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RESUMO

Bandeira AKC. Andlise funcional e qualidade de vida relacionada a voz e
a degluticdo de pacientes tratados por cancer de orofaringe. Sao Paulo;

2007. [Tese de Doutorado-Fundag¢ao Antonio Prudente].

Objetivo: Caracterizar a presenca € o grau de disturbios fonoarticulatorios e
de degluticdo e correlaciona-los com a avaliagcdo da qualidade de vida
relacionada a voz e degluticdo de pacientes tratados por tumor de orofaringe.
Casuistica e Metodologia: Foram identificados 200 pacientes tratados por
cancer de palato mole e loja amigdaliana no periodo de janeiro de 1990 a
dezembro de 2005. Apos excluséo por diferentes causas teve-se como base
para o estudo a analise de 20 pacientes. Os dados clinicos, terapéuticos e de
reabilitacdo foram extraidos dos prontuarios dos pacientes no Servico de
Arquivamento Médico do Hospital A.C. Camargo. Todos os casos foram re-
estadiados por um meédico especialista em cirurgia de cabega e pescogo,
conforme a Classificagdo de Tumores Malignos — TNM (UICC 2002). Para a
coleta de dados foram realizadas as seguintes avaliagbes: 1) avaliagao clinica
do sistema estomatognatico; 2) avaliagdo perceptiva-auditiva das emissdes
das vogais /a/, /il e da fala espontanea e avaliagdo acustica da voz através
da vogal /a/; 3) avaliagdo da degluticdo através da videofluoroscopia, 4)
avaliagcdo da qualidade de vida relacionada a voz e a degluticdo através dos
questionarios especificos VHI( Voice Handicap Index- indice de Desvantagem
Vocal — JACOBSON at al. 1997), QVV (versao portugués do V-RQOL, Voice-
Related Quality of Life - HOGIKYAN e SETHURAMAN 1999) e SWAL-QOL
(Quality of Life in Swallowing Disorders — MCHORNEY et al. 2002, versao
portugués Brasil). A andlise perceptiva-auditiva da voz foi realizada por 5
fonoaudidlogos e as medidas de fala e degluticdo por 3 fonoaudidlogos.
Resultados: As principais alteracbes observadas na avaliagdo do sistema

estomatognatico foram de sensibilidade e mobilidade de lingua, palato mole,



e regides julgais, simetria de face e de lingua. A qualidade vocal rugosa e
instavel com nasalidade presente na emissdao da vogal /i/ teve maior
prevaléncia na populagao estudada. Também foi observada alteracdo da
naturalidade, aceitabilidade, agradabilidade da voz e do julgamento geral da
inteligibilidade de fala e julgamento final da comunicagdo. Com excegao da
frequéncia fundamental, todos os parametros acusticos se mostraram
alterados. A avaliagdo de fala demonstrou presenca de ressonancia
hipernasal, alteracdo da articulacdo, modulacdo e inteligibilidade de fala,
assim como presencga de erros articulatérios como golpe de glote no lugar de
consoantes orais, fricativa faringea, reducdo da pressao oral, distorcdo de
fricativos e escape de ar nasal. Na avaliagdo da degluticdo €& observada
alteragao da ejecéo e estase oral, penetracdo nasal dos alimentos, estase em
oro e hipofaringe, com presenga de penetragao laringea porém com disfagia
classificada em grau discreto. A qualidade de vida em relagcdo a voz
apresentou bons escores (VHI e QVV), porém para a qualidade de vida
relacionada a deglutigdo houve impacto negativo para os dominios duragéo
da alimentacdo, desejo de se alimentar e selegdo dos alimentos. Foi
observada correlagcdo com significAncia estatistica para as alteragcbes
observadas na avaliagdo do sistema estomatognatico e alteragbes de fala
com diferentes dominios dos questionarios de qualidade de vida relacionada
a voz (VHI e QVV) e a degluticado (SWAL-QOL). As alteragdes de voz
observadas na analise perceptivo-auditiva e acustica, assim como as
alteragdes de degluticdo ndo apresentaram correlagdo com os questionarios
de qualidade de vida. Concluséo: As alteracdes de sensibilidade, mobilidade
e simetria dos o6rgaos fonoarticulatérios e as alteragdes de fala estado
relacionadas com as alteragdes sobre as fungcdes de voz, fala e degluticdo e
apresentam impacto negativo na qualidade de vida relacionada a voz e a

degluticdo de pacientes tratados por cancer de orofaringe.



SUMMARY

Bandeira, AKC. [Functional analysis and quality of life related to voice
and swallowing in patients treated for oropharyngeal cancer]. Sdo Paulo;

2007. [Tese de Doutorado-Fundagao Antonio Prudente]

Objective: To characterize the presence and degree of phonoarticulatory and
swallowing disturbances, and correlate these findings with an assessment of
quality of life related to voice and swallowing in patients treated for tumor of
the oropharyngeal. Casuistic and Methods: A total of 200 patients treated for
cancer of the soft palate and tonsil between January 1990 and December
2005 were identified. Following exclusion for a several of causes, the study
was based on analysis of a sample of 20 patients. Clinical, therapeutic and
rehabilitation data were obtained from the medical records of the patients at
the Medical Archivies Service of Hospital A.C. Camargo. All cases were
restaged by a specialist physician in head and neck surgery, according to the
Classification of Malignant Tumors —TNM (UICC 2002). Data -collection
encompassed the following assessments: 1) clinical assessment of the
stomatognathic system, 2) perceptive-auditory assessment of the vowels /a/,
/il and spontaneous speech, as well as voice assessment using the /a/ vowel,
3) assessment of swallowing by videofluoroscopy, 4) assessment of quality of
life related to voice and swallowing using specific VHI (Voice Handicap Index
— Jacobson at al. 1997), QVV (Portuguese version of the V-RQOL, Voice-
Related Quality of Life - Hogikyan and Sethuraman 1999) and SWAL-QOL
(Quality of Life in Swallowing Disorders — MCHORNEY et al. 2002,
Portuguese version Brazil) questionnaires. Perceptive-auditory analysis of the
voice was performed by 5 speech therapists, and measures of speech and
swallowing parameters by 3 speech therapists. Results: The main changes
observed in the assessment of the stomatognathic system were sensitivity

and mobility of the tongue, soft palate, cheeks and face and tongue symmetry.



Rough, unstable and nasal voice qualities were prevalent in the studied
patient population. Alterations in naturalness, acceptability, pleasantness in
voice were observed as well as changes in overall evaluation of speech
intelligibility and final assessment of communication. With the exception of
fundamental frequency, all acoustic parameters were altered. The speech
assessment demonstrated the presence of hypernasal resonance, and
changes in speech articulation, modulation and intelligibility, along with
articulatory errors such as glottal stops instead of oral consonants, pharyngeal
fricative, reduction in oral pressure, distortion in fricatives and nasal air
escape. The swallowing assessment revealed alterations in oral ejection and
stasis, nasal penetration of food, stasis in oropharynx and hypopharynx, with
the presence of laryngeal penetration with dysphagia classified at discrete
levels. Quality of life in relation to voice presented good scores (VHI and
QVV), although for quality of life related to swallowing there was a negative
impact for the domains duration of feeding, desire to feed oneself, and food
selection. Statistically significant correlations were observed for alterations
seen in assessment of the stomatognathic system and alterations in speech
with different domains on quality of life related to voice (VHI and QVV) and
swallowing (SWAL-QOL) questionnaires. Voice alterations observed in the
auditory-perceptive and acoustic analysis, as well as the swallowing
alterations, presented no correlation with quality of life questionnaires.
Conclusion: Alterations in sensitivity, mobilty and symmetry of
phonoarticulatory organs are linked to alterations in voice, speech and
swallowing functions and present a negative impact on quality of life related to

voice and swallowing of oropharyngeal cancer patients.
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1 INTRODUCAO

1.1 CANCER DE OROFARINGE: CARACTERISTICA GERAL

A exata incidéncia dos canceres primarios da orofaringe é dificil de
determinar porque essa geralmente € apresentada associada com os da
cavidade oral. No Brasil, o Instituto Nacional do Céancer estimou em 13.470 o
numero de casos novos de cancer de boca e faringe para o ano de 2006,
sendo a oitava neoplasia mais incidente no pais, perfazendo 3% de todos os
casos de neoplasias malignas (Ministério da Saude 2005). Na década de 80,
S&o Paulo teve uma das maiores incidéncias do mundo de céncer de boca:
8/100.000 habitantes. Porém, comparado ao carcinoma de boca, o
carcinoma de orofaringe apresenta uma incidéncia mais baixa em nossa
populagdo. Estima-se que nos Estados Unidos serdao diagnosticados acima
de 33.000 casos novos de cancer de cavidade oral e orofaringe em 2007
(JEMAL et al. 2007).

O carcinoma espinocelular € o tipo histolégico mais comumente
encontrado nos tumores de cabecga e pescoco, sendo a maior incidéncia em
homens entre a 52 e a 62 décadas de vida, tendo como principal fator de
risco o tabagismo potencializado pelo etilismo (SANABRIA et al. 2007;
WUTZL et al. 2007). Ao diagndstico, a maior parte destes tumores de
orofaringe apresenta-se em estadios clinicos avangados e seu tratamento

resulta em elevada morbidade. Recorréncias sao frequentes e a mortalidade



é elevada (HAMMERLID et al. 1997, 1999; MOWRY et al. 2006a).

Considerando-se as modalidades de tratamento para os canceres de
orofaringe, o tratamento eletivo para os tumores iniciais do palato mole e loja
amigdaliana pode ser cirurgico ou radioterapico. No entanto, os tumores
avangados em estadios Ill e IV sdo tratados com cirurgia e radioterapia
adjuvante, podendo ser associada a quimioterapia para os pacientes de pior
prognoéstico (BERNIER et al. 2004; COOPER et al. 2004). Nas ressecc¢des
amplas, faz-se necessaria a reconstrucdo imediata, visando uma melhor
qualidade de vida. Em alguns casos avangados a realizagao da radioterapia
e quimioterapia associadas, geralmente concomitantes, com objetivo de
preservacgao de 6rgaos sao indicadas (KOWALSKI et al. 2000; BOYLE et al.
2003; DENIS et al. 2004).

Os pacientes portadores de tumores de orofaringe submetidos a
cirurgia e/ou radioterapia enfrentam sequelas anatbébmicas e funcionais
multiplas, muitas vezes graves, na voz, fala, mastigagdo e degluticdo, além
de alteragdes nas atividades diarias, nutricionais, profissionais, sociais e
estéticas (KOWALSKI e MAGRIN 2002; PAULOSKI et al. 2002; CHEN J et
al. 2007; PREUSS et al. 2007a). A depender do grau de severidade, estas
alteragcdes podem interferir na inteligibilidade de fala e, portanto, na
efetividade da comunicagao, como também reduzir a seguranga e o prazer
de se alimentar e consequentemente trazendo impactos diversos na
qualidade de vida destes individuos(TSCHUDI et al. 2003; MEYER et al.

2004; ZUYDAM et al. 2005).



Os principais estudos sobre a analise funcional dos pacientes tratados
por cancer de orofaringe estdo relacionados principalmente as diferentes
técnicas de reconstrugdo. McCONNEL et al. (1998) relatam que diante da
decisdo de qual tipo de reconstrucdo deve ser indicada, deve-se ter como
principal consideracdo a preservagao da fala e da degluticdo. Entretanto,
poucos estudos avaliam os resultados funcionais de pacientes tratados por

cancer de orofaringe.

1.2 CANCER DE OROFARINGE E ALTERACOES FUNCIONAIS

1.2.1 Sistema Estomatognatico

Este sistema é composto pelas estruturas que fazem parte da
cavidade oral, faringe e laringe, formando os chamados &rgéos
fonoarticulatorios, responsaveis pelas fungdes de voz, fala e degluticdo. As
principais estruturas responsaveis pelo desempenho de tais fungdes sao:
labios, lingua, regides jugais, mandibula, palato mole e pregas vocais
(REDDY et al. 1990; YAMAMOTO et al. 1998; GAZIANO 2002; DOUGLAS
2006; SCHRAG et al. 2006). O tratamento cirurgico e/ou radioterapico do
cancer de orofaringe acarreta alteragdes nestas fungdées (PAULOSKI et al.
1998a, 1998b; LOGEMANN et al. 2001; GAZIANO 2002; LOGEMANN et al.
2003; SEIKALY et al. 2003; BRESSMANN et al. 2004; MILLSOPP et al.
2006; BANDEIRA et al. 2007).

