca, para ambos volumes, entre os TTF. Para o volume 5ml os

pacientes apresentaram um TTF maior (Tabela 5).

Tabela 5 - Comparagdo do tempo de transito faringeo (s), segundo volume, nos
pacientes tratados do cancer de cabeca e pescogo (n=72).

Tempo de Transito Faringeo x Volume

Volume N Média (s) Dp Minimo  Mediana Maximo P
5ml 72 0,85 0,20 0,5 0,8 1,5 <0,001
20ml 72 0,75 0,28 0,5 0,7 2,5

dp: desvio padrio



42 CORRELACAO DOS PARAMETROS ANALISADOS COM

LOCAL DA LESAO, CLASSIFICACAO TNM E TIPO DE

TRATAMENTO

Ao correlacionar as estases, penetragdes/aspiragdes e tempo de transito
faringeo com sitio tumoral, para 5 ml, observou-se que o sitio mais prevalente foi

orofaringe, com diferencga estatistica (p<<0,013) apenas para estase na base de lingua e

parede posterior de faringe (Tabela 6).

Tabela 6 - Correlagdo das estases, penetragdo, aspira¢do e tempo de transito faringeo

com sitio do tumor para 5 ml.

Sitio do tumor

CO ORO LAR HIPO
Variavel Categoria n (%) n (%) n (%) n (%) P
, Nao 5(38) 6 (35) 21 (66) 5(50)
Est. lécul 0,154
stase na Valecula Sim 8 (62) 11 (65) 11 (34) 5(50) ’
Nao 5(38) 9(53) 23 (72) 6 (60)
Estase nos RP Sim 8(62) 8 (47) 9 (28) 4 (40) 0,188
Nao 8 (62) 7 (41) 26 (81) 9 (90)
Estase na Base de lingua Sim 5(38) 10 (59) 6 (19) 1(10) 0,013
Nao 11 (85) 11 (65) 31 (97) 8 (80)
Estase na PPF Sim 2 (15) 6 (35) 1(3) 2 (20) 0,016
Nao 8 (62) 9(53) 21 (66) 6 (60)
Estase no EES Sim 5(38) 8 (47) 11 (34) 4 (40) 0,857
Nao 9 (69) 11 (65) 25 (78) 7 (70)
Penetracdo Sim 431 6 (35) 7 (22) 3(30) 0,724
Nao 13 (100) 15 (88) 32 (100) 10 (100)
Aspiragdo Sim 0 2 (12) 0 0 0,152
Min-Max 0,6-1,5 0,5-1,2 0,6-1,3 0,5-1,1
TTF Mediana 0,8 0,8 0,8 0,8 0,825
Médiatdp  0,89+0,25 0,87+0,20  0,83+0,18  0,82+0,19

CO: cavidade oral; ORO: orofaringe; LAR: laringe; HIPO: hipofaringe; RP: recessos piriformes; PPF: parede
posterior de faringe; EES: esfincetr esofagico superior; TTF: tempo de trAmsito faringeo; Min: minimo; Max:

maximo;dp: desvio padrdo
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Ao correlacionar as estases, penetracdes/aspiracdes € tempo de transito
faringeo com sitio tumoral, para 20 mls, observou-se que o sitio de maior
prevaléncia foi orofaringe com diferenca estatistica (p<0,047) apenas para estase

na base de lingua (Tabela 7).

Tabela 7 - Correlagdo das estases, penetragdo, aspira¢do e tempo de transito faringeo
com sitio do tumor para 20 ml.

Sitio do tumor

CO ORO LAR HIPO
Variavel Categoria n (%) n (%) n (%) n (%) P
, Nio 6 (46) 6 (35) 14 (44) 5(50)
Est Valécul 0,905
slasenia Valeedta Sim 7(54)  11(65) 18(56)  5(50)
Nio 6 (46) 9(53) 20 (63) 5(50)
Estase nos RP Sim 7 (54) 8 (47) 12 (38) 5 (50) 0,741
Estase na Base de Nio 10 (77) 7 (41) 22 (69) 9 (90)
] Sim 3 (23) 10 (59) 10 (31) 1 (10) 0,047
lingua
Nio 8 (62) 11 (65) 28 (88) 9 (90)
Estase na PPF Sim 5(38) 6 (35) 4 (13) 1(10) 0,098
Nio 5(38) 8 (47) 23 (72) 5(50)
Estase no EES Sim 8 (62) 9 (53) 9 (28) 5(50) 0,129
Nio 7 (54) 7 (41) 23 (72) 5(50)
Penetracao Sim 6 (46) 10 (59) 9 (28) 5(50) 0,178
Nio 11 (85) 15 (88) 30(94) 10 (100)
Aspiracdo Sim 2 (15) 2(12) 2 (6) 0 0,600
TTF Min-Max 0,5-2,5 0,5-1,4 0,5-1 0,5-1,2
mediana 0,8 0,7 0,7 0,65 0,228

Médiatdp  0,92+0,51 0,71+0,23 0,73+0,15 0,69+021

CO: cavidade oral; ORO: orofaringe; LAR: laringe; HIPO: hipofaringe; RP: recessos
piriformes;PPF: parede posterior de faringe; EES: esfincter esofagico superior; TTF: tempo de
transito faringeo; Min: minimo; Max: maximo;dp: desvio padro
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Quando foi realizada a correlagdo entre estases, penetragao/aspiragao e tempo
de transito faringeo com tamanho do tumor, na degluti¢do de 5 ml, observou-se que
os tumores T4 apresentaram maiores alteracdes faringeas com diferenca estatistica

(p<0,047) para estase na valécula (Tabela 8).

Tabela 8 - Correlagdo das estases, penetragdo, aspira¢do e tempo de transito faringeo
com classificagdo TNM para 5 ml.

T
1 2 3 4
Variavel Categoria n (%) n (%) n (%) n (%) P
Na 8 (62 9 (82 15 (48 529

Estase na Valécula ‘ao (62) (82) (48) (29) 0,047
Sim 5(38) 2 (18) 16 (52) 12 (71)
Nao 7 (54) 8 (73) 21 (68) 7 (41)

Estase nos RP Sim 6 (46) 3(27) 10 (32) 10 (59) 0,246
Nao 8 (62) 9(82) 23 (74) 10 (59)

Estase na Base de lingua Sim 5(38) 2 (18) 8 (26) 7 (41) 0,502
Nao 12 (92) 11 (100) 24 (77) 14 (82)

Estase na PPF Sim 1(8) 0 7 (23) 3(18) 0,337
Nao 9 (69) 9(82) 14 (45) 12 (71)

Estase no EES Sim 4(31) 2 (18) 17 (55) 5(29) 0,111
Nio 12 (92) 7 (64) 22 (71) 11 (65)

Penetragdo Sim 1(8) 4 (36) 9(29) 6 (35) 0,296

Nao 13 (100) 10 (91) 30 (97) 17 (100)
Aspiragdo Sim 0 1(9) 1(3) 0 0,454

Min-Max  0,6-1,3 0,6-1,3 0,5-1,2 0,5-1,5
TTF mediana 0,8 0,8 0,8 0,8 0,992
Médiatdp 0,84+0,20 0,86+0,21 0,85+0,18 0,86+0,24

RP: recessos piriformes;PPF: parede posterior de faringe; EES: esfincter esofagico superior; TTF:
tempo de transito faringeo; Min: minimo; Max: méaximo;dp: desvio padrdo
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A correlagdo entre estases, penetragcdo/aspiracao e tempo de transito faringeo

com tamanho do tumor, para 20 ml, ndo evidenciou diferenca estatistica (Tabela 9).

Tabela 9 - Correlagdo das estases, penetragdo, aspira¢do e tempo de transito faringeo
com classificagdo TNM para 20 ml.

T
1 2 3 4
Variavel categoria n (%) n (%) n (%) n (%) P
Estase na Nao 7 (54) 6 (55) 13 (42) 5(29) 0.484
Valécula Sim 6 (46) 5 (45) 18 (58) 12 (71) ’

Nio 4 (31) 9 (82) 19 (61) 8 (47)

Estase nos RP Sim 9 (69) 2 (18) 12 (39) 9 (53) 0,069
Estase na Base de Nio 8 (62) 7 (64) 24 (77) 9 (53)

, Sim 5(38) 4 (36) 7 (23) 8 (47) 0,324

lingua

Nio 11 (85) 9 (82) 26 (84) 10 (59)

Estase na PPF Sim 2 (15) 2 (18) 5(16) 7 (41) 0,252
Nio 7 (54) 6 (55) 19 (61) 9 (53)

Estase no EES Sim 6 (46) 5 (45) 12 (39) 8 (47) 0,920
Nio 10 (77) 6 (55) 17 (55) 9 (53)

Penetragdo Sim 3(23) 5 (45) 14 (45) 8 (47) 0,521
Nio 12 (92) 11 (100) 28 (90) 15 (88)

Aspiragdo Sim 1(8) 0 3(10) 2(12) 0,872
Min-Max 0,5-0,9 0,6-1,2 0,5-1,2 0,5-2,5

TTF Mediana 0,7 0,8 0,7 0,7 0,351

Médiatdp 0,68+0,14 0,78+0,17 0,71+0,17  0,88+0,49

RP: recessos piriformes;PPF: parede posterior de faringe; EES: esfincter esofagico superior; TTF:
tempo de transito faringeo; Min: minimo; Max: maximo;dp: desvio padrao
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Em relagdo ao N da classificacdo TNM, também nao foi observada diferenca
estatistica quando correlacionada estase, penetracdo/aspiracdo e tempo de transito

faringeo para 5 e 20 ml (Tabelas 10 e 11).

Tabela 10 - Correlagdo das estases, penetragdo, aspiracdo ¢ tempo de transito
faringeo com classificagdo TNM para 5 ml.

N
0 1 2 3
Variavel Categoria n (%) n (%) n (%) n (%) P
Estase na Nio 19 (50) 6 (43) 11 (65) 1(33) 0.587
Valécula Sim 19 (50) 8 (57) 6 (35) 2 (67) ’

Nao 24 (63) 8 (57) 9 (53) 2 (67)

Estases nos RP Sim 14 (37) 6 (43) 8 (47) 1(33) 0,893
Nao 24 (63) 8 (57) 15 (88) 3 (100)

Estase na Base de )
] Sim 14 (37) 6 (43) 2 (12) 0 0,129
lingua

Nao 33 (87) 12 (86) 13 (76) 3 (100)

Estase na PPF Sim 5(13) 2 (14) 4 (24) 0 0,765
Nao 26 (68) 6 (43) 10 (59) 2 (67)

Estase no EES Sim 12 (32) 8 (57) 7 (41) 1(33) 0,386
Nao 31(82) 10 (71) 10 (59) 1(33)

Penetragdo Sim 7 (18) 4(29) 7 (41) 2 (67) 0,113
Nao 37(97) 13(93) 17(100) 3(100)

Aspiragdo Sim 1(3) 1(7) 0 0 0,472

Min-Max 0,5-1,3 0,5-1,3 0,7-1,5 0,6-1
TTF Mediana 0,8 0,8 0,8 0,9 0,906

Médiatdp  0,84+0,17 0,24+0,84 0,89+0,23 0,83%0,21

RP: recessos piriformes; PPF: parede posterior de faringe; EES: esfincter esofagico superior; TTF:
tempo de transito faringeo; Min: minimo; Max: méaximo;dp: desvio padrao
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Tabela 11 - Correlagdo das estases, penetragdo, aspiracdo ¢ tempo de transito
faringeo com classificagdo TNM para 20 ml.