Pacientes tratados cirurgicamente do cancer de orofaringe

apresentam alteragdes da sensibilidade, mobilidade e de simetria das



estruturas das regides remanescente e adjacente, e consequentemente das
funcdes de fala e degluticdo (ENGELEN et al. 2004). Dentre as possiveis
modificagcdes, podemos observar que a aparéncia facial pode sofrer
alteracdes em diferentes proporcdes com impacto sobre a qualidade de vida
devido a problemas com a auto-imagem (MILLSOPP et al. 2006). A
quantidade de palato mole ressecado tem efeito sobre a nasalidade, assim
como a mobilidade da lingua esta associada com a articulagcdo de grande
numero de sons da fala, podendo estar prejudicada nos casos de cirurgias
que apresentam ressecg¢ao parcial da mesma (PAULOSKI et al. 1998a;
SEIKALY et al. 2003; BRESSMANN et al. 2004). GAY et al. (1994) e
BANDEIRA et al. (2007) referem que as alteragcbes de sensibilidade e
mobilidade do sistema estomatognatico propiciam alteragdes de fase oral e
faringea da degluticdo em diferentes graus.

Para os pacientes com tumores em orofaringe tratados com
radioterapia associada ou nao a quimioterapia, observa-se alteracdes
funcionais decorrentes do tratamento. As mudancas na sensibilidade e
mobilidadde das estruturas afetadas pela radiacdo, decorrente do edema,
fibrose, além da redugao da elevacéao laringea acarretam alteragbes de voz
e de degluticdo (PAULOSKI et al. 1998b; LOGEMANN et al. 2001; GAZIANO
2002; LOGEMANN et al. 2003). No entanto, PAULOSKI et al. (1998b) nao
observaram, em seu estudo, alteragdes da articulacao da fala de pacientes
com cancer de boca e orofaringe tratados com radioterapia. Os pacientes
com alteracdes vocais decorrentes da radiacido podem apresentar alteracao

de inteligibilidade de fala.



1.2.2 Voz

A funcgao do esfincter velofaringeo, do qual o palato mole faz parte, é
a de separar a cavidade oral e nasal durante a fala e a degluticdo (ROWE e
D’ANTONIO 2005). Na fisiologia vocal o adequado funcionamento do
esfincter velofaringeo permite a emissao da ressonancia equilibrada no foco
vertical, assim como possibilita a proje¢cao da voz no ambiente através da
intensidade vocal que tem relagcdo, além do esfincter velofaringeo, com a
resisténcia das pregas vocais a passagem do ar, a pressao subglética e a
quantidade e velocidade de ar.

Poucos estudos avaliam a voz em pacientes tratados por cancer de
orofaringe. O tratamento do cancer de orofaringe, com a ressecg¢ao do palato
mole em sua totalidade ou parcialmente, ou como margem de segurancga
das ressecgdes da loja amigdaliana, pode por vezes limitar o funcionamento
do esfincter velofaringeo durante as emissdes vocais, levando a presenca
de qualidade vocal hipernasal (“fanhosa”), escape de ar nasal durante a fala
assim como a uma voz de intensidade fraca (GAZIANO 2002; MOERMAN et
al. 2003; BOSELEY e HARTNICK 2004).

O pior resultado para o “gap” velofaringeo e a presencga da nasalidade
estdo relacionados ao tipo de defeito cirdrgico (quanto maior, pior), a
deiscéncia dos retalhos e a radioterapia pos-operatoria (KIMATA et al. 2002;
SEIKALY et al. 2003; BORGGREVEN et al. 2005a, 2005b). MOERMAN et al.
(2003) apresentam resultado vocal normal de quatro pacientes, pelo
aprimoramento da técnica de reconstrugdo com o uso de retalho

microcirargico anti-braquial, nos parametros do julgamento subjetivo da



nasalidade e da intensidade vocal, assim como da analise acustica da

frequéncia fundamental.

1.2.3 Fala

A fisiologia da fala compreende a conversao do ar expiratério através
das pregas vocais na laringe voz e o refinamento do ar fonatério dos sons da
fala sdo mediados pelos movimentos dos articuladores para a formacgao das
palavras (MARKKANEN-LEPPANEN et al. 2005a). O papel do esfincter
velofaringeo também é o de separar a cavidade oral da nasal no momento
da emissdo das vogais e dos fonemas plosivos e fricativos, assim como
diferenciar os sons orais dos nasais (SPINELLI et al. 1991; BORGGREVEN
et al. 2005b; McCOMBE et al. 2005). A emissao adequada dos sons da fala
garante a producgdo de uma fala inteligivel.

A alteracdo no funcionamento do esfincter velofaringeo leva a
reducado da presséao intra-oral durante a emissao de consoantes, presenca
de som glotal percebido como omissao de consoante (por exemplo, nos
casos dos fonemas /k/ e /g/), voz com ressonancia hipernasal, baixa
intensidade e emissdo de ar nasal audivel, consequentemente estas
alteragdes vocais resultam na alteragcéo da inteligibilidade da fala, que pode
variar de grau discreto a severo, este ultimo manifestado por uma fala
ininteligivel (MICHI 2003; MARKKANEN-LEPPANEN et al. 20053, b, 2006).

A inteligibilidade de fala é o principal aspecto analisado nos estudos
com pacientes tratados por cancer de orofaringe. Varios estudos tém

demonstrado que a piora da inteligibilidade de fala esta relacionada com o



tamanho da lesdo, a presenga de deiscéncia do retalho, resseccgdes
extensas e a realizagao da radioterapia (COLANGELO 1996; KIMATA et al.
2002; SEIKALY et al. 2003; BOSELEY e HARTNICK 2004; BORGGREVEN
et al. 2005b). Da mesma forma, MICHI (2003) descreve que além desses
fatores, existem outros como estadio do tumor e o método de reconstrugao.
BROWN et al. (1997) e McCOMBE et al. (2005) relataram que a
extensao da resseccgao esta diretamente relacionada com o desempenho de
inteligibilidade de fala. MOERMAN et al. (2003), assim como para voz,
observaram articulagdo de fala normal apds tratamento do cancer de

orofaringe.

1.2.4 Degluticao

Durante o processo de degluticdo normal, o palato mole se eleva
separando a cavidade oral da nasal, prevenindo a penetracdo nasal do
alimento e auxiliando no jogo pressérico que direciona o bolo alimentar para
o esbfago (GAZIANO 2002; MCCOMBE et al. 2005).

O tratamento de cancer de orofaringe pode modificar a deglutigao
acarretando: atraso do inicio da fase faringea da degluticdo, escape do
alimento para nasofaringe, estases nos recessos faringeos e risco de
penetragcao e/ou aspiragao laringea antes ou apos a degluticdo (BROWN et
al. 1997; GAZIANO 2002; MOERMAN et al. 2003; BANDEIRA et al. 2007).

Os pacientes tratados por cancer de orofaringe apresentam pior
eficiéncia para degluticado de pastosos (COLANGELO et al. 1996). O melhor

desempenho da degluticdo foi observado em pacientes submetidos a



ressecgdes extensas de palato mole (acima de 75%) e reconstruidos,
comparado aos pacientes com ressecgdes menores (BROWN et al. 1997;
McCOMBE et al. 2005).

A degluticao eficiente para liquidos com menor presenga de residuos
faringeos foi observada em pacientes submetidos a cirurgia de orofaringe
ampliada para base de lingua e reconstruida com fechamento primario. Ao
comparar a reconstrucdo com retalho distal e retalho livre, ndo foram
observadas diferencas funcionais (MCCONNEL et al. 1998).

MOERMAN et al. (2003) estudaram as alteragées da degluticdo de
pacientes tratados por tumor de palato mole tratados cirurgicamente e nao
observaram penetracdo nasal em nenhuma consisténcia alimentar.
MCCONNEL et al. (1998) e BANDEIRA et al. (2007) encontraram melhor
resultado da fase oral da degluticdo para os pacientes tratados por cancer
de orofaringe com reconstrugado microcirurgica do que para 0 grupo com
reconstrugdo miocutanea. A fase faringea foi similar entre ambos os grupos.

SEIKALY et al. (2003) avaliaram 18 pacientes com ressecgao de
palato mole, parede lateral da faringe e base de lingua em diferentes
momentos (pré-cirurgia, pos-cirurgia antes e apos a radioterapia). E
observaram que em relagdo a degluticdo, 17 pacientes tiveram dieta normal
ou pastosa e 1 nutricdo através de sonda. No entanto, dos 18 pacientes, 7
apresentaram penetracdo nasal do alimento e 3 apresentaram aspiragao.
Nao observando diferengca significante entre tamanho de resseccado de
palato e lingua com relagdo a presenga de penetragao para a nasofaringe e

aspiracao. Por outro lado, os pacientes com cancer de orofaringe tratados



com quimioterapia e radioterapia comparado aos pacientes tratados com
cirurgia seguido de radioterapia apresentaram melhor protecdo da via aérea

durante a degluticdo e melhor qualidade de vida ( GILLESPIE et al. 2005).

1.2.5 Qualidade de Vida

As alteragdes de voz, fala e degluticdo pode interferir na qualidade de
vida dos pacientes tratados por cancer de orofaringe (TSCHUDI et al. 2003;
MEYER et al. 2004; GILLESPIE et al. 2005; MOWRY et al. 2006a; MURPHY
et al. 2007). Estudos recentes demonstram que os aspectos relacionados a
comunicacgao e degluticao apresentam impacto negativo sobre a qualidade
de vida dos pacientes e seus cOnjuges. Estes mesmos aspectos sao
considerados como a segunda causa de afastamento do trabalho para os
pacientes tratados por cancer de cabeca e pescogo (BUCKWALTER et al.
2007; MURPHY et al. 2007; VERDONCK-DE-LEEUW et al. 2007).

A qualidade de vida tem sido estudada através da aplicacdo de
questionarios de qualidade de vida doenca-especificos em pacientes com
cancer de cabegca e pescogo (CHEN et al. 2001; ALLAL et al. 2003;
TSCHUDI et al. 2003; GILLESPIE et al. 2004, MOWRY et al. 2006a e b).
Dentre esses estudos, a qualidade de vida relacionada a degluticdo em
pacientes portadores de cancer de orofaringe e sua correlagdo com as
formas de tratamento tém sido descritas (GILLESPIE et al. 2004). No
entanto, ndo encontramos estudos na literatura sobre qualidade de vida
relacionada a voz ou fala especificamente de pacientes tratados por tumores

de orofaringe.
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O trabalho de ALLAL et al. (2003), com 60 pacientes com tumores em
orofaringe, mostrou melhor qualidade de vida para os pacientes submetidos
a radioterapia exclusiva do que para os pacientes submetidos a cirurgia
seguida de radioterapia poés-operatéria, avaliada através do questionario
especifico para cancer de cabeca e pescoco Performance Status Scale for
Head and Neck Cancer (PSSNH). Os pacientes com estadiamento avangado
e ftratados com radioterapia exclusiva também apresentaram melhor
qualidade de vida e melhores escores nos diferentes dominios referentes a
comer em publico e inteligibilidade de fala, ao ser comparado com o grupo
cirargico. Por outro lado, quando foi utilizado o questionario genérico
European Organization for Research and Treatment of Cancer Core Quality
of Life Questionnaire (EORTC QLQ-C30) ndo houve diferengca entre os
grupos em nenhum dos dominios avaliados.

TSCHUDI et al. (2003) estudando 99 pacientes com tumores em
orofaringe, observaram que os pacientes submetidos a ressecgao cirurgica
nao apresentaram prejuizo em nenhum dos diferentes dominios avaliados
pelos questionarios genérico e doenga-especifico, quando comparados com
os pacientes com radioterapia exclusiva ou cirurgia associada a radioterapia
pos-operatoria. O escore relacionado a problemas em comer socialmente foi
estatisticamente significante entre cirurgia e radioterapia exclusivas,
avaliadas pelo questionario doenga-especifico (EORTC QLQ-H&N35).

Em nosso meio, VARTANIAN et al. (2004) estudaram a qualidade de
vida de pacientes com cancer de cabecga e pescoco através da aplicacao da

versao em portugués do questionario UW-QOL e observaram que os fatores
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que apresentaram impacto na qualidade de vida desses pacientes foram:
tumor avangado, presenca de metastase regional e tratamento combinado
(cirurgia e radioterapia). No entanto, foram significantemente piores os
pacientes com cancer em cavidade oral e orofaringe comparados ao grupo
com cancer de laringe e hipofaringe.

MOWRY et al. (2006a), estudaram a qualidade de vida (UW-QOL) de
pacientes com cancer de orofaringe avangados tratados com radioterapia e
quimioterapia e pacientes tratados com cirurgia e radioterapia adjuvante e
nao observaram diferencas na qualidade de vida desses pacientes.

Na perspectiva de conhecer o impacto das alteracbes de voz e de
degluticdo sobre os aspectos relacionados a qualidade de vida de forma
mais detalhada foram criados os questionarios sintoma-especificos, como:
VHI (Voice Handicap Index — JACOBSON et al. 1997), V-RQOL (Voice-
related quality of life — HOGIKYAN e SETHURAMAN 1999); o MDADI (MD
Anderson Dysphagia Inventory - CHEN et al. 2001) e o SWAL-QOL (Quality
of Life in Swallowing Disorders-MCHORNEY et al. 2000a e b, 2002). Estes
questionarios avaliam de maneira mais profunda tais questdes do que os
questionarios doenca-especifico para cancer de cabeca e pescogo, que em
meédia, apresentam de 3 a 5 questdes referentes aos dominios comunicagao
e degluticdo. Porém, ainda sao escassas publicagbes com estes
questionarios, principalmente relacionadas a pacientes com cancer de
orofaringe. FRANIC et al. (2005) sugerem a utilizagdo concomitante dos

questionarios de qualidade de vida relacionada a voz, afirmando que o VHI
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demonstra resultados na visao individual dos pacientes e que o V-RQOL
apresenta a visao do grupo analisado.

GILLESPIE et al. (2004) encontraram que os pacientes com tumor em
orofaringe tratado com quimioterapia e radioterapia apresentaram melhor
escores de qualidade de vida relacionada a degluticdo pelo MDADI (MD
Anderson Dysphagia Inventory) nos dominios emocional e funcional quando
comparado com o grupo cirurgico, havendo também uma tendéncia destes
mesmos resultados para os escores global e fisico. Os autores concluem
que a disfagia € uma sequela frequente do cancer de cabeca e pescogo e de
seu tratamento, e que o MDADI ¢é efetivo para avaliar a percepg¢ao da
qualidade de vida dos pacientes relacionada a disfagia quando usado em
conjunto com avaliagdes detalhadas da fisiologia da degluticédo, tal como a
videofluoroscopia. DENITTIS et al. (2001) e TSCHUDI et al. (2003), referem
ser escassas as publicacdes sobre o conhecimento do resultado funcional e
de qualidade de vida de pacientes submetidos ao tratamento de tumores em
orofaringe. Ressaltam a importancia da fala e da degluticdo, que quando

alteradas, necessitam de modificagdes no estilo de vida.

1.3 AVALIACAO FUNCIONAL E QUALIDADE DE VIDA

ROGERS et al. (2002a e c) estudaram 130 pacientes com cancer oral
e orofaringe através de uma analise comparativa entre a avaliagdo funcional
da motricidade oral e o questionario de qualidade de vida em céancer de

cabeca e pescogo (UW-QOL), observaram que a mobilidade de lingua esta
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correlacionada com a qualidade de vida para o dominio fala até os seis
meses pos-operatério e com o dominio degluticdo até os 12 meses. Outro
importante fator associado a piores escores nos dominios mastigacao e
degluticdo do questionario UW-QOL e no dominio normalidade da dieta do
PSS-HN em pacientes tratados com cancer de cabeca e pescoco € a
presenca de broncoaspiracdo (CAMPBELL et al. 2004).

Segundo dados de BROWN et al. (2006), os pacientes com
reconstrucdo do palato mole, mesmo quando submetidos a resseccao de
75% ou mais, apresentam melhor resultado funcional e qualidade de vida
quando comparados aos pacientes submetidos a ressecgdao de lingua,
mesmo reconstruida.

A influéncia das alteragdes do sistema estomatognatico, voz, fala e
degluticdo nos resultados de qualidade de vida relacionada a voz (VHI e
QVV versado portugués V-RQOL) e de degluticdo (SWAL-QOL) em
pacientes tratados por cancer de orofaringeo tem sido importante motivo de

interesse de avaliagao objetiva e subjetiva por parte do fonoaudidlogos.
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2 OBJETIVO GERAL

Caracterizar a presenga e o grau de disturbios do sistema
estomatognatico, fonoarticulatérios e de degluticao e correlaciona-los com a
avaliagdo da qualidade de vida relacionada a voz e a degluticao de

pacientes tratados por tumores de orofaringe.

2.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

> Caracterizar as funcbes do sistema estomatognatico, voz, fala e
degluticdo, por meio das analises clinica, perceptivo-auditiva, acustica
e videofluoroscoépica de pacientes tratados por tumores de orofaringe;

> Caracterizar a qualidade de vida em voz e em degluticdo de pacientes
tratados por tumores de orofaringe;

> Verificar as correlagdes entre as caracteristicas do diagndstico e

tratamento, analise funcional e a qualidade de vida.
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3 CASUISTICA E METODOS

3.1 CASUISTICA

Trata-se de um estudo de coorte transversal, no qual foi realizado o
levantamento no banco de dados do Departamento de Patologia, no Servigo
de Arquivo Médico (registro da ficha operatdria), na ficha de planejamento do
Departamento de Radioterapia e no Registro Hospitalar de Cancer de todos
0os pacientes diagnosticados e tratados por cancer de palato mole e loja
amigdaliana no Hospital A.C. Camargo, no periodo de janeiro de 1990 a
dezembro de 2005. Neste periodo foram tratados 200 pacientes.

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

Foram incluidos todos os pacientes tratados por carcinoma
epiderméide em palato mole e loja amigdaliana, independente do sexo,
idade e forma de tratamento curativo (radioterapia, quimioterapia e cirurgia
exclusivas ou associadas entre si, com ou sem reconstru¢ao), tratados nos
Departamentos de Cirurgia de Cabega e Pescogo e Otorrinolaringologia,
Departamento de Radioterapia e Departamento de Oncologia Clinica do
Hospital A.C. Camargo com o tempo minimo de pdés-término do tratamento

de 6 meses.
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3.1.1 Critérios de excluséo

Foram excluidos os pacientes que apresentavam histérico de recidiva
de tumor, segundo tumor primario em cabega e pescogo, doenga em
atividade, historico de doengas neurolégicas que poderiam apresentar déficit
na compreensao e/ou expressao da comunicacdo, € pacientes que se
recusaram a participar do estudo.

Este estudo foi aprovado pela Comisséo de Etica em Pesquisa (CEP)
do Hospital do A.C. Camargo sob o n° 732/05 (Anexo 1).

Foram identificados no periodo de janeiro de 1990 a dezembro de
2005, 75 pacientes com diagnéstico de tumores em orofaringe, vivos.
Destes, vinte pacientes participaram do estudo apds exclusao por diferentes

fatores, conforme demonstrado na Tabela 1.

Tabela 1 - Caracterizagdo dos pacientes diagnosticados e tratados por
cancer de orofaringe, dos casos excluidos e elegiveis participantes do
estudo.

Freqliéncias

Categoria absolutas

Pacientes com diagnéstico e tratamento de tumor primario de orofaringe 200
(01/1990 e 12/2005)

- Obitos 112

- Vivos com doenga 3

- Perda de seguimento oncoldgico na instituicao 10

- Vivos elegiveis 75
Excluidos:

- Residir fora de SP 17

- AVC/Parkinson (sequelas de linguagem) 6

- Recidiva (orofaringe, tiredide) 23

- Insucesso no contato por telefone e telegrama 5

- Recusa/impossibilidade de locomogao 4
Elegiveis:

— Participantes do estudo 20
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Apods a identificacdo dos pacientes elegiveis para o estudo com o
preenchimento da ficha de registro de dados (Anexo 2) foi realizada a
convocacgao por telefone para a realizagao das avaliagdes com entrevistas
agendadas de acordo com a disponibilidade dos pacientes favorecendo aos
retornos ambulatoriais dos mesmos. No momento da entrevista apods
explanacdo do conteudo do presente estudo, todos os pacientes foram
convidados a assinar o termo de consentimento livre e esclarecido (Anexo

3).

3.1.2 Dados Demograficos
Dos vinte pacientes participantes do estudo, 18 (90%) eram do sexo
masculino e a média de idade da populagcdo geral foi de 55 anos. As

caracteristicas demograficas sdo apresentadas na Tabela 2.
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Tabela 2 - Distribuicdo da casuistica dos pacientes elegiveis de acordo com

as variaveis demograficas.

Variavel Categoria N(%)
Sexo Masculino 18(90)
Feminino 2(10)
Idade na época do tratamento Min-max 43-63
Mediana 55 anos
médiat dp 54,5+9,19
Idade durante coleta dados Min-max 45-72
Mediana 62 anos
Média dp 60,3+7,27
Estado Civil Solteiro 2(10)
Casado 17(85)
Divorciado 1(5)
Escolaridade Analfabeto 1(5)
1° grau 8(40)
2° grau 6(30)
Superior 5(25)
Consumo de tabaco (no periodo N&o 4(20)
do tratamento oncoldgico) Parou 6(30)
Fumante 10(50)
Consumo de bebidas alcodlicas Nao 8(40)
(no periodo do tratamento Parou 4(20)
oncoldgico) Alcoolista 8(40)

Legenda: Min.: minimo; max.:maximo; dp: desvio padrao

3.1.3 Dados Relativos ao Tumor e ao Tratamento

Quanto a neoplasia, 14 (70%) pacientes possuiam tumor localizado

na loja amigdaliana e o estadiamento T3 ou T4 foi diagnosticado em 13

(65%) pacientes, como mostra a Tabela 3.
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Tabela 3 - Distribuicdo da casuistica dos pacientes elegiveis de acordo com
as caracteristicas do tumor.

Variavel Categoria N (%)
Local lesao Palato mole 6 (30)
Loja amigdaliana 14(70)
Estadio T T2 7(33)
T3+ T4 13(65)
Estadio N NO 12(60)
N1 4(20)
N2 4(20)
Estadio M MO 20(100)

Quanto ao tratamento realizado, a cirurgia associada a radioterapia foi
realizada em 15 (75%) pacientes. Em dez (50%) pacientes, o palato mole foi
ressecado parcialmente ou em sua totalidade. Todas as informacdes
referentes ao tratamento realizado estdo na Tabela 4. O periodo de 6 anos
foi a média de intervalo apdés o tratamento até o momento da coleta de
dados, sendo 11(55%) pacientes com intervalo menor que 6 anos e 9 (45%)
acima de 6 anos. Dos pacientes com periodo acima de 6 anos de pos-

tratamento, 7(35%) tinham o intervalo maior que 7 anos.
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Tabela 4 - Distribuicdo da casuistica dos pacientes elegiveis de acordo com
as caracteristicas do tratamento realizado.

Variavel Categoria N(%)
Forma de Tratamento Radioterapia exclusiva ou associada a 5(25)
quimioterapia
Cirurgia/ cirurgia + radioterapia 15(75)
Resseccdo estendida para base Nao 13(65)
de lingua Sim 7(35)
Resseccdo estendida para palato Nao 7(35)
mole Sim 13(65)
Porcentagem de ressecgéo do 0 7(35)
palato mole (%) 25 3(15)
50 3(15)
75 2(10)
100 5(25)
Esvaziamento Cervical Nao 6(30)
Sim 14(70)
Tipo de Reconstrugao Nao realizou 5(25)
Fechamento primario 2(10)
Retalho local 3(15)
Retalho Miocutaneo 6(30)
Transplante Microcirurgico 4(20)
Tipo do retalho N&o realizou 7(35)
Peitoral maior 4(20)
Ante-braquial 1(05)
Platisma 1(05)
Lateral do brago 3(15)
Outros* 4(20)
Complicagdo cirargica Nao 16(80)
Infecgdo e Fistula 2(10)
Outras 2(10)
Radioterapia Nao fez 3(15)
Exclusiva (tratamento) 1(05)
Combinada com Quimioterapia 4(20)
Pos-operatoria 12(60)
Dose radioterapia (Gy) Variagao 30-70,4
Mediana 60,4
Média + dp 61,4+ 10,2

Legenda: Min.: minimo; max.:maximo; dp: desvio padrdo; Outros* : esternocleidomastdideo,
mucosa jugal, mucosa de palato duro e lingua.
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Sete pacientes realizaram fonoterapia na referida instituicdo, apos o
tratamento oncolégico para a reabilitacdo da comunicagdo e/ou da
degluticdo. O tempo médio para o uso de sonda nasoenteral foi de 50,4 dias

e o de traqueostomia foi de 18,7 dias, como mostra a Tabela 5.