N
0 1 2 3
Variavel Categoria n (%) n (%) n (%) n (%) P
Estase na Nao 17 (45) 4(29) 9 (53) 1(33) 0.597
Valécula Sim 21 (55) 10 (71) 8 (47) 2 (67) ’
Nao 21 (55) 8 (57) 9 (53) 2 (67)
Estase nos RP Sim 17 (45) 6 (43) 8 (47) 1(33) >0.99
Nao 24 (63) 8 (57) 13 (76) 3 (100)
Estase na Base de )
. Sim 14 (37) 6 (43) 4 (24) 0 0,483
lingua
Nao 29 (76) 12 (86) 14 (82) 1(33)
Estase na PPF Sim 9 (24) 2 (14) 3 (18) 2 (67) 0,271
Nao 24 (63) 9 (64) 6 (35) 2 (67)
Estase no EES Sim 14 (37) 5(36) 11 (65) 1(33) 0,231
Nao 23 (61) 8 (57) 10 (59) 1(33)
Penetracdo Sim 15 (39) 6 (43) 7 (41) 2 (67) 0,859
Nao 34 (89) 14 (100) 16 (94) 2 (67)
Aspiragdo Sim 4(11) 0 1(6) 1(33) 0,267

Min-Max 0,5-1,2 0,5-1,1 0,5-2,5 0,6-0,9
TTF mediana 0,65 0,7 0,7 0,6 0,160
Média+dp  0,70+0,18 0,73+0,14 0,91+0,46 0,70+0,17

RP: recessos piriformes;PPF: parede posterior de faringe; EES: esfincter esofagico superior; TTF:
tempo de transito faringeo Min: minimo; Max: maximo;dp: desvio padrdo
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Quanto a correlagdo das varidveis e a presenca de metastase a distancia foi
evidenciado um unico paciente ¢ a fase faringea caracterizada por estase na valécula
para 5/20 ml e estase na valécula e parede posterior de faringe para 20 ml. A
correlacdo entre estase, penetragdo/aspira¢ao e tempo de transito faringeo com tipo
de tratamento, para 5 ml, mostrou diferenga para tempo de transito faringeo, com
maior prevaléncia nos pacientes submetidos a cirurgia (Tabela 12). Nao foi

observada diferenga para 20 ml (Tabela 13).

Tabela 12 - Correlacdo das estases, penetragdo, aspiragdo e tempo de transito
faringeo com tipo de tratamento para 5 ml.

Tratamento prévio

Cirurgia RDT RDT+QT
Variavel Categoria n (%) n (%) n (%) P
. Nao 12 (46) 5(50) 20 (56)
Estase na Valécula Sim 14 (54) 5 (50) 16 (44) 0,850
Nao 15 (58) 6 (60) 22 (61)
Estase nos RP Sim 11 (42) 4 (40) 14 (39) 0,945
Nao 16 (62) 5(50) 29 (81)
Estase na Base de lingua Sim 10 (38) 5(50) 7 (19) 0,095
Nao 20 (77) 9 (90) 32 (89)
Estase na PPF Sim 6 (23) 1(10) 4(11) 0,532
Nao 16 (62) 7 (70) 21 (58)
Estase no EES Sim 10 (38) 3 (30) 15 (42) 0,846
Nao 18 (69) 9 (90) 25 (69)
Penetracao sim 8(31) 1(10) 11 (31) 0,446
Nao 25 (96) 9 (90) 36 (100)
Aspiracao sim 14) 1(10) 0 0,119
Min-Max 0,7-1,3 0,5-1 0,5-1,5
TTF Mediana 0,85 0,7 0,8 0,001

Média+dp 0,93+0,18 0,71+0,13 0,82 0,19

RDT: radioterapia; RDT+QT; radioterapia ¢ quimioterapia concomitantes; RP: recessos piriformes;
PPF: parede posterior de faringe; EES: esfincter esofagico superior; TTF: tempo de transito faringeo;
Min: minimo; Max: maximo; dp: desvio padrao
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Tabela 13 - Correlagdo das estases, penetragdo, aspiracdo ¢ tempo de transito
faringeo com tipo de tratamento para 20 ml.

Tratamento Prévio

Cirurgia RDT RDT+QT
Variavel Categoria n (%) n (%) n (%) P

Nao 11 (42) 4 (40) 16 (44)

Estase na Valécula >0.99
Sim 15 (58) 6 (60) 20 (56)
Nao 13 (50) 5(50) 22 (61)

Estase nos RP Sim 13 (50) 5(50) 14 (39) 0,648

Nao 16 (62 5(50 27 (75

Estase na Base de ) (2 0 )

Sim 10 (38) 5(50) 9(25) 0,275

lingua

Nao 19 (73) 7 (70) 30 (83)

Estase na PPF Sim 7(27) 3(30) 6 (17) 0,457
Nao 11 (42) 7 (70) 23 (64)

Estase no EES Sim 15 (58) 13 (36) 0,177

3 (30)

Nao 14 (54) 8 (80) 20 (56)

Penetracao Sim 12 (46) 2 (20) 16 (44) 0,349
Nao 25 (96) 9 (90) 32 (89)

Aspiragao Sim 1(4) 1(10) 4(11) 0,505
Min-Max 0,5-1,4 0,5-0,8 0,5-2,5

TTF Mediana 0,7 0,65 0,7 0,246
Meédiat+dp 0,77£0,21  0,65+0,12  0,76+0,34

RDT: radioterapia; RDT+QT; radioterapia e quimioterapia concomitantes; RP: recessos
piriformes;PPF: parede posterior de Faringe; EES: esfincter esofagico superior; TTF: tempo de transito
faringeo; Min: minimo; Max: maximo;dp: desvio padréo
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43 CARACTERIZACAO DAS VARIAVEIS CONSIDERANDO-SE O

GENERO E A IDADE

Quando comparamos os casos com género ¢ idade, ndo houve diferenga para
os parametros avaliados (Anexos 15-20), exceto com relagao ao grau de penetragao
nas diferentes faixas etarias e o TTF com relagdao ao género e idade. Individuos com
idade inferior a 60 anos tém significantemente mais episddios de penetracdo e
maioria deles de grau discreto, para 5 ml. Para 20 ml, individuos maiores de 60 anos
apresentam penetracdes mais frequentes e a maioria de grau discreto (Tabelas 14 e
15).

Mulheres tratadas do cancer de cabeca e pescoco t€ém TTF significantemente
maior, para Sml, e homens tém maior para 20ml (Tabela 16). Os idosos (>60anos)

apresentaram significantemente maior TFF, para ambos os volumes (Tabela 17).
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Tabela 14 - Comparagdo da ocorréncia, grau e momento de penetragdo/aspiragao,
de acordo com faixa etdria, nos pacientes tratados do cancer de cabeca e pescoco,
para 5 ml (n=72).

5ml
Variavel Categoria <60 anos >60 anos Valor-p
N(%) N(%)
Penetragao Nao 20 (62,5) 32 (80) 0,134
Antes 0 1(2,5)
Durante 8 (25) 7(17,5)
Apbs posterior 39,4 0
Antes/durante/apos 1(3,1) 0
posterior
Grau de Penetragao Ausente 20 (62,5) 32 (80) 0,061
Discreto 9 (28,1) 3(7,5)
Moderado 2(6,3) 2(5)
Grave 1(3,1) 3(7.5)
Aspiragdo Nao 31 (96,9) 39 (97,5) 0,359
Durante 0 1(2,5)
Apbs posterior 13,1 0
Grau de Aspiragdo Ausente 31(96,9) 39 (97,5) 0,873
Grave 1(3,1) 1(2,5)
Nivel de 1 24 (75) 32 (80)
Penetragdo/Aspiragdo 2 3(9,4) 4 (10) 0,460
3 2(6,3) 3(7,5)
5 2(6,3) 0
6 0 1(2,5)
8 13,1) 0
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Tabela 15 - Comparagao da ocorréncia, grau e momento de penetragao/aspiracdo, de
acordo com faixa etéria, nos pacientes tratados do cancer de cabeca e pescoco, para

20 ml (n=72).
20 ml
Variavel Categoria <60 anos >60 anos Valor-p
N(%) N(%)
Penetracao Nao 21 (65.6) 21 (52,5) 0,460
Antes 0 1(2,5)
Durante/Apos posterior 9 (28,1) 17 (42,5)
Antes/ Durante/Apoés 1(3,1) 12,5
posterior 1(3,1) 0
Grau de Penetragao Ausente 21 (65,6) 21 (52,5) 0,012
Discreto 309.4) 15 (37,5)
Moderado 2(6,3) 3(7,5)
Grave 6 (18,8) 1(2,5)
Aspiragao Nao 27 (84,4) 39 (97,5) 0,126
Durante 4(12,5) 1(2,5)
Ap0s posterior 13,1 0
Grau de Aspiragdo Ausente 27 (84,4) 39 (97,5) 0,114
Discreto 2(6,3) 0
Grave 3094 12,5
Nivel de 1 23 (71,9) 23 (57,5)
Penetracao/Aspiragao 2 2(6,3) 10 (25) 0,064
3 0 3(7,5)
4 13,1 1(2,5)
5 13,1 2 (5)
6 4 (12,5) 0
8 1(3,1) 1(2,5)

Tabela 16 - Comparagdo entre o tempo de transito faringeo e género, nos pacientes
tratados do cancer de cabeca e pescogo, em ambos volumes (n=72).

Tempo de Transito Faringeo x Género

Volume Género n_ Média Dp Minimo Mediana Méximo p
5 ml Feminino 14 0,86 0,22 0,50 0,80 1,30 <0,001
Masculino 58 0,85 0,19 0,50 0,80 1,50
20 ml Feminino 14 0,73 0,23 0,50 0,70 1,40 <0,001
Masculino 58 0,76 0,29 0,50 0,70 2,50

Dp: desvio padrao
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Tabela 17 - Comparagao entre o TTF e faixa-etaria, nos pacientes tratados do cancer
de cabeca e pescogo, em ambos volumes (n=72).