Tabela 5 - Distribuicdo da casuistica dos pacientes elegiveis de acordo com
as caracteristicas relacionadas a reabilitagcdo fonoaudioldgica e tempo de
uso de sonda e traqueostomia.

Variavel Categoria N (%) / medidas
Fonoterapia N&o realizou 13(65)
Realizou 7(35)
Tempo de fonoterapia (dias- Min. — max. 1d —17m
meses) Mediana 5,9m
Média + dp 5,7m+ 6,0
Numero de sessbes Min. — max. 1-42
Mediana 10
Média + dp 13,7+13,8
Final da fonoterapia Nao fez 6(30)
Alta 4(20)
Abandono 3(15)
Outros* 7(35)
Tempo de sonda Min. — max. 0-296
(dias) Mediana 15
Média + dp 50,4 + 73,6
Tempo de Traqueostomia Min. — max. 0-227
(dias) Mediana 8
Média + dp 18,7+49,9

Legenda: Min.: minimo; max.:maximo; dp: desvio padrao; d:dias; m:meses; Outros*:
atendimento fora do hospital ou de Sao Paulo.
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3.2 METODOS

Todos os pacientes foram submetidos a avaliagdo do sistema
estomatognatico, da voz, da fala e da degluticdo, assim como a aplicagao

dos questionarios de qualidade de vida em voz e em deglutigéo.

3.2.1 Avaliacdo do Sistema Estomatognatico

Foi realizada avaliagdo clinica da sensibilidade, simetria e mobilidade
das estruturas do sistema estomatognatico por um fonoaudidlogo (autora da
pesquisa) com experiéncia de 5 anos na reabilitacdo de pacientes tratados
por cancer de cabeca e pescogo. Para a avaliacdo da sensibilidade foi
solicitado ao paciente fechar os olhos para eliminar pista visual ao estimulo
tatil nos diferentes pontos, tais como: labios — superior e inferior; lingua —
ponta, dorso e base de lingua; regides jugais direita e esquerda; palato mole
— porgéo direita e esquerda e reflexo de gag. A presenca ou auséncia de
simetria de face, bochechas, labios e lingua, foram também avaliados. Para
a avaliagdo da mobilidade foi solicitado ao paciente os movimentos isolados
dos grupos musculares de: labios - protrusao e retragao; lingua — protrusao,
retracdo e lateralizagdo; regides jugais — contragdo (succdo) e expanséo
(insuflar); palato mole — sustentacdo (emissdo da vogal /a/ sustentada) e
mobilidade (vogal /a/ em stacatto e com distingdo do trago nasal e oral);
mandibula — abertura e fechamento de boca. Foi verificada a presenca de
alteracdo da mobilidade e sensibilidade, e se presente, classificada em

discreta, moderada ou severa.
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3.2.2 Avaliagao da Voz

A avaliagdo da voz consistiu de: 1) avaliagdo perceptivo-auditiva; 2)
avaliacao acustica da voz. Para a avaliagao perceptivo-auditiva da voz foi
realizada uma gravagcdo de amostra vocal que consistiu de emissdes
sustentadas da vogal /a/ e /il e fala espontanea no tom e intensidade
habitual. As gravagdes foram realizadas em um gravador digital Sony MDS-
JE 500, mini-disk Sony e microfone profissional Le Son. A avaliagéao foi
realizada com o individuo em pé com os bragos estendidos ao longo do
corpo, com distancia fixa de 15 centimetros entre o microfone e a boca, em

sala com tratamento acustico.

v Avaliacao Perceptivo-Auditiva

O julgamento dos parametros foi realizado por 5 fonoaudidlogos (3
deles especialistas em voz), todos com experiéncia superior a 3 anos em
avaliagdo vocal. As amostras foram randomizadas. Antes de iniciar o
julgamento final das vozes foi estabelecido por consenso os parametros a
serem avaliados como alterados e o grau de severidade. Estas vozes
serviram como parametro para treino dos juizes momentos antes da
avaliacao final das vozes. Cada amostra foi apresentada de 3 a 5 vezes
sendo julgada individualmente no mesmo momento. Ao analisar os
resultados foi considerado como consenso entre os juizes.

Foram considerados os seguintes parametros de qualidade vocal,
segundo a escala GRBASI de classificagdo da voz (HIRANO 1981;

PICCIRILLO et al. 1998): G — grade of alteration (grau de alteragao), sendo 0



24

sem alteragdo, 1 discreto, 2 moderado e 3 severo; R — roughness
(rugosidade), B — breathiness (soprosidade), A — asteny (astenia), S — strain
(tensao) e | — instabillity (instabilidade). Também foi considerado o parametro
hipernasalidade analisado através da vogal /i/ que foi classificado como
ausente ou presente, e se presente, discreto, moderado ou severo.

Baseado na amostra de fala espontidnea foram considerados os
seguintes paramentros:

Pitch (altura vocal): sensacéao psicofisica da frequéncia fundamental.
A frequéncia vocal na voz laringea é um atributo fisico que reflete as
condigdes biomecanicas das pregas vocais, de massa, comprimento e
rigidez em sua relagdo com a pressao subglética. O pitch, por sua vez,
apresenta uma relagao direta com a freqléncia da voz, como também com a
forma e configuragcédo do trato vocal supraglético. Classifica-se o pitch como
adequado, grave ou agudo.

Loudness: sensacao psicofisica da intensidade vocal. A intensidade
vocal tem relagdo com a resisténcia das pregas vocais a passagem do ar, a
pressado subgloética e a quantidade e velocidade de ar. A loudness por sua
vez, apresenta uma relagao direta com a intensidade da voz, como também
com o trato vocal. Os pacientes serdo avaliados quanto a loudness:
adequada, fraca ou forte

Ressonancia: consiste no aumento da intensidade de sons de
determinadas frequéncias do espectro sonoro e no amortecimento de outras.
Esta intimamente ligada a forma, ao tamanho e a configuracéo de todas as

estruturas supra-laringeas. Um som emitido nas pregas vocais € modificado
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por todo o trato vocal (laringe supraglética, faringe, cavidade oral e nasal e
0S seios paranasais) por meio do amortecimento ou amplificagdo do som,
fendbmeno chamado de ressonancia. A avaliagao da ressonancia divide-se
em focos horizontal (equilibrada, posterior e anterior) e vertical (equilibrada,
laringofaringica, oral, faringea e hipernasal). No trabalho em questao foi
apenas avaliado o foco vertical e quando classificado diferente da
ressonancia equilibrada foi considerado ao grau de alteragdo das possiveis
manifestacdes de ressonancia em discreto, moderado ou severo.

Os parametros da avaliagao da incapacidade vocal foram definidos a
partir do conceito proposto por FERREIRA (1986) e SATALOFF e ABAZA
(2000):

Naturalidade: qualidade ou carater do que é natural. Sem qualquer
alteracao.

Aceitabilidade: qualidade do que é aceitavel, razoavel. Que pode ser
aceito.

Agradabilidade: qualidade de impressionar bem o ouvinte, causar
satisfagao aos sentidos.

Estes parametros foram avaliados numa escala de 4 pontos:
O=adequada; 1=alteracao discreta; 2=alteracdo moderada; 3= alteracao
severa.

Além disso, baseando-se em HILGERS et al. (1995), foram realizados
os seguintes julgamentos: julgamento geral da qualidade vocal; julgamento

geral da inteligibilidade de fala e julgamento final da comunicagdo. Todos
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considerados numa escala de 4 pontos — 0O=bom, 1=satisfatério, 2=razoavel

e 3=ruim.

v Avaliacao Acustica

A avaliagdo acustica da voz abrangeu as medidas acusticas
computadorizadas, utilizando o programa MDVP (Multi Dimensional Voice
Program) da Kay Elemetrics, e seguindo a mesma metodologia de gravagao
da amostra vocal para a analise perceptivo-auditiva. Foi considerado como
amostra vocal um trecho médio de 3 segundos, o mais estavel possivel,
eliminando-se, quando possivel, o inicio e o final da emissdo. A intensidade
vocal foi monitorada em seu limite inferior pelo preenchimento de no minimo
60% da janela e no seu limite superior, através do “VU meter” do
equipamento, de acordo com as instrugées metodoldgicas do fabricante.

Foram consideradas as seguintes medidas:

Frequéncia fundamental (f0): corresponde ao numero de ciclos

gléticos por segundo, refletindo as caracteristicas biomecéanicas das pregas
vocais (estrutura laringea e forgas musculares de tensdo e rigidez) e sua
interagcdo com a pressao supraglética. Indica a adequacéo da interagao de
todas estas variaveis, bem como a precisdo e extensao do controle laringeo

(BAKEN 1996). E medida em Hertz (Hz).

o Medidas de perturbacéo de freqiéncia

= a curto termo (Jitter)
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- Jitt%: variagao da frequéncia fundamental em ciclos consecutivos.
Esta medida de perturbagao traduz a irregularidade da vibragdo da mucosa
das pregas vocais, correlacionando-se com as caracteristicas biomecanicas
das pregas vocais, e variagdo do controle muscular. E medido em

porcentagem (%).

- PPQ: corresponde ao quociente de perturbagdo do pitch. E medido
em porcentagem (%).
= a longo termo — variagéo da fO (vfO) corresponde ao coeficiente da

variagéo da freqiiéncia fundamental. E medido em porcentagem (%).

o Medidas de perturbacdo de amplitude

= a curto termo - Shimmer

- Shim(%): perturbacdo da intensidade, corresponde a variagao da
amplitude em ciclos consecutivos. O shimmer relaciona-se com a rouquidao
e seu valor aumenta conforme a quantidade de ruido da emissdo. E medido
em porcentagem (%).

- APQ: corresponde ao quociente de perturbacdo da amplitude. E
medido em porcentagem (%).

= a longo termo — variagcdo da amplitude (vAm) corresponde ao

coeficiente da variagdo da amplitude. E medido em porcentagem (%).

o Medidas de ruido
- NHR (noise-to-harmonic ratio): corresponde a propor¢ao ruido-

harménico, sendo uma avaliagdo geral da presenga de ruido no sinal
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analisado, incluindo variagcbes de amplitude e freqléncia, ruido de
turbuléncia, componentes sub-harménicos e/ou quebra de voz.

- VTI (voice turbulence index) corresponde ao indice de turbuléncia da
voz, estando freqlientemente alterado quando na presenca de ruidos em

altas frequéncias.

o Medida de quebra de voz
- DVB (degree of voice breaks) representa o grau da quebra de voz

da amostra. E medido em porcentagem (%).

. Sub-harmdnico

- DSH (degree of subharmonics) representa o grau de componentes
sub-harménicos. E medido em porcentagem (%).
o Medida de irregularidade da voz

- DUV (degree of unvoiced segments) corresponde ao grau de
segmentos ndo sonorizados, ou seja, onde a freqiéncia fundamental nao

pode ser detectada. E medido em porcentagem (%).

3.2.3 Avaliacao da Fala

Para a avaliacdo perceptivo-auditiva da fala foi realizada uma
gravagcao de amostra em intensidade habitual de um trecho de fala
espontanea onde o paciente falava sobre sua familia, o que gostava de fazer
e sobre sua degluticdo e comunicagao (o tempo médio de amostra da fala foi

de 39 segundos). O aparelho utilizado para a gravacao de fala, assim como
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0 posicionamento do paciente, foram os mesmos utilizados para a gravagao
de voz.

A amostra de fala foi julgada por 3 juizes experientes na reabilitagao
de pacientes com cancer de cabegca e pescoco da instituicdo. Para o
julgamento final foi considerado o consenso dos juizes.

Os pardmetros analisados a partir da amostra de fala serdo
apresentados a seguir:

Articulacdo: diz respeito aos ajustes motores dos 6rgaos
fonoarticulatérios na producdo e formacédo dos sons, e ao encadeamento
deste na fala. (BEHLAU et al. 2001) Foi classificada em uma escala de 4
pontos: 0O=adequada; 1=alteracdo discreta; 2=alteracdo moderada; 3=
alteracao severa.

Modulacdo de fala: recurso da fala que possibilita expressarmos

sentimentos ou énfase. A modulacio foi classificada em uma escala de 4
pontos: 0O=adequada; 1=alteracdo discreta; 2=alteracdo moderada; 3=
alteracao severa: fala monétona.

Fluéncia: é o fluxo suave e continuo da produgdo da fala
(STARKWEATHER e GIVENS-ACKERMAN 1997; MARTINS 2007). A
fluéncia varia de inter e intra individuo dependendo do dia, das emocgdes, do
dominio sobre o tema da conversacgao e das diferentes situagoes de fala do
dia-a-dia (ZACKIEWICZ 1999 e ANDRADE 2004). A fluéncia foi classificada
em: 0= adequada; 1= alteragcdo discreta; 2= alteracdo moderada; 3=

alteracao severa.
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Coordenacdo Pneumofonoarticulatéria (CPFA): é o resultado da

interrelagcdo harménica das forgas expiratorias (respiragao), mioelasticas
(fonagao) e musculares da articulagdo (BEHLAU et al. 2001). Foi classificada
em uma escala de 4 pontos: 0=adequada; 1=alteracao discreta; 2=alteracao
moderada; 3= alteracao severa

Inteligibilidade: habilidade de expressdo da comunicacdo com

preservacdo da compreensao do conteudo comunicado pelo ouvinte através
da integridade das caracteristicas vocais e articulatérias. Esta foi classificada
de duas maneiras em uma escala de 4 pontos: quanto ao grau de alteragao
em O=adequada; 1=alteracao discreta; 2=alteracdo moderada; 3=alteracio
severa; e quanto ao nivel de inteligibilidade em 0= inteligivel; 1=parcialmente
inteligivel; 2=inteligivel com atencgao; 3= ininteligivel.

Para a andlise das alteragdes articulatérias e porcentagem de
palavras corretas foi solicitada aos avaliadores a realizagao da transcrigao
do conteudo analisado na gravagao da fala espontanea. Os parametros de
alteracdes articulatérias consideradas foram: auséncia de erros; presenca de
golpe de glote; fricativa faringea; reducéao da pressao oral; distor¢éo; escape
de ar nasal. Foi registrada a porcentagem de palavras corretas observadas
na transcri¢ao, pontuadas a partir do calculo do numero de palavras julgadas
erradas, multiplicado por 100 e dividido pelo numero de palavras

verbalizadas pelo paciente durante a amostra apresentada.
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3.2.4 Avaliagéo da Degluticao
A avaliagdo da degluticdo consistiu da avaliagao videofluoroscépica

da degluticao.

Avaliacdo Videofluoroscopica

A avaliacdo videofluoroscopica da degluticdo foi realizada no
Departamento de Imagem do Hospital do Cancer A. C. Camargo, por um
médico radiologista do Departamento de Imagem e por um fonoaudidlogo, e
as imagens foram gravadas em fita VHS. Os pacientes foram posicionados
em pé e o foco da imagem fluoroscépica foi definido anteriormente pelos
labios, superiormente pelo palato duro, posteriormente pela parede posterior
da faringe e inferiormente pela bifurcacdo de via aérea e esbdfago (sétima
vértebra cervical). Inicialmente foi realizada a apresentagdo dos diferentes
tipos e quantidades de material, na visdo lateral. O material utilizado
consistiu de bario liquido; liquido-pastoso e pastoso. Foi explicado ao
paciente que deglutiria 3 diferentes tipos de material (L, LP e P ) na
quantidade de 5ml apresentado na colher. Caso houvesse dificuldades ele
poderia tossir, pigarrear ou retirar o alimento, mas deveria proceder da
melhor maneira possivel.

A avaliacao videofluoroscépica da degluticdo foi realizada em todos
os pacientes, focando os disturbios da motilidade orofaringea, estases,
severidade da penetragao e/ou aspiragao e a severidade da disfagia.

Para analise dos resultados, o julgamento foi dividido nas fases oral e

faringea.



32

A analise das variaveis qualitativas do julgamento subjetivo foi
realizada por 3 fonoaudidlogos com experiéncia superior a 5 anos em
interpretacado funcional da avaliagao videofluoroscopica da degluticao, por
meio de avaliagdo individual dos juizes. Ao analisar os resultados foi
considerado o consenso entre eles.

A fase oral foi analisada em relagédo a ejegcéo do bolo, movimento da
lingua contra o palato e a amplitude do movimento antero-posterior da
lingua. Todas estas variaveis foram julgadas como adequada ou inadequada
e quando inadequada, foi caracterizado o grau da disfungédo em discreto,
moderado ou severo. Também foi analisada a auséncia e a presenca de
estases na cavidade oral e classificada em discreta, moderada ou severa. O
tempo de transito oral foi julgado como adequado ou aumentado e quando
aumentado caracterizado o grau da disfuncdo em discreto, moderado ou
severo.

Em relagdo a fase faringea, foi analisado o local que se iniciava a
mesma: pilares, base da lingua, valécula, prega ariepiglética, aritendides,
seios piriformes ou esfincter esofagico superior. O contato de base de lingua
com faringe e a elevagao da laringe foram julgados como adequada ou
reduzida, e quando reduzida foi caracterizada em redugao discreta,
moderada ou severa. Foi verificada a presenca de penetragdo nasal e
estases na orofaringe e na hipofaringe, e se presente, classificada em

discreta, moderada ou severa.
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Para o julgamento da penetracédo e/ou aspiragao foi utilizada a escala

de ROSENBEK et al. (1996), Quadro 1. Quando presentes, a penetragao ou

a aspiracao também foram classificadas em discreta, moderada ou severa.

Quadro 1 - Escala de penetragao e de aspiragao

CATEGORIA | PONTUACAO DESCRIGAO
PENETRACAO 1 Contraste nao entra em via aérea
2 Contraste entra até acima das pregas vocais,
sem residuo
3 Contraste permanece acima das pregas
vocais, visivel residuo
4 Contraste atinge as progas vocais, sem
residuo
5 Contraste atinge as pregas vocais, residuo
visivel
ASPIRACAO 6 Contraste passa o nivel glético, mas nao ha
residuos no nivel subglético
7 Contraste passa o nivel glético com residuo no
subglético apesar do paciente responder
8 Contraste passa a glote com residuo na

subglote, mas o paciente néo responde

Fonte: Adaptado de ROSENBEK et al. (1996)

A severidade da disfagia foi analisada de acordo com O’NEIL et al.

(1999):

1.

Disfagia severa: Via oral suspensa. O paciente pode apresentar

estase severa na faringe sendo incapaz de clarear; estase ou perda

do bolo severa na fase oral sendo incapaz de limpar; aspiragéo silente

com duas ou mais consisténcias com tosse voluntaria funcional ou

incapaz de deglutir.
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Disfagia moderada/severa: maxima assisténcia ou uso de estratégias
com via oral parcial. O paciente pode apresentar: estase severa na
faringe sendo incapaz de clarear ou s&o necessarios varios
comandos; estase severa ou perda do bolo na fase oral sendo
incapaz de limpar ou sao necessarios varios comandos; aspiracao
com duas ou mais consisténcias, sem reflexo de tosse voluntaria
fraca; ou aspiracdo de uma ou mais consisténcias.

Disfagia moderada: total assisténcia, supervisdo ou estratégias,
restricdo a duas ou mais consisténcias. Estase moderada na faringe,
clareada por orientacdo; estase moderada na cavidade oral, limpa por
orientagdo; penetragcdo ao nivel das pregas vocais sem tosse com
duas ou mais consisténcias; ou aspiracdo com duas consisténcias
com reflexo de tosse fraco ou ausente ou aspiragdo com uma
consisténcia sem tosse na penetracao.

Disfagia discreta/moderada: supervisao intermitente (assistematica),
restricdo a uma ou duas consisténcias. O paciente pode apresentar:
estase na faringe, clareada com orientacdo; aspiragdo com uma
consisténcia, com reflexo de tosse fraco ou ausente; ou penetragao
ao nivel das pregas vocais sem tosse com uma ou duas
consisténcias.

Disfagia discreta: supervisédo distante pode necessitar de restricdo de
uma consisténcia. O paciente pode apresentar: aspiragao somente de
liquidos, mas com forte reflexo de tosse para completo clareamento;

penetragao supra prega vocal com clareamento espontaneo; estase
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em faringe que é clareada espontaneamente, discreta disfagia oral
com redugdo da mastigacdo e/ou estase oral que € clareada
espontaneamente.

6. Dentro dos limites funcionais/compensacdes espontaneas. Dieta
normal, degluticdo funcional. O paciente pode ter discreto atraso oral
ou faringeo, estase ou vestigio cobrindo epiglote, mas o paciente
consegue clarear espontaneamente. Pode necessitar de tempo extra
para as refeicdes. Nao ha aspiragcdes ou penetracbes em todas as
consisténcias.

7. Normal em todas as situagdes. Nenhuma estratégia ou tempo extra

necessario.

3.2.5 Avaliacéo de Qualidade de Vida

Durante a aplicacao dos trés questionarios foi necessario a leitura dos
mesmos para os pacientes analfabetos ou com dificuldades na leitura. Esta
intervencao foi relaizada pela autora da pesquisa que nao possuia contado
prévio com o paciente. A exposig¢ao do conteudo dos questionarios se fez de

forma imparcial para nao interferir nas respostas dos pacientes.

> Voz

O VHI (Voice Handicap Index): (indice de Desvantagem Vocal)
(Anexo 8), € um questionario com 30 questdes que abrangem aspectos
funcionais, emocionais e fisicos relacionados aos disturbios da voz
(JACOBSON et al. 1997). Este questionario foi validado para o portugués

por JOTZ e DORNELES (2000) e SANTOS (2007). Sua pontuagao varia de
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0 a 40, sendo 0 o melhor escore e 40 o pior, 40 é o0 escore maximo para
cada dominio. Os escores sao definidos pela soma dos valores respondidos
por dominios, que podem variar de 0 a 40. O escore final € determinado pela
soma dos 3 dominios, podendo variar de 0 a 120, lembrando que quanto
mais proximo do valor maximo, pior € a qualidade de vida. Estabelecemos a
analise de acordo com a proposta de MOERMAN et al. em 2003, onde
valores de 0 a 40 s&o considerados desvantagem leve, de 40 a 60
desvantagem moderada e pontuagao total de 60 ou mais, desvantagem
severa.

O QVV versao portugués do V-RQOL - Voice-Related Quality of Life —
HOGIKYAN e SETHURAMAN (1999) e validado para o portugués por
GASPARINE (2005) (Anexo 9). Este questionario é composto pelos
dominios fisico e socio-emocional e composto também por um escore geral.
Os escores variam de 0 a 100, onde 0 corresponde a um escore ruim e 100
a um bom escore. Foram seguidas as especificagdes para o célculo do QVV
de acordo com BEHLAU et al. (2001).

Sera considerado também para a analise de correlagcdo o dominio
comunicagdo do questionario SWAL-QOL, por este avaliar o impacto da
inteligibilidade de fala na qualidade de vida no referido questionario.

> Degluticao

O Quality of Life in Swallowing Disorders (SWAL-QOL) MCHORNEY
et al. (2002), € um questionario com 44 questdes que avalia os dominios de
qualidade de vida (degluticdto como um fardo, desejo de se alimentar,

duragcdo alimentar, frequéncia dos sintomas, selecdo de alimentos,
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comunicacgao, medo, saude mental, funcao social, sono e fadiga) foi aplicado
em todos os pacientes. Este questionario foi traduzido e adaptado para o
portugués pela equipe de Fonoaudiologia do Hospital A.C. Camargo
seguindo as regras de tradugdo e adaptacgao transcultural propostas nos
trabalhos de GUILLEMIN et al. (1993) e BEATON et al. (2000), apresentado
no trabalho de BANDEIRA (2004) e COSTA BANDEIRA et al. (2007). (Anexo
10).