Tempo de Transito Faringeo x Faixa-Etaria

Volume Idade N  Média Dp Minimo Mediana Maéximo p
5 ml <60 29 0,82 0,19 0,50 0,80 1,30 <0,001
m
>60 43 0,87 0,21 0,50 0,80 1,50
20 ml <60 29 0,70 0,15 0,50 0,70 1,00 <0,001
>60 43 0,79 0,34 0,50 0,70 2,50

dp; desvio padrio.

44 COMPARACAO DOS PACIENTES TRATADOS DO CANCER

DE CABECA E PESCOCO E INDIVIDUOS SAUDAVEIS

Ao caracterizar e comparar o local de inicio da fase faringea e estases

faringeas, para 5 ml, no caso e controle observou-se diferenca para LIFF, estase

na valécula, na base de lingua, nos recessos piriformes e esfincter esofagico

superior. Desta forma os pacientes com cancer de cabeca e pescogo iniciam a

fase faringea mais inferiormente em relagdo ao grupo controle. Quanto as estases

supracitadas, destaca-se que, houve maior ocorréncia nos pacientes com cancer

de cabeca e pescogo e em diferentes graus enquanto a maior parte do grupo

controle apresentou estase de grau discreto (Tabela 18).
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Tabela 18 - Comparagdo do local de inicio da fase faringea e estases faringeas, para
5 ml, entre pacientes tratados do cancer de cabeca e pescoco (n=72) e individuos
saudaveis (n=56).

5ml
Variavel Categoria Caso Controle Valor-p
N(%) N(%)
LIFF APM 4(6,2) 10 (17,9)
(n=65) Valécula 12(18,5) 13 (23,2)
Hipofaringe Superior 19 (29,2) 20 (35,7) 0,033
Recessos Piriformes 30 (46,1) 13 (23,2)
Estase na Ausente 37(51,4) 45 (80,4)
Valécula Discreto 18 (25) 10(17,9) 0,001
Moderado 8 (11,1) 1(1,8)
Grave 9(12,5) 0
Estase na Base Ausente 50 (69,4) 51 (91,1)
da Lingua Discreto 17 (23,6) 5(8,9) 0,021
Moderado 1(1,4) 0
Grave 4(5,6) 0
Ausente 61 (84,7) 52(92,9)
Estase na PPF Discreto 9(12,5) 4(7,1) 0,262
Moderado 2(2,8) 0
Grave 0 0
Ausente 43 (59,7) 46 (82,1)
Estase nos RP Discreto 12(16,7) 9 (16,1) 0,004
Moderado 10 (13,9) 1(1,8)
Grave 7(9,7) 0
Estase no EES Ausente 44 (61,1) 46 (82,1)
Discreto 15 (20,8) 10 (17,9) 0,007
Moderado 6(8,3) 0
Grave 79,7 0

LIFF: local de inicio da fase faringea; APM: angulo posterior da mandibula; PPF: parede posterior de
faringe; RP: recessos piriformes; EES: esfincter esofagico superior.

Ao comparar o local de inicio da fase faringea e as estases faringeas, para
20ml, observou-se diferenca para local de inicio de fase faringea e estase nos
recessos piriformes, ou seja os pacientes apresentaram inicio de fase faringea mais
inferiormente ao longo da faringe em relacao aos individuos saudédveis. Quanto as
estases, os pacientes apresentaram maiores episodios do que os individuos saudaveis

e em diferentes graus, especialmente nos recessos piriformes (Tabela 19).
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Tabela 19 - Comparagdo do local de inicio da fase faringea ¢ estases faringeas, para
20ml, entre pacientes tratados do cancer de cabega e pescoco (n=72) e individuos
saudaveis (n=56).

20 ml
Variavel Categoria Caso Controle Valor-p
N(%) N(%)
LIFF APM 1(1,5) 9 (16,1)
(n=65) Valécula 13 (20) 9 (16,1) 0,002
Hipofaringe Superior 16 (24,6) 18 (32,1)
Recessos Piriformes 35(53,8) 20 (35,7)
Estase na Ausente 31(43,1) 35(62,5)
Valécula Discreto 22 (30,6) 12 (21,4) 0,055
Moderado 8(11) 7 (12,5)
Grave 11 (15,3) 2 (3,6)
Estase na Base Ausente 48 (67) 47 (84)
da Lingua Discreto 12 (17) 6(11) 0,107
Moderado 9 (13) 3(5)
Grave 3(4) 0
Estase na PPF Ausente 56 (78) 53 (95)
Discreto 13 (18) 3(5) 0,059
Moderado 2(3) 0
Grave 1(1) 0
Estase nos RP Ausente 40 (55,5) 52(92,8)
Discreto 15 (20,8) 2 (3,6) 0,000
Moderado 5(7) 1(1,8)
Grave 12 (16,7) 1(1,8)
Ausente 41 (57) 38 (68)
Estase no EES Discreto 18 (25) 14 (25) 0,077
Moderado 50 4(7)
Grave 8(11) 0

LIFF: local de inicio da fase faringea; APM: angulo posterior da mandibula; PPF: parede posterior de faringe;
RP: recessos piriformes; EES: esfincter esofagico superior.

Quanto a ocorréncia, grau e momento de penetragdo/aspiracdo, para 5 ml,
observa-se diferenca para penetracdo, grau de penetragdo e nivel de
penetragdo/aspiracdo. Os pacientes apresentaram mais episodios de penetragdo do
que o grupo controle. A maior parte foi durante a degluticdo e de grau discreto. O

nivel de penetracdo/aspiracgao foi 1 para 77,8% dos pacientes (Tabela 20).
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Tabela 20 - Comparagdo da ocorréncia, grau e momento de penetragdo/aspiracao,
para 5 ml, entre pacientes tratados do cancer de cabeca e pesco¢o (n=72) e individuos
saudaveis (n=56).

5ml
Variavel Categoria Caso Controle Valor-p
N(%) N(%)
Penetracao Nao 52(72,2) 56 (100) 0,001
Antes 1(1,4) 0
Durante 15 (20,8) 0
Apbs posterior 34,2 0
Antes/durante/apos 1(1,4) 0
posterior
Grau de Penetragdo Ausente 52(72,2) - 0,001
Discreto 12 (16,7) -
Moderado 4 (5,6) -
Grave 4 (5,6) -
Aspiracao Nao 70 (97,2) 56 (100) 0,454
Durante 1(1,4) 0
Ap0s posterior 1(1,4) 0
Grau de Aspiragdo Ausente 70 (97,2) - 0,209
Grave 2(2,8) -
Nivel de 1 56 (77,8) 56
Penetragdo/Aspiragdo 2 79,7 - 0,014
3 5(6,9) -
5 2 (2,8) -
6 1(1,4) -
8 1(1,4) -

Quanto a ocorréncia, grau e momento de penetracdo/aspiracdo, para 20 ml,
observa-se diferenca para penetracdo, grau de penetragdo e nivel de
penetragdo/aspiracdo. Os pacientes apresentaram mais episodios de penetragdo do
que o grupo controle. A maior parte foi durante a degluti¢do e de grau discreto. O

nivel de penetragdo/aspiragao foi 1 para 63,9% dos pacientes (Tabela 21).
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Tabela 21 - Comparagao da ocorréncia, grau e momento de penetragdo/aspiragao,
para 20 ml, entre pacientes tratados do cancer de cabega e pescoco (n=72) e
individuos saudaveis (n=56).

20 ml
Variavel Categoria Caso Controle Valor-p
N(%) N(%)
Penetracao Nao 42 (58,3) 48 (85,7) 0,014
Antes 1(1,4) 1(L,8)
Durante 26 (36,1) 7(12,5)
Durante/apds posterior 2(2,8) 0
Antes/durante/apos 1(1,4) 0
posterior
Grau de Penetragio Ausente 42 (58,3) 48 (85,7) 0,004
Discreto 18 (25) 7 (12,5)
Moderado 5(6,9) 1(1,8)
Grave 70,7 0
Aspiragao Nio 66 (91,7) 56 (100) 0,086
Durante 5(6,9) 0
Apos posterior 1(1,4) 0
Grau de Aspiracao Ausente 66 (91,7) 56 (100) 0,086
Discreto 2(2,8) 0
Grave 4 (5,6) 0
Nivel de 1 46 (63,9) 49 (87,5) 0,034
Penetragdo/Aspiragao 2 12 (16,7) 7(12,5)
3 3(4,2) -
4 2(2,8) -
5 3(4,2) -
6 4 (5,6) -
8 2(2,8) -
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Houve diferenca significante do TTF para ambos os volumes. Os pacientes
apresentaram TTF maior quando comparados ao grupo controle para 5 ¢ 20 ml.

(Tabela 22).

Tabela 22 - Comparagdo do Tempo de Transito Faringeo, de acordo com volume,
entre pacientes tratados do cancer de cabega e pescoco (n=72) e individuos saudaveis
(n=56).

5ml 20 ml
., . Valor-p Valor-p
Variavel Categoria Caso Controle Caso Controle
TTF Min-Max 0,5-1,5 0,4-1,0 0,5-2,5 0,4-1,1
Mediana 0,8 0,6 0,000 0,7 0,7 0,002
Média+dp 0,85+0,20 0,61+0,15 0,75+0,28  0,63+0,14

TTF: tempo de transito faringeo; Min: minimo; Méx: maximo; dp: desvio padréo.

Ao analisar TTF, do género masculino, no caso-controle, com 5 ml,
observamos mediana de 0,7 para o controle e de 0,8 s para os casos ¢ 0,7 s em ambos
grupos, com 20 ml. O género masculino foi diferente em ambos os grupos e volumes

(Tabela 23)

Tabela 23 - Comparagdo do Tempo de Transito Faringeo, de acordo com género
masculino e volume, entre pacientes tratados do cancer de cabeca e pescogo (n=72) e
individuos saudaveis (n=56).

5ml 20 ml
., . Valor-p Valor-p
Variavel Categoria
Caso Controle Caso Controle
TTF Min-Max 0,4-1,5 0,4-0,8 0,4-2,5 0,4-1,1
Mediana 0,8 0,7 0,000 0,7 0,7 0,037
Médiatdp  0,85+0,21 0,75+0,41 0,75£0,27  0,63+0,41

TTF: tempo de transito faringeo; Min: minimo; Max: maximo; dp: desvio padrio.
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Houve diferenca para os pacientes do género feminino com 5 ml,
evidenciando que para este volume as mulheres tratadas do cancer de cabeca e

pescoco apresentaram TTF maior (Tabela 24).