Os valores foram convertidos numa pontuacdo de 0 a 100, onde 0
corresponde a uma pontuacgao ruim e 100 a uma pontuacéo boa, sendo 100
a pontuacdo maxima para cada dominio. Apdés a conversao, os valores de
cada resposta dentro de cada dominio foram somados para cada paciente e
o resultado foi entdo dividido pelo numero de questdes do referente dominio
analisado, sendo a resultante, o valor da pontuacdo do dominio
(MCHORNEY et al. 2000a e b; MCHORNEY et al. 2002).

Por exemplo, para o dominio degluticao como um fardo:

Modelo aplicado ao paciente:

Sempre | Muitas vezes | Algumas vezes | Dificiimente Nunca

Lidar com meu

problema de 1 2 3 4 5

degluticdo é muito -
dificil.

Meu problema de
degluticéo € a 1 2

maior perturbagao
da minha vida.

[[¢8)
N
a1
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Modelo da converséo da pontuagéo:

Sempre | Muitas vezes | Algumas vezes | Dificilimente Nunca

Lidar com meu

problema de 0 25 50 75 100

degluticdo é muito
dificil.

Meu problema de
degluticao é a 0 25 50 75 100

maior perturbacgao
da minha vida.

De acordo com esse modelo, suponhamos que o paciente
respondesse os valores assinalados (em destaque), o escore do dominio
seria: (25 + 50) + 2 (numero de questdes do referido dominio) = 37,5.

As questbes referentes aos dominios desejo de se alimentar e
duracdo da alimentacdo, se encontram no questionario SWAL-QOL no
mesmo quadro de perguntas apresentadas, duas correspondem ao dominio
duragdo da alimentagao e trés ao dominio desejo de se alimentar. O mesmo
ocorre com os dominios sono e fadiga, também sendo um total de cinco
perguntas, duas correspondem ao dominio sono e trés ao dominio fadiga. As
normas para determinar o valor do escore seguem 0S mesmos principios
anunciados acima e exemplificados com o dominio degluticGo como um

fardo.

3.3 ANALISE ESTATISTICA

Para a analise estatistica, os dados coletados dos prontuarios dos
pacientes foram transcritos para ficha padronizada e, em seguida,

armazenados em banco de dados especifico (Excel 2003; Microsoft Office,
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Redmond, WA, USA). Os dados referentes a avaliagao da voz e qualidade
de vida também foram passados para o mesmo banco de dados onde
estavam registradas as caracteristicas clinicas dos pacientes, e
posteriormente analisados usando o software estatistico SPSS FOR
WINDOWS versao 15.0 (Statistical Package for Social Science, SPSS 15.0
for Windows®, Chicago, IL, USA).

A apresentacdo das caracteristicas dos pacientes estudados, do
tratamento efetuado e dos resultados foi primeiramente descrita por meio de
estatistica descritiva (média e desvio padrao, mediana, porcentagens).

A associagao entre as variaveis clinico-demograficas e os escores
dos questionarios VHI, QVV e SWAL-QOL foi realizada pelo teste nao
paramétrico de Kruskal-Wallis ou teste U de Mann-Whitney, quando
apropriado. O teste T de Student uma-amostra foi utilizado para comparacéao
das médias com o valor padrdo das variaveis de distribuicdo normal. A

significancia estatistica foi determinada para um valor de p<0,05.
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4 RESULTADOS

4.1 AVALIACAO DO SISTEMA ESTOMATOGNATICO

A avaliagdo da sensibilidade, simetria e mobilidade de labios, lingua,
bochechas e palato mole demonstrou alteragdes em diferentes graus de
severidade nos pacientes tratados por cancer de orofaringe, como

demonstrado nas Tabelas 6 e 7.
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Tabela 6 - Distribuicdo da casuistica dos pacientes elegiveis de acordo com
as variaveis relacionadas a avaliagdo da sensibilidade e simetria dos érgéos

fonoarticulatorios.

Variavel Categoria N(%)
Sensibilidade
Labios Superior
- Adequada 18(90)
- Alterada (1d,1m) 2(10)
Inferior
- Adequada 17(85)
- Alterada (2d,1m) 3(15)
Lingua Ponta
- Adequada 16(80)
- Alterada (3d,1m) 4(20)
Dorso
- Adequada 13(65)
- Alterada (3m,4s) 7(35)
Base Posterior
- Adequada 15(75)
- Alterada (2m,3s) 5(25)
Bochechas Direita
- Adequada 17(85)
- Alterada (1d,2m) 3(15)
Esquerda
- Adequada 19(95)
- Alterada (1d) 1(5)
Palato Mole Direito
- Adequada 13(65)
- Alterada (3m, 4s) 7(35)
Esquerdo
- Adequada 16(80)
- Alterada (2m,2s) 4(20)
Reflexo de Gag Normal 12(60)
Alterado 8(40)
Simetria
Face Normal 8(40)
Alterada 12(60)
Regides julgais Normal 9(45)
Alterada 11(55)
Labios Normal 9(45)
Alterada 11(55)
Lingua Normal 15(75)
Alterada 5(25)

Legenda: d= discreto; m= moderado e s=severo.



42

Tabela 7 - Distribuicdo da casuistica dos pacientes elegiveis de acordo com
as variaveis relacionadas a avaliagdo da mobilidade dos d&rgéos

fonoarticulatorios.

Variavel Categoria N(%)
Mobilidade
Labios Protruséao
- Adequada 16(80)
- Alterada (4d) 4(20)
Retracao
- Adequada (3d;2m) 15(75)
- Alterada 5(25)
Lingua Protrusao
- Adequada 13(65)
- Alterada (4d,2m, 1s) 7(35)
Retracao
- Adequada 16(80)
- Alterada (1d,2m,1s) 4(20)
Lateralizacao
- Adequada 15(75)
- Alterada (1d,3m,1s) 5(25)
Regibes julgais Contragéo
- Adequada 14(70)
- Alterada (2d,2m,2s) 6(30)
Expanséao
- Adequada 12(60)
- Alterada (2d,5m,1s) 8(40)
Palato Mole Elevagao
- Adequada 6(30)
- Alterada (7d,4m,3s) 14(70)
Mobilidade
- Adequada 7(35)
- Alterada (6d,4m,3s) 13(65)
Mandibula - Adequada 15(75)
(abertura boca) - Alterada (3d,2m) 5(25)

Legenda: d: discreto; m= moderado e s=severo.
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4.2.1 Avaliacao Perceptivo-Auditiva
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A rugosidade, a instabilidade vocal e a hipernasalidade (vogal /i/),

todas em graus discretos, foram os parametros que apresentaram maior

prevaléncia nos pacientes do estudo (Tabela 8).

Tabela 8 - Distribuicdo da casuistica dos pacientes elegiveis de acordo com
as caracteristicas relacionadas a avaliagao perceptivo-auditiva da voz:

escala GRBASI e hipernasalidade.

Variavel Categoria N(%)
Grau da disfonia (G) Ausente 12(60)
Discreta 8(40)
Rugosidade (R) Ausente 10(50)
Discreta 10(50)
Soprosidade (B) Ausente 16(80)
Discreta 4(20)
Astenia (A) Ausente 20(100)
Tensao(S) Ausente 17(85)
Discreta 3(15)
Instabilidade (1) Ausente 9(45)
Discreta 11(55)
Hipernasalidade vogal /i/ Ausente 6(30)
Discreta 14(70)
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As alteragdes presentes na avaliagdo da inabilidade vocal variaram

entre grau discreto e moderado, como mostra a Tabela 9.

Tabela 9 - Distribuicdo da casuistica dos pacientes elegiveis de acordo com
as caracteristicas relacionadas a avaliacdo da inabilidade vocal.

Variavel Categoria N(%)
Naturalidade Adequada 13(65)
Alteracao discreta 2(10)

Alteragdo moderada 5(25)

Aceitabilidade Adequada 13(65)
Alteracao discreta 3(15)

Alteragao moderada 4(20)

Agradabilidade Adequada 13(65)
Alteracao discreta 4(20)

Alteracdo moderada 3(15)

Julgamento Geral da Qualidade Bom 14(70)
vocal Discreto 2(10)

Moderado 4(20)

Julgamento Geral da Bom 15(75)
Inteligibilidade de fala Discreto 2(10)
Moderado 3(15)

Julgamento final da comunicagao Bom 14(70)
Discreto 2(10)

Moderado 4(20)

4.2.2 Avaliacdo Acdustica

Todas as medidas computadorizadas acusticas apresentaram-se
alteradas, exceg¢ao da frequéncia fundamental para homens e mulheres.
Alguns dos parédmetros apresentaram diferenca estatistica quando

comparadas ao valor padrao (Tabela 10).
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Tabela 10 - Distribuicdo da casuistica dos pacientes elegiveis de acordo
com as variaveis relacionadas a avaliagao acustica da voz.

Variavel Valor Padrao* Médiatdp p
fO(Hz) (masculino) 80 - 150 113,11+ 29,48 -
f0 (Hz) (feminino) 150 - 250 176,97 + 24,14 -
SDT(Hz) 2,72 +2,11 4,38 £7,05 0,309
Jitt(%) 0,63 + 0,35 1,95+ 1,20 0,118
PPQ(%) 0,36 + 0,20 1,62 + 0,62 0,167
vFo(%) 1,15+ 1,00 3,04 + 3,69 0,034
Shim(%) 1,99+ 0,79 6,02+ 2,72 < 0,001
APQ(%) 1,40 £ 1,40 4,42 +1,70 < 0,001
VAM(%) 10,74 £ 5,70 15,97 £ 5,04 < 0,001
NHR 0,11 £ 0,11 0,18 + 0,04 < 0,001
VTI 0,05+0,4 0,06 +0 0,010
DVB(%) 0,20 £ 0,10 0+0 -
DSH(%) 0,20 £ 0,10 3,70+ 0,7 0,047
DUV(%) 0,20 + 0,10 4,98 +0,8 0,015

Legenda: * valores acusticos de referéncia do programa MDVP / Kay Elemetrics ®. dp:
desvio padrdo; valor de p obtido pelo teste T de Student. (---) ndo foi possivel teste

estatistico.

4.3 AVALIACAO DE FALA

Na avaliagcdo perceptivo-auditiva da fala espontanea, a
hipernasalidade, o comprometimento da inteligibilidade e os erros
articulatérios foram alguns dos parametros alterados observados. O grau de

severidade variou entre discreto e moderado (Tabela 11).
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Tabela 11 - Distribuicdo da casuistica dos pacientes elegiveis de acordo

com as caracteristicas relacionadas a avaliagéo de fala.

Variavel Categoria N(%)

Pitch Adequado 16(80)

Grave 3(15)

Agudo 1(05)

Loudness Adequada 16(80)
Fraca 4(20)

Ressonéancia Equilibrada 15(75)
Hipernasal discreta 2(10)

Hipernasal moderada 3(15)

Articulagéo Adequada 14(70)
Alteracao discreta 6(30)

Modulacéo de fala Adequada 14(70)
Alteracao discreta 6(30)

Fluéncia Adequada 19(95)
Alteracao discreta 1(05)

CPFA Adequada 20(100)
Alteracao de inteligibilidade Adequada 15(75)
Alteracao discreta 4(20)
Alteragdo moderada 1(05)

Nivel de inteligibilidade Inteligivel 16(80)
Inteligivel parcialmente 3(15)
Inteligivel com atengéo 1(05)

Erros Articulatérios Ausentes 13(65)
Presentes 7(35)
Descrigao dos Erros Golpe de glote 4(20)
Articulatorios Fricativa faringea 4(20)
Redugao da presséo oral 2(10)
Distorcao fricativos 2(10)
Escape nasal 1(05)

Porcentagem de Palavras Minimo-Maximo 72-100

Corretas (%) Média 99
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4.4 AVALIACAO DE DEGLUTICAO

As alteragdes da ejecdo e a estase oral, em graus distintos, foram os
principais aspectos demonstrados na avaliagdo videofluoroscopica da fase

oral da degluti¢cdo, para todas as consisténcias avaliadas (Tabela 12).
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Tabela 12 - Distribuicdo da casuistica dos pacientes elegiveis de acordo com as caracteristicas relacionadas a
avaliagao videofluoroscépica da degluticao- Fase oral.