Tabela 24 - Compara¢dao do Tempo de Transito Faringeo, de acordo com género
feminino e volume, entre pacientes tratados do cancer de cabeca e pescogo (n=72) e
individuos saudaveis (n=56).

5ml 20 ml
-z . Valor-p Valor-p
Variavel Categoria
Caso Controle Caso Controle
TTF Min-Max 0,4-1,4 0,4-1 0,4-1,4 0,4-1,1
Mediana 0,8 0,6 0,000 0,6 0,6 0,132
Média+tdp 0,65+0,16 0,61+0,16 060+0,44  0,63+0,14

TTF: tempo de transito faringeo; Min: minimo; Max: maximo; dp: desvio padrao.

Na analise entre TTF e individuos <60 anos, nos diferentes volumes, houve
diferenca para 5ml demonstrando que os pacientes tiveram TTF maior do que os

individuos saudaveis (Tabela 25).

Tabela 25 - Comparag¢do do Tempo de Transito Faringeo e faixa etaria (<60 anos) e
volume, entre pacientes tratados do cancer de cabeca e pescoco (n=72) e individuos
saudaveis (n=56).

5ml 20 ml
. . Valor-p Valor-p
Variavel Categoria Caso Controle Caso Controle
TTF Min-Max 0,5-1,5 0,4-1 0,4-2 0,4-1,1
Mediana 0,8 0,7 0,000 0,7 0,66 0,065
Média+dp 0,7+0,18  0,75+0,18 0,75+0,5 0,7+0,13

TTF: tempo de transito faringeo; Min: minimo; Max: maximo; dp: desvio padrao.
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No grupo >60 anos, para 5 ml, houve diferenca em ambos volumes. Os
pacientes apresentaram TTF maior do que os individuos saudaveis (Tabela 26).

Tabela 26 - Comparagdo do Tempo de Transito Faringeo e faixa etaria (>60 anos) e

volumes, entre pacientes tratados do cancer de cabeca e pescoco (n=72) e individuos
saudaveis (n=56).

5mi 20 ml
. ) Valor-p Valor-p
Variavel Categoria
Caso Controle Caso Controle
TTF Min-Max 0,4-1,5 0,4-1 0,4-2,5 0,4-1,1
Mediana 0,7 0,7 0,000 0,7 0,6 0,041
Média+dp 0,75£0,2  0,7+0,5 0,7£0,31 0,63+0,44

TTF: tempo de transito faringeo; Min: minimo; Max: maximo; dp: desvio padrao.
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5 DISCUSSAO

A degluticdo, apos diferentes tratamentos do cancer de cabeca e pescoco,
deve ser levada em consideragdo por tratar-se, ndo somente, de uma questdo de
saude, mas também pelas questdes funcionais que acompanham o paciente, uma vez
que o cancer de cabeca e pescoco acarreta deficiéncia da biomecanica da deglutigao.
De acordo com a American Cancer Society-ACS (2011), 52.140 casos novos de
cancer de cavidade oral, faringe e laringe sao diagnosticados por ano.

Entende-se a degluticdo como um processo neuromuscular, continuo,
sequencial, com diferentes fases e caracteristicas anatdmicas e/ou funcionais distintas
e com interdependéncia de eventos motores e sensoriais (DODDS et al. 1990;
PALMER 1998; MARTIN-HARRIS et al. 2005; MURRY e CARRAU 2006;
HUMBERT et al. 2009; INAMOTO et al. 2011; PERRY et al. 2011). Esta fungao
passou a ser mais estudada a partir da década de 80, embora pouco se saiba a respeito
de suas alteragdes. Desta forma, € imperioso que se conheca ndo somente a fisiologia
desta fungdo, mas também o que ¢ realmente deficiente.

Com este estudo pretendeu-se ndo so caracterizar, especificamente, a fase
faringea de pacientes tratados do cancer de cabega e pescoco, como também
compara-la com individuos saudaveis (grupo controle) que fizeram parte de um
estudo prévio realizado na mesma instituicao.

Especificamente em relagdo a fase faringea pretendeu-se abordar os diferentes
parametros que a caracterizam: local de inicio, presenga e grau das estases, presenca,

grau ¢ momento de penetragdo/aspiragao e tempo de transito faringeo.
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Quanto a caracteriza¢dao da casuistica deste estudo, os dados estao de acordo
com os encontrados na literatura, uma vez que se observa predominio do género
masculino, entre 50 e 60 anos, o que, entretanto, nao exclui mulheres e jovens, ex-
tabagistas/ex-etilistas e doenga localmente avangadas (KOWALSKI et al. 2006a e b;
FROWEN et al. 2010). Entende-se que os dados em relagdo ao intervalo de tempo
entre o término do tratamento e a realiza¢do da videofluoroscopia pode ser um viés,
uma vez que alguns pacientes realizaram o exame logo apds o término do tratamento
e outros levaram um tempo bem maior, no entanto, acreditamos que isso nao
inviabiliza o mérito do estudo (Tabelas 1 ¢ 3).

Ao caracterizar o local de inicio da fase faringea da degluti¢do, dos pacientes,
observou-se que, em ambos volumes, a maior parte iniciou abaixo do APM (93,8%,
para 5 ml, e 98,4%, para 20ml, com predominio nos recessos piriformes) (Tabela 4).

Nao foi encontrado na literatura estudo que aborde o local preciso do IFF em
pacientes com cancer de cabeca e pescoco. Sao poucos os estudos que analisam
objetivamente o inicio da fase faringea e, quando o fazem, a maior parte ¢ em
individuos saudaveis, portanto a discussdo sera acerca do que a literatura cita como
referéncia nos mesmos. Pode-se inferir que os individuos saudaveis tendem a
apresentar inicio de fase faringea nas regides mais inferiores do pertuito faringeo e
poucos individuos tem a fase faringea iniciada no ramo da mandibula e, estes dados
concordam com 0s que encontramos no nosso estudo.

Hoje a literatura ¢ clara ao afirmar que a degluticdo faringea pode dar-se em
quaisquer locais da faringe que ndo regido dos pilares amigdalianos ou no tergo
posterior da lingua como era considerado normal antigamente (LOGEMANN 1983;

DODDS et al. 1990; ROBBINS et al. 1992; O’NEILL 2000; DUSICK 2003;
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MARTIN-HARRIS et al. 2005, 2007). Frequentemente, na pratica clinica, observa-
se o bolo alimentar atingindo regides mais baixas da orofaringe sem quaisquer
implicagdes na degluticio (MARTIN-HARRIS et al. 2005).

Parece, ainda, que o deslocamento do osso hidideo ¢ fundamental para o
processo de degluticdo e o inicio da elevacdo do mesmo parece estar relacionado
com a posi¢do do bolo alimentar na faringe caracterizando o inicio da mesma
(PALMER 1998; KENDALL et al. 2000; DANIELS e FOUNDAS 2001; MARTIN-
HARRIS et al. 2005; STEPHEN et al. 2005; MARTIN-HARRIS et al. 2007;
PALMER et al. 2007; ZU et al. 2011), embora ndo haja um consenso quanto ao
exato local do bolo no inicio da degluticdo. Para STEPHEN et al. (2005) esta fase
pode ser eliciada em qualquer lugar da orofaringe, sendo que a posi¢cdo do bolo
depende de multiplas influéncias. MARTIN-HARRIS et al. (2007) observaram que
80% de individuos saudaveis iniciaram a fase faringea abaixo do APM. VALE-
PRODOMO (2010) afirmou que 81% e 84,5% (respectivamente 5 e 20ml) dos
individuos saudéaveis analisados apresentaram IFF desencadeados abaixo do angulo
da mandibula. Ha grande chance de idosos terem inicio de fase faringea abaixo da
valécula, o que pode ser justificado pelas alteragdes de tonus ao longo da faringe que
¢ esperado na populagdo mais idosa (DANIELS et al. (2004).

Quanto as estases faringeas, alteracdes esperadas apos diferentes tratamentos
do cancer de cabega e pescogo, a maior parte dos pacientes, apresentou maior
ocorréncia de estase para 20 ml e com predominio do grau discreto (Tabela 4). Os
achados deste estudo estdo de acordo com a literatura (PAULOSKI et al. 1994, 2006,

2009; WU et al. 2000; EISBRUCH et al. 2002; MITTAL et al. 2003; LOGEMANN
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et al. 2008; MURPHY e GILBERT 2009; HIRAI et al. 2010; AGARWAL et al.
2011).

A estase ¢ um parametro importante ¢ considerado um indicador da
eficiéncia da degluticdo, uma vez que esta diretamente relacionada a atividade
da base da lingua (PAULOSKI et al. 2009). E comum a presenga de residuos
faringeos tanto em individuos saudaveis quanto em pacientes com cancer de
cabega e pescoco (PAULOSKI et al. 1994, 2006; DEJAEGER et al. 1997; WU
et al. 2000; EISBRUCH et al. 2002; MITTAL et al. 2003; LOGEMANN et al.
2008; PAULOSKI et al. 2009; AGARWAL et al. 2011). Com o aumento da
idade os individuos sauddveis podem apresentar estase, especialmente na
valécula e recessos piriformes (EKBERG e FEINBERG 1991; COOK et al.
1994).

Nio se sabe, ainda, se isso esta dentro da “normalidade” ou se constitui
algum desvio da degluticdo (DYER et al. 2008; HUMBERT et al. 2009). O que ¢
claro ¢ que quando ha uma quantidade consideravel de residuo nos recessos
faringeos considera-se que o paciente tenha um maior risco de aspiracao apds a
degluticao (LOGEMANN 1993b, 1998; MARTIN-HARRIS ¢ JONES 2008). O mais
dificil no dia a dia clinico é quantificar estas estases, uma vez que isso ocorre de
forma subjetiva e depende do olhar critico do examinador.

Levando-se em consideragdo a possibilidade de estases ao longo da faringe, e
ocorréncia das mesmas, como visto nos estudos acima, torna-se esperado que
individuos saudaveis possam apresentar em algum momento episddios de
penetragdo/aspiragdo apds a degluticdo, os quais refletem uma das importantes

alteracdes observadas nas diversas fases da degluticdo e devem ser criteriosamente



51

analisadas, pois podem comprometer a saide pulmonar do individuo e, em alguns
casos, levar a obito.

VALE-PRODOMO (2010) encontrou 5,2% e 24,1% de penetracao (5 ml e 20
ml, respectivamente) durante a degluticdo e de grau discreto, e 1,7% de aspiragdo
durante a degluticao e de grau discreto nos individuos saudaveis avaliados, com nivel
de penetragao/aspiragdo de 1 para a maioria.

ALLEN et al. (2010) destaca que a detec¢do da aspiragdo por meio da
videofluoroscopia ndo ¢ um achado normal. No entanto, estes autores encontraram
11% de penetracdo em individuos sauddveis e a maior parte com liquido. Outros
autores, ainda no mesmo ano, encontraram em individuos saudaveis idosos 83% de
penetragdo e 28% de aspiragdo e o risco de aspiragdo aumentou com o volume do
bolo (BUTLER et al. 2010). No ano seguinte, este autor e outros colaboradores
encontraram 25% de penetragdo ¢ 3% de aspiragdo em individuos saudaveis por
meio da ingestdo de liquido na avaliagdao endoscopica da degluticio (BUTLER et al.
2011a). A aspiragdo subclinica tem sido identificada em torno de 30% dos individuos
saudaveis (adultos jovens) e estéd relacionada com a forca da lingua e menor pressao
faringea (BUTLER et al. 2011b).

STEELE et al. (2011) realizaram um estudo prospectivo com 28 individuos
saudaveis (média de idade= 67 anos) analisados por meio da videofluoroscopia e
ingestdo de liquido fino e concluiram que o deslocamento reduzido do osso hidideo
e laringe estdo associados com risco de penetragdo/aspiragao ¢ estase.

Uma minoria de pacientes apresenta aspiragdo antes do tratamento
(PATTERSON et al. 2011). As penetragdes/aspiracdes podem ocorrer apds a

degluticdo dos pacientes tratados do cancer de cabega e pescogo, em fungdo da
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presenca de estase faringea e pacientes com estase grave apresentam 30 vezes maior
risco de aspirar. Apos diferentes tratamentos o paciente pode apresentar aspiragao e,
embora este parametro nao seja comum apds esvaziamento cervical o paciente pode
apresentar penetragdo. A presenca da aspiracao esta relacionada com a viscosidade
do bolo alimentar (WU et al. 2000; EISENHUBER et al. 2002; LAZARUS 2009;
PURKEY et al. 2009; HIRAI et al. 2010; KUROSU e¢ LOGEMANN 2010;
AGARWAL et al. 2011; CHOI et al. 2011; PATTERSON et al. 2011).

Os dados deste estudo estdo de acordo com os levantados na literatura,
principalmente no que tange a penetragdo. A maior parte dos pacientes que
apresentou penetragdo teve a fase faringea iniciada nos recessos piriformes e os que
aspiraram (grave) tiveram estase grave nos recessos faringeos e fase faringea
desencadeada nos recessos piriformes. Ressalta-se, ainda, que o pequeno numero de
aspiragdes pode ter sido em funcdo da consisténcia utilizada (liquido mel),
normalmente oferecendo menor risco para a deglutigdo do paciente. Diferente dos
estudos supracitados que utilizaram o liquido, o que pode justificar um maior numero
de penetragao/aspiragao.

Encontrou-se, nesta casuistica maior frequéncia de penetragao/aspiracao, para
20ml, e a maior parte durante a degluticdo e de grau discreto. Dos pacientes que
aspiraram a maioria, também, foi durante a degluticdo, porém com grau grave.
Houve maior predominio de nivel de penetragdo/aspiragdo 1 em ambos volumes.
Pode-se inferir que o aumento da quantidade correspondeu a maior ocorréncia de
penetragdo/aspiragdo. Estes dados estdo de acordo com os achados da literatura
(FURIA et al. 2000; PURKEY et al. 2009; HIRAI et al. 2010; VALE-PRODOMO

2010; BUTLER et al. 2011a).
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Em um estudo realizado por AGARWAL et al. (2011) 47 pacientes com
cancer de cabega e pescoco em estadiamento avancado (orofaringe, laringe e
hipofaringe), submetidos a quimiorradiagdo e avaliados por meio da
videofluoroscopia, com liquidos finos, foi encontrado, 6 meses apo6s, 29% de
aspiracao e 29% de estase faringea. Nesta casuistica encontrou-se uma prevaléncia
menor de aspiracdo e isso pode ser justificada pela consisténcia utilizada, oferecendo
menos risco para o paciente, pelo estadiamento heterogéneo e talvez, também, pelo
tempo.

Quanto ao TTF, nos individuos saudaveis, a literatura é ampla em relacdo aos
nimeros da normalidade. O transito faringeo inicia-se quando o bolo alimentar
alcanga o ponto de cruzamento entre o ramo da mandibula e a base da lingua e
termina com sua entrada na regido do cricofaringeo (ROBBINS et al. 1992;
LOGEMANN 1993b; PAULOSKI et al. 2009). Medir objetivamente o transito
faringeo ¢ algo que vem tomando maior espago nas pesquisas. Para LOGEMANN
(1990, 1993b) a duragado da fase faringea varia entre 0,3 a 1segundo. HAMLET et al.
(1989) referem média de 1,2 s enquanto DODDS et al. (1990) referem que a fase
faringea dura, em média,0,7 segundos. DANTAS et al. (1990) encontraram 0,47 s
(5ml) e 0,41 s (20ml) em individuos saudaveis. Em 2010, VALE-PRODOMO
encontrou 0,69 (5ml) e 0,72 s (20ml). Recentemente, CASSIANI et al. (2011)
encontrou TTF 0,22 em individuos saudavesis.

Alguns autores referem que o TTF é maior em pacientes tratados do cancer
de cabeca e pescogo do que individuos saudaveis e que isso pode ser explicado
devido a xerostomia e fibrose (PAULOSKI et al. 2000; MITTAL et al. 2003;

EISBRUCH et al. 2004). HIRAI et al. (2010) encontram 0,78, 0,82 ¢ 0,85 de TTF em
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trés momentos diferentes (pré-tratamento, 1 més e 4 meses apoOs tratamento do cancer
de cabeca e pescogo).

Os achados deste estudo estdo de acordo com os citados na literatura mundial
(LOGEMANN 1990, 1993a ¢ b; HAMLET et al. 1989; DODDS et al. 1990;
DANTAS et al. 1990; HIRAI et al. 2010; VALE-PRODOMO 2010; CASSIANI et
al. 2011), uma vez que os pacientes tratados do cancer de cabega e pescoco
apresentaram TTF, para 5 ml, 0,8 s e, para 20ml, 0,7 s, ou seja dentro da faixa de
normalidade.

Quando comparamos o TTF, entre ambos volumes, observamos que houve
diferenga entre os mesmos. Para Sml, os pacientes apresentaram um TTF maior e a
diferenga entre os mesmos para cada paciente teve mediana de 1 s (Tabela 5).
Imaginamos que com 20 ml, pela for¢a da gravidade, o paciente ndo precise do
controle necessario para uma quantidade menor.

Ao correlacionar as estases, penetragdes/aspiragdes ¢ TTF com sitio tumoral,
para 5 ml, observou-se que o sitio mais prevalente foi orofaringe com diferenga, para
estase na base de lingua e parede posterior de faringe ¢ com 20 mls, observou-se que
o sitio de maior prevaléncia foi orofaringe com diferenga, apenas, para estase na base
de lingua. Diante desta diferenca entendemos que a base da lingua tem um
importante papel na dindmica da degluticdo e, nesta populacdo, quando deficiente
pode levar a presenga de estases, especialmente na valécula, podendo comprometer a
eficiéncia desta fungdo (Tabelas 6 ¢ 7).

Quando foi realizada a correlagdo entre estases, penetragdo/aspiragao e tempo
de transito faringeo com tamanho do tumor, na degluti¢do de 5 ml, observou-se que

os tumores T4 apresentaram maiores alteragdes faringeas com diferenga para estase
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na valécula. Este resultado esta de acordo com o que observamos na pratica clinica
no que se refere ao tamanho do tumor, visto que normalmente pacientes com tumores
avancados tendem a apresentar deficiéncias faringeas mais acentuadas. Nao houve
diferenga para 20 ml (Tabelas 8 ¢ 9).

Nao houve diferenga na correlagdo dos parametros supracitados e metastase
linfonodal e a distdncia, em ambos volumes (Tabelas 10 e 11). A correlagdo entre
estase, penetragdo/aspiracdo ¢ TTF com tipo de tratamento, para 5 ml, mostrou
diferenga para tempo de transito faringeo com maior prevaléncia nos pacientes
submetidos a cirurgia + radioterapia adjuvante. Acreditamos que esta diferenca seja
devido a alteracdo no pertuito orofaringeo acarretando um TTF maior nesta
populacdo. Ressalta-se aqui que ndo houve manobras de protecdo de vias aéreas nem
posturais que pudessem justificar este aumento. Para 20 ml ndo houve diferenca
(Tabelas 12 e 13).

Quando comparou-se os pacientes, com género ¢ idade, observou-se que
houve diferenca (p=0,012) com relagdo a faixa etaria (20 ml), para grau de
penetragdo em pacientes com idade acima de 60 anos (Tabelas 14 e 15). Este dado
esta de acordo com a literatura quando ¢ citado que idosos tem 2 vezes mais chance
de apresentar penetracdo laringea e isso pode ser um achado do processo de
envelhecimento (DAGGETT et al. 2006) e que a excursdo hiolaringea tardia, nos
idosos, esta relacionada a maior frequéncia de penetragdo (ROBBINS et al. 1992).

Houve diferenca entre TTF e género, nos pacientes, para ambos os volumes.
Para 5 ml, as mulheres tratadas do cancer de cabeca e pescogo tiveram TTF maior e

o contrario foi observado, para 20 ml (Tabela 16). Este dado corrobora com o estudo
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de DANTAS et al. (2009) que referem que homems e mulheres tém diferengas na
degluticao.

Ao comparar TTF e faixa etaria observou-se que houve diferenga, para ambos
volumes, nos pacientes. O grupo > 60 anos apresentou TTF maior em ambos os
volumes (Tabela 17). A idade prolonga o tempo de transito faringeo e o tempo de
limpeza faringea causando um aumento de estases faringeas (COOK et al. 1994).

A seguir os resultados obtidos com a comparagdo, entre pacientes tratados do
cancer de cabega e pescoco e individuos saudaveis, em ambos volumes:

Ao comparar o local de inicio da fase faringea e as estases faringeas, nos
pacientes e individuos saudaveis, foi observada diferenga para LIFF e estase na
valécula, base de lingua, recessos piriformes e esfincter esofagico superior. Os
pacientes tratados do cancer de cabeca e pescogo iniciaram a fase faringea mais
inferiormente para ambos os volumes. Este dado estd de acordo com a literatura
(MARTIN-HARRIS et al. 2005, 2007; STEPHEN et al. 2005; PALMER et al. 2007,
VALE-PRODOMO 2010; ZU et al. 2011). Pode-se afirmar que a fase faringea ndo ¢
desencadeada em somente um local especifico e a possibilidade da sensibilidade
estar alterada nos casos pode levar o paciente a desencadear fase faringea mais
inferiormente ao longo da faringe, mas novos estudos seriam interessantes para
podermos afirmar o porqué deste achado. As estases foram mais evidente nos
pacientes tratados do cancer de cabeca e pescoco e em diferentes graus (Tabelas 18 e
19).