Variavel Categoria Liquido(5ml) Liguido-Pastoso(5ml) Pastoso(5ml)
Fase oral
Ejecéo oral Adequado 13(65) 11(55) 6(30)
Alterado 7(35) 9(45) 14(70)
Estase oral Ausente 14(70) 4(20) 1(5)
Presente(*) 6(30) 16(80) 19(95)
Contato de lingua x Adequado 20(100) 19(95) 20(100)
palato Reduzido (*) 0(0) 1(5) 0(0)
Movimento antero- Adequado 18(90) 18(90) 17(85)
posterior de lingua Reduzido(*) 2(10) 2(10) 3(15)
Tempo de transito oral Adequado 20(100) 20(100) 16(80)
Aumentado(*) 0(0) 0(0) 4(20)

Legenda:(*): grau de alteragao discreto
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Para a fase faringea, todos os parametros analisados apresentaram

alteracdo em todas as consisténcias (Tabela 13).
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Tabela 13 - Distribuicdo da casuistica dos pacientes elegiveis de acordo com as caracteristicas relacionadas a

avaliagao videofluoroscoépica da degluticao- Fase faringea.

- Severo

Variavel Categoria Ligquido Liquido-Pastoso Pastoso
Fase faringea
Inicio fase faringea Pilares 2(10) 3(15) 0(0)
Base de lingua 9(45) 12(60) 4(20)
Seios piriformes 9(45) 5(25) 2(10)
Valécula 0(0) 0(0) 14(70)
Penetragéo nasal Ausente 13(65) 15(75) 14(70)
Presente -discreto 5(25) 4(20) 2(10)
-moderado 2(10) 1(5) 3(15)
- severo 0(0) 0(0) 1(5)
Contato base de Normal 7(35) 6(30) 5(25)
lingua x faringe Reduzido - discreto 11(55) 11(55) 11(55)
-moderado 2(10) 3(15) 4(20)
Elevagao laringea Normal 3(15) 4(20) 2(10)
Reduzido — discreto 13(65) 12(60) 14(70)
-moderado 3(15) 3(15) 3(15)
-severo 1(5) 1(5) 1(5)
Estase em Ausente 6(30) 0(0) 1(5)
orofaringe Presente — discreto 12(60) 18(90) 5(25)
- moderado 2(10) 2(10) 10(50)
- severo 0(0) 0(0) 4(20)
Estase em Ausente 10(50) 3(15) 1(5)
hipofaringe Presente — discreto 8(40) 14(70) 13(65)
- moderado 1(5) 2(10) (15)
(15)
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A penetracéo laringea foi identificada em 7(35%) pacientes e a
aspiracao em 1(5%), sendo a disfagia discreta diagnosticada em 13(65%)

(Tabela 14).

Tabela 14 - Distribuicdo da casuistica dos pacientes elegiveis de acordo
com as caracteristicas relacionadas a avaliacdo videofluoroscopica da
degluticdo- Julgamento geral (5ml L,LP e P).

Variavel Categoria N(%)

Fase oral Normal 5(25)
Alterada 15(75)

Fase faringea Normal 2(10)
Alterada 18(90)
Escala de penetragao/aspiragao N&o entra via aérea (nivel 1) 12(60)
Penetracéo (nivel 2-5) 7(35)

Aspiracao (nivel 6-8) 1(5)
Grau de severidade da Ausente 12(60)
penetragdo/aspiracédo Discreto 6(30)
Moderado 2(10)

Grau de severidade da Disfagia Degluticao funcional (nivel 6) 5(25)
Disfagia discreta (nivel 5) 13(65)

Disfagia discreta/moderada (nivel 4) 1(5)

Disfagia moderada/severa (nivel 3) 1(5)

4.5 AVALIACAO DE QUALIDADE DE VIDA

4.5.1 Qualidade de vida relacionada a voz

v VHI

Para dezessete (85%) pacientes, a necessidade ativa primaria da voz
era a conversacgao diaria e para 3(15%), a profissdo. A maior parte dos
pacientes julgou seu comportamento de atividade de fala como conversador

quieto e moderado (nivel 1 a 5) (Tabela 15).
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Tabela 15 - Distribuicdo da casuistica dos pacientes elegiveis de acordo
com as variaveis relacionadas ao uso da voz referidas no questionario VHI

(JACOBSON et al. 1997).

Variavel Categoria N (%)
Profissional da voz Sim 3(15)

Nao 17(85)

Profissional da musica Nao 20(100)
Necessitg atiyamente da voz Profissio 3(15)

primeiramente

Conversagao diaria 17(85)

Necessita ativamente da voz Nenhuma das alternativas. Nao é cantor. 20(100)

para o canto, por ser:

Auto-classificacdo da voz como Quieto (2) 3(15)
atividade de fala Conversador (3) 6(30)
Conversador (4) 2(10)
Conversador (5) 4(20)
Conversador (6) 2(10)
Extremamente conversador (7) 3(15)

Considerando que o valor maximo do escore final do VHI é 120 e dos

dominios isoladamente € de 40, e que quanto maior o valor do escore, pior 0

resultado na avaliagédo da qualidade de vida relacionado as alteragdes de

voz, o presente estudo obteve a média de 11,3 para o escore final,

demonstrado na Tabela 16.
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Tabela 16 - Distribuicdo da casuistica dos pacientes elegiveis de acordo
com as medidasde variabilidade e de tendéncia central relacionadas aos
diferentes dominios e escore final, do questionario VHI (JACOBSON et al.
1997).

Variavel Minimo - méaximo Mediana Média = dp
Funcional 0-22 4 5,35+ 6,7
Fisico 0-22 0,5 3,61£6,0
Emocional 0-13 0 2,35t 4.4

Escore Final 0-56 5,5 11,3+ 16,6

Legenda: dp:desvio padrao.

As questdes relacionadas a inteligibilidade de fala foram as mais

referidas em diferentes frequéncias, como mostra a Tabela 17.
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Tabela 17 - Distribuicdo da casuistica dos pacientes elegiveis de acordo
com as respostas do VHI (JACOBSON et al. 1997), referente ao dominio

funcional.
Nunca Quase Algumas Quase Sempre
Respostas nunca vezes sempre

N(%) N(%) N(%) N(%) N(%)
Dominio Funcional
Minha voz faz com que eu tenha dificuldade 9(45) 0(0) 9(45) 1(5) 1(5)
de ser entendido
As pessoas tém dificuldades de me 10(50) 0(0) 5(25) 4(20) 1(5)
entender em lugares barulhentos
Minha familia tem dificuldade em ouvir-me 14(70) 0(0) 5(25) 0(0) 1(5)
quando eu falo com eles de um lado para
outro na minha casa
Eu uso pouco o telefone em relagéo ao que 18(90) 0(0) 0(0) 1(5) 1(5)
eu gostaria de usar
Eu tento evitar grupos de pessoas por 17(85) 0(0) 2(10) 1(5) 0(0)
causa da minha voz
Eu nédo falo com amigos, vizinhos ou 19(95) 1(5) 0(0) 0(0) 0(0)
parentes muito freqlientemente por causa
da minha voz
As pessoas pedem para eu repetir o que 13(65) 0(0) 5(25) 1(5) 1(5)
falei quando estdo conversando comigo
pessoalmente
As dificuldades da minha voz restringem a 18(90) 0(0) 2(10) 0(0) 0(0)
minha vida social e pessoal
Eu me mantenho fora dos bate-papos por 18(90) 0(0) 2(10) 0(0) 0(0)
causa da minha voz
O problema da minha voz altera o meu 19(95) 0(0) 1(5) 0(0) 0(0)

rendimento salarial

Para os dominios fisico e emocional, a auséncia de dificuldades em

relacdo a voz foi o mais frequente (Tabela 18).
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Tabela 18 - Distribuicdo da casuistica dos pacientes elegiveis de acordo
com as respostas do VHI (JACOBSON et al. 1997), referente aos dominios

fisico e emocional.

Nunca Quase Algumas Quase Sempre
Respostas nunca vezes sempre

N(%) N(%) N(%) N(%) N(%)
Dominio Fisico
Falta-me ar quando eu falo 16(80) 1(5) 2(10) 0(0) 1(5)
O som da minha voz varia durante o dia 16(80) 1(5) 2(10) 1(5) 0(0)
As pessoas falam “o que ha de errado com 16(80) 1(5) 2(10) 0(0) 1(5)
a sua voz?”.
O som da minha voz é aspero e seco 18(90) 0(0) 2(10) 0(0) 0(0)
Eu sinto que tenho que forgar para sair a 14(70) 1(5) 3(15) 1(5) 1(5)
minha voz
A clareza da minha voz é imprevisivel 15(75) 0(0) 2(10) 2(10) 1(5)
Eu tento mudar a minha voz para um som 18(90) 0(0) 2(10) 0(0) 0(0)
diferente
Eu me esfor¢o muito para falar 17(85) 0(0) 1(5) 0(0) 2(10)
Minha voz é pior a noite 20(100) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
Minha voz desaparece na metade da 20(100) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
conversa
Dominio Emocional
Eu fico tenso quando estou falando com 16(80) 1(5) 0(0) 2(10) 1(5)
outras pessoas por causa da minha voz
As pessoas parecem ficar irritadas por 18(90) 0(0) 2(10) 0(0) 0(0)
causa da minha voz
Eu acho que algumas pessoas nio 16(80) 1(5) 3(15) 0(0) 0(0)
entendem o problema da minha voz
Minha voz me perturba 17(85) 1(5) 2(10) 0(0) 0(0)
Eu sou um pouco extrovertido em razéo do 18(90) 0(0) 0(0) 0(0) 2(10)
meu problema vocal
Minha voz me faz incapacitado 19(95) 1(5) 0(0) 0(0) 0(0)
Eu me sinto aborrecido quando as pessoas 18(90) 0(0) 1(5) 1(5) 0(0)
me pedem para repetir
Eu fico envergonhado quando as pessoas 18(90) 1(5) 1(5) 0(0) 0(0)
falam para eu repetir
Minha voz faz com que eu me sinta 19(95) 0(0) 1(5) 0(0) 0(0)
incompetente
Eu me sinto humilhado em razao do meu 19(95) 1(5) 0(0) 0(0) 0(0)

problema vocal

v QW

Doze pacientes com tumor de orofaringe julgaram sua voz como boa

(Tabela 19).
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Tabela 19 - Distribuicdo da casuistica dos pacientes elegiveis de acordo
com as variaveis relacionadas ao uso da voz referidas no questionario QVV
(HOGIKYAN e SETHURAMAN 1999)

Variavel Categoria N(%)

Como vocé avalia sua voz Boa 12(60)
Razoavel 5(25)

Ruim 3(15)

Considerando que o valor maximo do escore final e dos diferentes
dominios do QVV é 100, o que representa o melhor escore de qualidade de
vida, foi observado no presente estudo uma média de 92,7 para o escore

geral (Tabela 20).

Tabela 20 - Distribuicdo da casuistica dos pacientes elegiveis de acordo
com as medidas de tendéncia central e de variabilidade relacionadas aos
diferentes dominios e escore final, do questionario QVV (HOGIKYAN e
SETHURAMAN 1999).

Variavel Minima - maxima Mediana Média + dp
Escore Fisico 41,6-100 97,9 90,4+ 14,8
Escore Sécio-Emocional 62,5-100 100 96,248,7
Escore final 50-100 97,5 92,7+ 11,8

Na Tabela 21 encontram-se as referéncias dos pacientes sobre o
quanto as alteracbes de voz tém sido um problema para eles nos aspectos

relacionados aos dominios fisico e sdécio-emocional.
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Tabela 21 - Distribuicdo da casuistica dos pacientes elegiveis de acordo
com as respostas do QVV (HOGIKYAN e SETHURAMAN 1999) para o
dominio fisico e dominio sécio-emocional.