Os resultados acima encontrados estdo de acordo com os encontrados na

literatura (PAULOSKI et al. 1994; 2006; WU et al. 2000; EISBRUCH et al. 2002;
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MITTAL et al. 2003; LOGEMANN et al. 2008; PAULOSKI et al. 2009;
AGARWAL et al. 2011).

Quanto a ocorréncia, grau ¢ momento de penetracao/aspiragdo, para 5 ¢ 20
ml, observamos diferenga para penetragdo, grau de penetragdo e nivel de
penetragdo/aspiragdo em ambos volumes (Tabelas 20 e 21). Os pacientes
apresentaram mais episodios de penetracdo (durante e grau discreto) do que o grupo
controle e este parametro, para 20 ml, foi mais frequente. Para menor volume houve
aspirac¢ao durante a degluticdo para 2,8% dos pacientes e de grau grave e para 20 ml
houve ocorréncia de aspiracdo em 8,4% dos pacientes durante a degluti¢do e
grave).

Sabemos na pratica clinica que pacientes com cancer de cabeca e pescoco
antes, durante e apoOs seu tratamento podem apresentar penetragdes/aspiracdes, em
diferentes momentos e em diferentes graus. Encontramos na literatura autores
defendendo, até¢ o momento, que individuos saudaveis podem apresentar penetragdes
durante e discretas, sem necessariamente, repercussao clinica negativa. No entanto, a
presenga da aspiragdo, ainda, ¢ uma incognita e para alguns autores, sua deteccao nao
¢ um achado normal (ALLEN et al. 2010). Diante disso ¢ esperado que pacientes
com cancer de cabega e pescogo tenham mais episoédios de penetragdo/aspiragdo em
relagdo ao grupo controle e isso pode ser em decorréncia do tratamento no que tange
a deficiéncia, das estruturas importantes as diferentes fases da degluticdo, a fibrose
neuromuscular e a xerostomia. Destacando-se aqui que as fases nao sdo
independentes umas das outras.

Quanto a comparagdo do TTF, de acordo com volume, entre pacientes e

individuos saudaveis, houve diferenga para ambos volumes e os pacientes
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apresentaram TTF maior (Tabela 22). Estes resultados concordam com os achados da
literatura que referem TTF maior em pacientes tratados do cancer de cabeca e
pescoco do que individuos saudaveis (PAULOSKI et al. 2000; MITTAL et al. 2003;
EISBRUCH et al. 2004).

Ao observar o TTF minimo ¢ maximo dos pacientes com cancer de cabega ¢
pescoco observamos uma maior extensdo em relagdo aos saudaveis (0,5-1,5/5ml e -
,5-2,5/20ml). Acredita-se que este resultado seja em decorréncia das alteragdes
advindas do tratamento oncoldgico, como xerostomia, fibrose e/ou deficiéncias
anatomicas que repercutem, de diferentes graus, na dinamica da degluti¢do, além da
heterogeneidade da amostra, umas vez que os pacientes tiveram diferentes
estadiamentos e, consequentemente foram submetidos a diferentes tratamentos.

Ao analisar TTF e género masculino, para ambos volumes, entre pacientes e
individuos saudaveis, o género masculino foi diferente em ambos grupos e volumes
(Tabela 23). Para o género feminino, houve diferenca para os pacientes deste género
com 5 ml evidenciando que para este volume as mulheres com cancer de cabeca ¢
pescoco apresentaram TTF maior (Tabela 24).

No estudo de VALE-PRODOMO (2010) ndo houve diferenca entre os
géneros, embora as mulheres tenham tido TTF menor em relagdo aos homens.
DANTAS et al. (2009), refere que homens e mulheres tem diferengas na degluticao
devido diferencas anatomicas. Para este autor, as mulheres tém area da faringea e do
esfincter esofagico superior menor, portanto o volume deglutido ¢ menor e o transito
orofaringeo maior, justificando o TTF nas mulheres maior.

Ao analisar TTF e faixa etaria (<60 anos) nos pacientes e individuos

saudaveis, e nos diferentes volumes, houve diferenca para Sml demonstrando que os
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pacientes tiveram TTF maior do que os individuos saudéaveis (Tabela 25). No grupo
>60 anos houve diferenca em ambos volumes. Com mais de 60 anos os pacientes, em
ambos volumes, apresentaram TTF maior do que grupo controle (Tabela 26).
TRACY et al. (1989) referem que individuos mais idosos apresentam tempo de
atraso faringeo aumentando em relagdo aos mais jovens.

Com esse estudo tornou-se mais robusto o entendimento acerca das
peculiaridades da fase faringea da degluti¢do. Entende-se que, conceitos antes
considerados como caracteristicos de deficiéncia, hoje podem ser vistos como
parametros que caracterizam determinada fase da degluticdo. Este dado contribui
para uma nova maneira de direcionamento da avaliacdo, diagnostico e conduta
fonoaudiologica. No entanto, torna-se imperioso que novos estudos, prospectivos ¢
randomizados, sejam realizados, para que as permanentes interrogacdes clinicas,

sejam sanadas contribuindo para o avango clinico e cientifico nacional ¢ mundial.
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CONCLUSOES

O estudo “Ocorréncia de Alteragdes da Fase Faringea de Pacientes Tratados do

Cancer de Cabeca e Pescoco permitiu as seguintes conclusdes:

Pacientes tratados do cancer de cabega e pescogo apresentam LIFF abaixo do
angulo posterior da mandibula, maior ocorréncia de estases, para 20 ml,
frequéncia reduzida de penetragdo/aspiragdo e TTF dentro da faixa de

normalidade;

Nos tumores T4 observa-se as maiores deficiéncia faringeas com maior
frequéncia de estase na valécula. O TTF ¢ maior em pacientes submetidos a

cirurgia;

Em ambos volumes o IFF foi desencadeado mais inferiormente com
predominio dos recessos piriformes e a frequéncia de estases faringeas e de
penetragdo/aspiracdo foi maior para 20ml. Quanto ao género, mulheres
tiveram TTF maior, para menor volume, ¢ homens, TTF maior para volumes
maiores. Em relacdo a faixa etéaria, pacientes com idade superior a 60 anos
apresentaram maior frequencia de penetragdo com diferenca para grau de

penetracao e maior TTF.

Comparando-se a individuos saudaveis, pacientes tratados do cancer de

cabega e pescoco desencadeiam fase faringea mais inferiormente, tém maior
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frequencia de estase na valécula, base de lingua, recessos piriformes e
esfincter esofagico superior e maior ocorréncia de penetracdo (durante a
degluticdo e de grau discreto). A aspiracao niao foi um achado comum nos

pacientes.
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“Caracteristicas da fase faringea de pacientes submehdos a diferentes tratamentos do
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Os membros do Comité de Etica em Pesqmsa em Seres Humanos da Fundagfo
Antonio Prudente — Hospital do Céncer - A.C. Camargo/SP, em sua ultima reunifio de
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de Saide;
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> Orgamento Financeiro Detalhado;
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Dr. Alexandre S
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; Fundagdo Antonio Prudente — CNPJ/MF N. 60.961.968/0001-06

Rua Frof. Antonio Prudente, 2t - Liberdatde - SGo Paulo, SP-01509-900
Telefone: (11} 2189-5000
www.dccamargo.org.br
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11.Estadio T: (1) T1 (2)T2 3)T3 (4) T4 (5) TXureeoeieeeeeeeeeee e ||
12. Estadio N: (0) NO (1) N1 (2) N2 (3) N3 (4)NX weeveererrreeereieeeerieeeene ||
13. Estadio M: (0) MO (1) M1 c.oooiiiiieiieeeeeeeeee et [ |
14. Tratamento PIIMATIO ....cc.eevvieruiereieriienieesieesieesitet et enteesieesteesseesseeneeeseenseennes | ]

(1) cirurgia (2)Rxt (3)Rxt+ QT
15. Data da cirurgia: | A I e

16. TIPO A CITUIZIAL ..veeuvieniieiieieeieee ettt eeveste st e e e seesteesteesseesseenseenseenseensenns ||
(0) Nao (1) Glossectomia total (2) glossectomia subtotal (3) Glossectomia

parcial

(4) pelveglossectomia parcial (5) pelveglossectomia total (6) PM (7) PGM (8)
mandibulectomia  marginal (9) mandibulectomia segmentar (10) maxilarectomia de
infraestrutura (palato duro) (11) maxilarectomia de infra e mesoestrutura (12) estafilectomia
(resseccao palato mole (13) Bucofaringec (Ressec. Amigd) (14) ressec¢do em area
Retromolar (15) Op. Retromolar-faringectomia (16) Op. Retromolar-faringectomia ampliada
(17) LPH (18) LPV

(19) rLPH (20) rLPV (21) LT (22) FLT (23) Near-total 5 (24) rNear-total (25) rLT
(26) rFLT (27) FLP (28) outras



17 EStruturas reSSECAAAS: .....cvververrerieriereestestesiresieeseesteesteeseneseesseenseenseas |
(0) Nao (1) Lingua (2) Soalho de boca (3) Mandibula (4) Maxila (5) Palato duro (6)
Palato mole (7) area ou trigono Retromolar (8) Loja amigdaliana (9) Mucosa jugal (10)
Faringe (11 )Laringe (12) Base de lingua (13) labio
18. Tip0o de TECONSLIUGAO: .vvrerrierieieerrierieriesteereeteesreereeseeseesseeseessesssesssesssenns ||

(0) Nao (1) Sutura primaria (2) Miocutaneo (3) Microcirurgica (4) Outra__.| |
19. Tip0o de 1etalho: ...c.eeeiieieeieee et ||
(0) ndo (1) Peitoral maior (2) Jejuno (3) Lateral do brago

(4) Outros

(0) Nao (1)Radical (2)Rad. modificado (3)EJC (4) Recorrencial (5) SOH

20. Esvaziamento ipsilateral: ...........cccovvveviiriienienienieieeie e |

(0) Nao (1) Radical (2)Rad. modificado (3) EJC (4) Recorrencial (5) SOH
22. Tratamento RadioterapiCo: ......ccccvveiireieriiesiesiesrenre e seesevesenesenesenens |
(0) Nao (1) RT exclusiva (2) RT + QT (3) Pré-op (4) Pos-op
23. RT dose COY ottt o L]
24. Data inicio: Y RN |

25.Data Término: L e [ | ]

(0)N&o (1) QT exclusiva (2) RT+ QT (3) Pré-op (4) Poés-op
27. Terapia FonoaudiolOZIiCa: ........cccvveeiiieiiieiiieiiecie ettt |
(0) Nao (1) Sim

28. NUIMETO A€ SESSOES: .eeeeeeeieiieeeeeeieee et e e e e e eeeeeeeeeeeeese e reaanans

29. Mei0 de COMUNICAGAD: ..uveevieiieiieiieieeteeieesteeteeteeabeeteeneeeneeeseeneesnneeneas |

(1) Voz laringea (2) VE (3) VTE (4) Vibrador Laringeo (5) outros



Anexo 3 - Protocolo de Avaliagao Videofluoroscopica

N°DO SUJEITO () Degluticao( )5Sml ( )20ml DVD( )
1) LOCAL DE INICIO DA FASE FARINGEA

(0) angulo posterior da mandibula
(1) valécula

(2) hipofaringe superior

(3) recessos piriformes

(4) auséncia de resposta

2) ESTASE

Valécula: (0)ndo (1)=<25% (2)=>25a<50% (3)=>50%
RP (0)ndo (1)=<25% (2)=>25a<50% (3)=>50%
Cavidade oral (0O)ndo (1)=<25% (2)=>25a<50% (3)=>50%
Base da lingua (0O)ndao (1)=<25% (2)=>25a<50% (3) =>50%
PPF (0)ndo (1)=<25% (2)=>25a<50% (3)=>50%
EES: (0O)ndo (1)=<25% (2)=>25a<50% (3)=>50%

3) PENETRACAO / ASPIRACAO

Penetragdo: (0)=NAO (1) ANTES (2) DURANTE (3) APOS Ant (4) APOS Post
(5) APOS DUPLA

Grau da Penetragao:

Aspiragdo: (0)=NAO (1) ANTES (2) DURANTE (3) APOS Ant (4) APOS Post
(5) APOS DUPLA

Grau da Aspiracao:

4) ESCALA DE ROSENBECK ET AL. 1996
Penetracio - (1) (2) (3) (4) (5) Aspiracio - (6) (7) (8)

5) Numero de degluti¢des por volume de bolo:

6) Introducéo: (1) todo contetdo (2) em partes
7) Degluticdo: (1) todo conteido  (2) em partes

8) Tempo de inicio da fase faringea:




Anexo 4 - Escala de penetragdo e aspiracao — Rosenbeck et al. (1996)

CATEGORIA PONTUACAO DESCRICAO
PENETRACAO 1 Contraste ndo entra em VA
2 Contraste entra até acima das ppvv, sem
residuo
3 Contraste permanece acima de ppvv, visivel
residuo
4 Contraste atinge ppvv, sem residuo
5 Contraste atinge ppvv, residuo visivel
ASPIRACAO 6 Contraste passa o nivel gldtico, mas ndo ha
residuos no nivel subglético
7 Contraste passa o nivel glotico com residuo
no subglético apesar do paciente responder
8 Contraste passa a glote com residuo na

subglote, mas o paciente ndo responde




Anexo 5 - Comparagdo do local de inicio da fase faringea, de acordo com volume,

nos pacientes tratados do cancer de cabega e pescoco (n=65).

Local de inicio da fase faringea

20 ml
Sml 0 1 2 3 Total
0 0 2 1 1 4
1 1 4 4 3 12
2 0 4 7 8 19
3 0 4 4 22 30
Total 1 14 16 34 65
p=0,392

Anexo 6 - Comparacdo das variaveis, segundo volume, nos pacientes tratados do

cancer de cabega e pescoco (n=72).

Paradmetro (20 ml)

Pardmetro (5 ml) Categoria 20 ml
Nao Sim P
. Nao 25 12 0,236
Estase na Valécula Sim 6 29
Estase nos Recessos Piriformes N.ao 32 11 0,652
Sim 8 21
. Nao 44 6 0,755
Estase na Base da lingua Sim 4 18
Estase na Parede Posterior de Nao 53 8 0,21
Faringe Sim 3 8
Estase no Esfincter Esofagico Nao 33 11 0,623
Superior Sim 8 20
Penctracio Nio 36 16 0,06
¢ Sim 6 14
. Nao 65 5 0,214
Aspiracdo .

Sim 1 1




Anexo 7 - Caracterizagdo e comparagao do local de inicio da fase faringea e estases

faringeas, de acordo com género, no grupo controle, para 5 ml (56).

5mi
Variavel Categoria Homem Mulher Valor-p
N(%) N(%)
LIFF APM 4(25) 6 (15)
Valécula 6 (37,5) 7(17,5) 0,218
Hipofaringe Superior 4(25) 16 (40)
Recessos Piriformes 2 (12,5) 11 (27,5)
Estase na Ausente 14 (87,5) ?1(77,5)
Valécula Discreto 1(6,3) (22,5) 0,115
Moderado 1(6,3) 0
Estase na Base Ausente 15 (93,8) 36 (90)
da Lingua Discreto 1(16,3) 4 (10) 0,657
Estase na PPF Ausente 16 (100) 36 (90)
Discreto 0 4 (10) 0,189
Estase nos RP Ausente 13 (81,3) 33 (82,5)
Discreto 3 (18,8) 6 (15) 0,778
Moderado 0 1(2,5)
Estase no EES Ausente 14 (87,5) 32 (80) 0,508
Discreto 2 (12,5) 8 (20)

LIFF: local de inicio da fase faringea; APM: angulo posterior da mandibula; PPF: parede posterior de
faringe; RP: recessos piriformes; EES: esfincter esofagico superior.



Anexo 8 - Caracterizagdo e comparagdo do local de inicio da fase faringea e estases

faringeas, de acordo com género, no grupo controle, para 20 ml (56).

20ml
Variavel Categoria Homem Mulher Valor-p
N(%) N(%)
LIFF APM 3 (18,8) 6 (15)
Valécula 4 (25) 5(12,5) 0,359
Hipofaringe Superior 6 (37,5) 12 (30)
Recessos Piriformes 3 (18,8) 17 (42,5)
Estase na Ausente 9 (56,3) 76 (65)
Valécula Discreto 1(6,3) (27,5) 0,026
Moderado 5(1,3) 2(5)
Grave 1(6,3) 1(2,5)
Estase na Base Ausente 13 (81,3) 34 (85)
de Lingua Discreto 1(6,3) 5(12,5) 0,277
Moderado 2 (12,5) 12,5
Estase na PPF Ausente 15 (93,8) 38 (95)
Discreto 1(6,3) 2(5) 0,851
Estase nos RP Ausente 14 (87,5) 38 (95)
Discreto 2 (12,5) 0
Moderado 0 1(2,5) 0,118
Grave 0 1(2,5)
Estase no EES Ausente 9(56,3) 29 (72,5)
Discreto 6 (37,5) 8 (20) 0,393
Moderado 1(6,3) 3(7,5)

LIFF: local de inicio da fase faringea; APM: angulo posterior da mandibula; PPF: parede posterior de
faringe; RP: recessos piriformes; EES: esfincter esofagico superior.



Anexo 9 - Caracterizagdo e comparagdao da ocorréncia, grau e momento de

penetracao/aspiracao, de acordo com género no grupo controle (56) para 5 ml.

5ml
Variavel Categoria Homem Mulher Valor-p
N(%) N(%)
Penetracdo Nao 16 (100) 40 (100) -
Aspiragdo Nao 16 (100) 40 (100) -
Nivel de 1 16 (100) 40 (100) -
Penetracdo/Aspiragdo

Anexo 10 - Caracterizagdo e comparacdo da ocorréncia, grau e momento de

penetragdo/aspiragdo, de acordo com género no grupo controle (56) para 20 ml.

20 ml
Variavel Categoria Homem Mulher Valor-p
N(%) N(%)
Penetragao Nao 16 (100) 32 (80) 0,155
Antes 0 1(2,5)
Durante 0 7 (17,5)
Grau de Penetragdo Ausente 16 (100) 32 (80)
Discreto 0 7(17,5) 0,155
Moderado 0 1(2,5)
Aspiragdo Nao 16 (100) 40 (100) -
Nivel de 1 16 (100) 33(82,5) 0,074
Penetragdo/Aspiragdo 2 - 7(17,5)




Anexo 11 - Caracterizagao e comparagao do local de inicio da fase faringea e estases

faringeas, de acordo com faixa etéria, no grupo controle, para 5 ml (56).

5ml
Variavel Categoria <60 anos >60 anos Valor-p
N(%) N(%)
LIFF APM 9(22) 1(6,7)
Valécula 8 (19,5) 5(33.,3) 0,479
Hipofaringe Superior 15 (36,6) 5(33,3)
Recessos Piriformes 9(22) 4 (26,7)
Estase na Ausente 31 (75,6) 14 (93,3)
Valécula Discreto 9(22) 1(6,7) 0,328
Moderado 1(2,4) 0
Estase na Base da Ausente 38(92,7) 13 (86,7) 0,484
Lingua Discreto 3(7,3) 2 (13,3)
Estase na PPF Ausente 37(90,2) 15 (100) 0,209
Discreto 4(9,8) 0
Estase nos RP Ausente 33 (80,5) 13 (86,7) 0,774
Discreto 7(17,1) 2 (13,3)
Moderado 1(2,4) 0
Estase no EES Ausente 34 (82,9) 12 (80) 0,800
Discreto 7(17,1) 3 (20)

LIFF: local de inicio da fase faringea; APM: angulo posterior da mandibula; PPF: parede posterior de
faringe; RP: recessos piriformes; EES: esfincter esofagico superior.



Anexo 12 - Caracterizacdo e comparacao do local de inicio da fase faringea e estases

faringeas, de acordo com faixa etéria, no grupo controle, para 20 ml (56).

20ml
Variavel Categoria <60 anos >60 anos Valor-p
N(%) N(%)
LIFF APM 6 (14,6) 3 (20)
Valécula 9(22) 0 0,263
Hipofaringe Superior 12 (29,3) 6 (40)
Recessos Piriformes 14 (34,1) 6 (40)
Estase na Ausente 26 (63,4) 9 (60)
Valécula Discreto 8(19,5) 4 (26,7) 0,795
Moderado 5(12,2) 2(13,3)
Grave 2(4,9) 0
Estase na Base da Ausente 34 (82,9) 13 (86,7) 0,820
Lingua Discreto 5(12,2) 1(6,7)
Moderado 2 (4,9) 1(6,7)
Estase na PPF Ausente 39 (95,1) 14 (93,3) 0,792
Discreto 2 (4,9) 1(6,7)
Estase nos RP Ausente 37(90,2) 15 (100) 0,665
Discreto 2 (4,9) 0
Moderado 1(2,4) 0
Grave 1(2,4) 0
Estase no EES Ausente 30(73,2) 8(53,3) 0,316
Discreto 9(22) 5(33,3)
Moderado 2 (4,9) 2 (13,3)

LIFF: local de inicio da fase faringea; APM: angulo posterior da mandibula; PPF: parede posterior de
faringe; RP: recessos piriformes; EES: esfincter esofagico superior.



Anexo 13 - Comparagao da ocorréncia, grau e momento de penetracao/aspiracao, de

acordo com faixa etaria, no grupo controle, para 5 ml (56).

ml
Variavel Categoria <60 anos : >60 anos Valor-p
N(%) N(%)
Penetracao Nao 41 (100) 15 (100) -
Aspiragdo Nao 41 (100) 15 (100) -
Nivel de 1 41 (100) 15 (100) -

Penetragdo/Aspiragdo

Anexo 14 - Comparagdo da ocorréncia, grau ¢ momento de penetragdo/aspiragdo, de

acordo com faixa etaria, no grupo controle, para 20 ml (56).

20 ml
Variavel Categoria <60 anos >60 anos Valor-p
N(%) N(%)
Penetracao Nao 34 (82,9) 14 (93,3) 0,588
Antes 1(2,4) 0
Durante 6 (14,6) 1(6,7)
Grau de Penetracao Ausente 34 (82,9) 14 (93,3) 0,588
Discreto 6 (14,6) 1(6,7)
Moderado 1 (2,4) 0
Aspiragao Nao 41 (100) 15 (100) -
Nivel de 1 35 (85,4) 14 (93,3) 0,425

Penetragdo/Aspiragdo 2 6 (14,6) 1(6,7)




Anexo 15 - Caracterizagao e comparagao do local de inicio da fase faringea e estases

faringeas, de acordo com género, nos casos para 5 ml (72).

5ml
Variavel Categoria Homem Mulher Valor-p
N(%) N(%)
LIFF APM 3(5,7) 1(8,3)
Valécula 9(17) 3(25) 0,730
Hipofaringe Superior 17 (32,1) 2 (16,7)
Recessos Piriformes 24 (45,3)/ 6 (50)
Estase na valécula Ausente 29 (50) 8 (57,1)
Discreto 15 (25,9) (21,4) 0,921
Moderado 7(12,1) 1(7,1)
Grave 7(12,1) 2(14,3)
Estase na Base Ausente 40 (69) 10 (71,4)
Lingua Discreto 14 (24,1) 3(21,4) 0,947
Moderado 1(1,7) 0
Grave 3(5,2) 1(7,1)
Estase na PPF Ausente 50 (86,2) 11 (78,6) 0,518
Discreto 7 (12,1) 2 (14,3)
Moderado 1(1,7) 1(7,1)
Ausente 33 (56,9) 10 (71,4)
Estase nos RP Discreto 11(19) 1(7,1) 0,515
Moderado 9 (15,5) 1(7,1)
Grave 5(8,6) 2 (14,3)
Ausente 33 (56,9) 11 (78,6)
Estase no EES Discreto 15 (25,9) 0 0,180
Moderado 5(8,6) 1(7,1)
Grave 5(8,6) 2(14,3)

LIFF: local de inicio da fase faringea; APM: angulo posterior da mandibula; PPF: parede posterior de faringe;
RP: recessos piriformes; EES: esfincter esofagico superior.



Anexo 16 - Caracterizagao e comparagao do local de inicio da fase faringea e estases

faringeas, de acordo com género, nos casos para 20 ml (72).

20ml
Variavel Categoria Homem Mulher Valor-p
N(%) N(%)
LIFF APM 1(1,7) 0
Valécula 11(19) 2 (14,3) 0,388
Hipofaringe Superior 15 (25,9) 1(7,1)
Recessos Piriformes 25 (43,1) 10 (71,4)
Estase na valécula Ausente 24 (41,4) 7 (50)
Discreto 17 (29,3) (35,7 0,718
Moderado 7 (12,1) 1(7,1)
Grave 10 (17,2) 1(7,1)
Estase na Base Ausente 39 (67,2) 9 (63,3)
Lingua Discreto 8 (13,8) 4 (28,6) 0,455
Moderado 8(13,8) 1(7,1)
Grave 3(5,2) 0
Estase na PPF Ausente 44(75,9) 12 (85,7) 0,801
Discreto 11 (19) 2 (14,3)
Moderado 2(3.4) 0
Grave 1(1,7) 0
Estase nos RP Ausente 30 (51,7) 10 (71,4) 0,284
Discreto 14 (24,1) 1(7,1)
Moderado 5(8,6) 0
Grave 9 (15,5) 3(21,4)
Ausente 31(53,4) 10 (71,4) 0,423
Estase no EES Discreto 16 (27,6) 2 (14,3)
Moderado 5(8,6) 0
Grave 6(10,3) 2(14,3)

LIFF: local de inicio da fase faringea; APM: angulo posterior da mandibula; PPF: parede posterior de faringe;
RP: recessos piriformes; EES: esfincter esofagico superior.



Anexo 17 - Caracterizagdo e comparacdo da ocorréncia, grau e momento de

penetracao/aspiracao, de acordo com género, nos casos para 5 ml (72).

5ml
Variavel Categoria Homem Mulher Valor-p
N(%) N(%)
Penetracdo Nao 42 (72,4) 10 (71,4) 0,931
Antes 1(1,7) 0
Durante 12 (20,7) 3(21,4)
Apbs posterior 2 (3,4) 1(7,1)
Antes/durante/apos 1(1,7) 0
posterior
Grau de Penetragdo Ausente 42 (72,4) 10 (71,4) 0,945
Discreto 10 (17,2) 2 (14,3)
Moderado 3(5,2) 1(7,1)
Grave 3(5,2) 1(7,1)
Aspiracio Nao 56 (96,6) 14 (100) 0,780
Durante 1(1,7) 0
Ap0s posterior 1(1,7) 0
Grau de Aspiragao Ausente 56 (96,6) 14 (100) 0,481
Grave 2 (3,4) 0
Nivel de 1 45 (77,6) 11 (78,6) 0,786
Penetragido/Aspiragdo 2 6 (10,3) 1(7,1)
3 3(5,2) 2 (14,3)
5 2(3,4) -
6 1(1,7) -
8 1(1,7) -




Anexo 18 - Caracterizagdo e comparacdo da ocorréncia, grau e momento de

penetracao/aspiracao, de acordo com género, nos casos, para 20 ml (72).

20ml
Variavel Categoria Homem Mulher Valor-p
N(%) N(%)
Penetracdo Nao 34 (58,6) 8 (57,1) 0,880
Antes 1(1,7) 0
Durante 20 (34,5) 6(42,9)
Durante/apds posterior 234 0
Antes/ Durante/apos 1(1,7) 0
posterior
Grau de Penetragéo Ausente 34 (58,6) 8(57,1) 0,975
Discreto 14 (24,1) 4 (28,60)
Moderado 4(6,9) 1(7,1)
Grave 6(10,3) 1(7,1)
Aspiracao Nao 53 (91,4) 13(92,9) 0,885
Durante 4(6,9) 1(7,1)
Ap0s posterior 1(1,7) 0
Grau de Aspiracdo Ausente 5391, 13 (92,9) 0,340
Discreto 1(1,7) 1(7,1)
Grave 4 (6,9) 0
Nivel de 1 36 (62,1) 10 (71,4) 0,823
Penetracdo/Aspiragdo 2 11(19) 1(7,1)
3 23,4 1(7,1)
4 23,4 0
5 23,4 1(7,1)
6 3(5,2) 1(7,1)
8 2 (3,4) 0




Anexo 19 - Caracterizagao e comparacao do local de inicio da fase faringea e estases

faringeas, de acordo com faixa etaria, nos casos, para 5 ml (72).

5ml
Variavel Categoria <60 anos >60 anos Valor-p
N(%) N(%)
LIFF APM 3(10,3) 1(2,8)
Valécula 4 (13,8) 8(22,2) 0,237
Hipofaringe Superior 11 (37,9) 8(22,2)
Recessos Piriformes 11 (37,9) 19 (52,8)
Estase na Ausente 18 (56,3) 19 (47,5)
Valécula Discreto 7 (21,9) 27,5) 0,792
Moderado 4(12,5) 4 (10)
Grave 3094 6 (15)
Estase na Base Ausente 22 (68,8) 28 (70)
da Lingua Discreto 9 (28,1) 8 (20) 0,175
Moderado 1(3,1) 0
Grave 0 4 (10)
Estase na PPF Ausente 27 (87,4) 34 (85) 0,987
Discreto 4(12,5) 5(12,5)
Moderado 1 (3,1 1(2,5)
Estase nos RP Ausente 19 (59,4) 24 (60)
Discreto 7(21,9) 5(12,5) 0,303
Moderado 5(15,6) 5(12,5)
Grave 13,1 6 (15)
Estase no EES Ausente 21 (65,6) 23 (57,5) 0,777
Discreto 6 (18,8) 9(22,5)
Moderado 3094 3(7,5)
Grave 2 (6,3) 5(12,5)

LIFF: local de inicio da fase faringea; APM: angulo posterior da mandibula; PPF: parede posterior de faringe;
RP: recessos piriformes; EES: esfincter esofagico superior.



Anexo 20 - Caracterizacdo e comparacao do local de inicio da fase faringea e estases

faringeas, de acordo com faixa etaria, nos casos, para 20 ml (72).

20ml
Variavel Categoria <60 anos >60 anos Valor-p
N(%) N(%)
LIFF APM 0 1(2,5)
Valécula 6 (18,8) 7(17,5) 0,417
Hipofaringe Superior 10 (31,3) 6 (15)
Recessos Piriformes 14 (43,8) 21 (52,5)
Estase na Ausente 15 (46,9) 16 (40)
valécula Discreto 10 (31,3) 1 (30) 0,885
Moderado 3(9,4) 5(12,5)
Grave 4 (12,5) 7 (17,5)
Estase na Base da Ausente 22 (68,8) 26 (65)
Lingua Discreto 5(15,6) 7 (17,5) 0,403
Moderado 5(15,6) 4(10)
Grave 0 3(7.5)
Estase na PPF Ausente 26 (81,3) 30 (75) 0,503
Discreto 4(12,5) 9 (22,5)
Moderado 1 (3,1) 1(2,5)
Grave 13,1 0
Estase nos RP Ausente 18 (56,3) 22 (55)
Discreto 7(21,9) 8 (20) 0,771
Moderado 3(9,4) 2(5)
Grave 4 (12,5) 8 (20)
Ausente 20 (62,5) 21 (52,5) 0,865
Estas no EES Discreto 7(21,9) 11(27,5)
Moderado 2 (6,3) 3(7,5)
Grave 309,4) 5(12,5)

LIFF: local de inicio da fase faringea; APM: angulo posterior da mandibula; PPF: parede posterior de faringe;
RP: recessos piriformes; EES: esfincter esofagico superior