. . i Eum
Eum Eum Eum
N&o é um problema
problema problema problema )
Respostas problema muito
pequeno moderado grande
N(%) grande
N(%) N(%) N(%)
N(%)
Dominio Fisico
Tenho dificuldade em falar forte 11(55) 5(25) 1(5) 3(15) 0(0)
(alto) ou ser ouvido em lugares
barulhentos
O ar acaba rapido e preciso 16(80) 2(10) 2(10) 0(0) 0(0)
respirar muitas vezes enquanto
eu falo
As vezes, quando comego a 15(75) 4(20) 1(5) 0(0) 0(0)
falar ndo sei como minha voz
vai sair
Tenho dificuldades de falar ao 17(85) 1(5) 0(0) 1(5) 1(5)
telefone (por causa da minha
voz)
Tenho problemas no meu 19(95) 0(0) 1(5) 0(0) 0(0)
trabalho ou para desenvolver
minha profissao (por causa da
minha voz)
Tenho que repetir o que falo 14(70) 4(20) 2(10) 0(0) 0(0)
para ser compreendido
Dominio Sécio-emocional
As vezes, fico ansioso ou
frustrado (por causa da minha 15(75) 4(20) 1(5) 0(0) 0(0)
voZz)
As vezes, fico deprimido (por 19(95) 1(5) 0(0) 0(0) 0(0)
causa da minha voz)
Evito sair socialmente (por 19(95) 1(5) 0(0) 0(0) 0(0)
causa da minha voz)
Tenho me tornado menos 18(90) 0(0) 2(10) 0(0) 0(0)

expansivo (por causa da minha
voZz)
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4.5.2 Qualidade de vida relacionada a degluticdo
A necessidade de modificagdo da consisténcia dos alimentos para

uma alimentacéo segura foi referida por 10 (50%) pacientes (Tabela 22).

Tabela 22 - Distribuicdo da casuistica dos pacientes elegiveis de acordo
com as variaveis relacionadas a alimentacdo na ultima semana anterior a
entrevista do questionario SWAL-QOL (MCHORNEY et al. 2002).

Variavel Categoria N (%)
Vocé se alimenta por Nao 20 (100)
sonda?
Descricdo da melhor Esta se alimentando normalmente com 10(50)

consisténcia ou textura da alimentos mais dificeis de mastigar como

comida na ultima semana carne, pipoca, pao, salada e arroz

Esta comendo alimentos macios, faceis 6(30)
de mastigar como cozidos, frutas em
conserva, legumes cozidos e sopas

cremosas

Esta comendo alimentos pastosos, 4(20)

passados nos liquidificador ou

processador
Descrigdo da melhor Ingere liquidos como agua, leite, cha, 19(95)
consisténcia de liquidos suco e café
na ultima semana
Ingere liquidos moderadamente 1(5)

espessos, como vitamina grossa
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Para catorze pacientes, a classificacao da saude foi considerada entre

boa e excelente (Tabela 23).

Tabela 23 - Distribuicdo da casuistica dos pacientes elegiveis de acordo
com a variavel auto-classificacdo da saude do questionario SWAL-QOL
(MCHORNEY et al. 2002).

Variavel Categoria N (%)

Vocé diria que a sua saude é: Ruim 1(5)
Regular 5(25)

Boa 6(30)

Muito Boa 2(10)

Excelente 6(30)

Considerando que para o SWAL-QOL o valor do escore maximo é
100 e este representa melhor escore de qualidade de vida relacionada a
degluticdo, a média dos menores escores observados para os pacientes
com tumor de orofaringe foram para os dominios duragdo da alimentagao
(32,5), desejo de se alimentar (65,8) e selecao do alimento (68,8) (Tabela

24).
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Tabela 24 - Distribuicdo da casuistica dos pacientes elegiveis de acordo
com as medidas devariabilidade e de tendéncia central relacionadas aos
diferentes dominios do questionario SWAL-QOL (MCHORNEY et al. 2002).

Variavel Minimo — Maximo Mediana Médiatdp
Degluticdo como um fardo 0-100 100 73,5+£35,9
Desejo de se alimentar 0-100 75 65,8+37,2
Duragao da alimentagao 0-100 0 32,5+40,8
FreqUéncia dos sintomas 39,3-98,2 71,4 70 £16,6
Selecao do alimento 0-100 100 68,8142,0
Comunicacao 25-100 100 88,1+21,0
Medo 25-100 100 83,9423,2

Saude mental 0-100 90 81,2+27,7
Fungao Social 30-100 100 86,2+21,7
Sono 0-100 100 82,9+33,4

Fadiga 50-100 100 96,1+13,9

Legenda: dp:desvio padrao.

A frequéncia de

respostas para os dominios do SWAL-QOL

encontram-se nas Tabelas 25 a 27. Os dominios que apresentaram maior

freqUéncia de respostas com escores entre 0 e 50 foram: desejo de se

alimentar, duracédo da alimentagao, selegcdo dos alimentos, e alguns itens do

dominio frequéncia dos sintomas, como por exemplo, dificuldades na

mastigacao, referida por 14 pacientes com escore 0.
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Tabela 25 - Distribuicdo da casuistica dos pacientes elegiveis de acordo
com as respostas do questionario SWAL-QOL (MCHORNEY et al. 2002)
para os dominios degluticdo como um fardo, duragao da alimentagao, desejo
de se alimentar e frequéncia dos sintomas.

Escore Escore Escore Escore Escore
Respostas 0 25 50 75 100
N(%) N(%) N(%) N(%) N(%)

Dominio Degluticdo como um Fardo

Lidar com o meu problema de degluticdo é 4(20) 0(0) 4(20) 3(15) 9(45)
muito dificil. Meu problema de degluticéo é a

maior perturbagdo da minha vida. 2(10) 0(0) 2(10) 0(0) 16(80)
Dominio Duracé&o da Alimentacgéo

Levo mais tempo para comer do que outras 13(65) 0(0) 1(5) 0(0) 6(30)
pessoas.

Levo muito tempo para comer a minha refeigdo.  10(50) 0(0) 0(0) 2(10) 8(40)

Dominio Desejo de se alimentar

Na maioria dos dias, sinto que tanto faz se 7(35) 1(5) 2(10) 0(0) 10(50)
€OMoO ou nao.

Estou raramente com fome. 3(15) 1(5) 3(15) 0(0) 13(65)
Alimento-me sem sentir prazer 3(15) 0(0) 2(10) 0(0) 15(75)

Dominio Freqiiéncia dos Sintomas

Tosse 3(15) 0(0) 3(15) 2(10) 12(60)
Engasgo quando me alimento 3(15) 1(5) 8(40) 4(20) 4(20)
Engasgo com liquidos 2(10) 0(0) 4(20) 3(15) 11(55)
Apresento saliva grossa ou secregéo 8(40) 1(5) 1(5) 0(0) 10(50)
Vémito 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 20(100)
Enjoo 0(0) 0(0) 1(5) 0(0) 19(95)
Dificuldades na mastigacao 14(70) 1(5) 0(0) 1(5) 4(20)
Excesso de saliva ou secregao 1(5) 0(0) 0(0) 0(0) 19(95)
Pigarros 1(5) 1(5) 2(10) 0(0) 16(80)
A comida para na garganta 7(35) 1(5) 5(25) 1(5) 6(30)
A comida para na boca 6(30) 1(5) 4(20) 0(0) 9(45)
Bebida ou comida escorrem pela boca 2(10) 0(0) 2(10) 0(0) 16(80)
Bebida ou comida saem pelo nariz 4(20) 0(0) 5(25) 1(5) 10(50)

Tosse para retirar o liquido ou a comida para
fora da boca quando estes estéo parados 6(30) 0(0) 3(15) 0(0) 11(55)
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Tabela 26 - Distribuicdo da casuistica dos pacientes elegiveis de acordo
com as respostas do questionario SWAL-QOL (MCHORNEY et al. 2002)
para os dominios sele¢ao do alimento, comunicacdo, medo e saude mental.

Escore Escore Escore Escore Escore
Respostas 0 25 50 75 100
N(%) N(%) N(%) N(%) N(%)

Dominio sele¢éo do alimento

Saber 0 que posso ou nao posso comer é 6(30) 0(0) 1(5) 0(0) 13(65)
um problema para mim

E dificil de achar alimentos que posso e 4(20) 0(0) 0(0) 0(0) 16(80)
gosto de comer

Dominio comunicacao

As pessoas tém dificuldades em me 1(5) 0(0) 5(25) 1(5) 13(65)
entender

Tem sido dificil me comunicar claramente 0(0) 0(0) 2(10) 2(10) 16(80)

Dominio Medo

Tenho medo de me engasgar quando me 3(15) 1(5) 3(15) 0(0) 13(65)
alimento

Preocupo-me em ter pneumonia 4(20) 0(0) 1(5) 0(0) 15(75)
Tenho medo de me engasgar com liquidos  3(15) 0(0) 1(5) 0(0) 16(80)
Saber quando vou engasgar é muito dificil 2(10) 0(0) 2(10) 0(0) 16(80)

Dominio Saude Mental

Meu problema de degluticdo me deprime 0(0) 3(15) 2(10) 3(15) 12(60)
Ter que tomar muito cuidado quando bebo 0(0) 2(10) 1(5) 3(15) 14(70)
ou como me aborrece

Tenho estado desanimado com meu 0(0) 2(10) 1(5) 0(0) 17(85)
problema de degluticao

Meu problema de degluticdo me frustra 0(0) 4(20) 0(0) 0(0) 16(80)
Fico impaciente em lidar com meu 0(0) 3(15) 2(10) 1(5) 14(70)

problema de degluticdo
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Tabela 27 - Distribuicdo da casuistica dos pacientes elegiveis de acordo
com as respostas do questionario SWAL-QOL (MCHORNEY et al. 2002)

para os dominios fung¢ao social, sono e fadiga.

Escore Escore Escore Escore Escore
Respostas 0 25 50 75 100
N(%) N(%) N(%) N(%) N(%)

Dominio Fungao social
Deixo de sair para comer devido ao meu 4(20) 1(5) 1(5) 0(0) 14(70)
problema de degluticdo
Meu problema de degluticao torna dificil ter 1(5) 2(10) 0(0) 1(5) 16(80)
uma vida social
Meu trabalho ou minhas atividades de lazer 3(15) 0(0) 0(0) 1(5) 16(80)
mudou pelo problema de degluticao
Programas sociais e férias ndo me satisfazem  1(5) 1(5) 1(5) 0(0) 17(85)
devido ao problema de degluticao
Meu papel com familia e amigos tém mudado 0(0) 0(0) 0(0) 1(5) 19(95)
devido ao problema de degluticdo
Dominio Sono
Tem problema para dormir 2(10) 0(0) 2(10) 1(5) 15(75)
Dorme a noite toda 3(15) 0(0) 2(10) 0(0) 15(75)
Dominio Fadiga
Sente-se fraco 1(5) 0(0) 3(15) 2(10) 14(70)
Sente-se cansado 0(0) 0(0) 1(5) 3(15) 16(80)
Sente-se exausto 0(0) 0(0) 1(5) 2(10) 17(85)
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46 CORRELACOES ENTRE AS CARACTERISTICAS DE
DIAGNOSTICO E DE TRATAMENTO, AVALIACAO FUNCIONAL E
QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A VOZ (VHI E QWV) E A

DEGLUTICAO(SWAL-QOL)

4.6.1 Caracteristicas de diagndéstico e tratamento versus qualidade
de vida

Foi analisada a correlacdo entre as variaveis das caracteristicas do
diagndstico quanto ao local do tumor, estadiamento T e linfonodo regional e
as caracteristicas do tratamento referentes a forma de tratamento,
ampliacdo da cirurgia para base de lingua, realizacdo de reconstrugéo do
local operado, realizagao de fonoterapia e intervalo entre a avaliagcéo e o
término do tratamento oncoloégico com as variaveis de qualidade de vida
(Tabela 28 e Anexos 11 a 17).

Nao foram observadas correlagbes com significancia estatistica entre
as caracteristicas funcionais com a faixa etaria para todos os questionarios
aplicados.

As médias dos escores do VHI, distribuidas de acordo com as
caracteristicas de diagndstico, estdo demonstradas na tabela 28. Houve
correlagdo com significancia estatistica para o dominio funcional com pior
qualidade de vida para os pacientes com tumor em loja amigdaliana. Os
pacientes com linfonodo regional presente demostraram pior escore com

significancia estatistica para os dominios funcional, emocional e escore final.
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Tabela 28 — Correlagdes entre as caracteristicas de diagnostico (local do tumor, estadiamento T e linfonodo
regional) com os dominios e o escore final do VHI (JACOBSON et al. 1997) referentes aos pacientes elegiveis.

Local do Tumor Estadiamento T Linfonodo Regional
Variavel Médiatdp _Loja_ Palato Precoce  Avancado Ausente Presente
Amigdaliana Mole D (T2) (T3+T4) p D
(N=14) (N=6) (N=7) (N=13) (N=12) (N=8)
Funcional = Média + dp 71+7,3 1,3+ 2,1 0,051 2,8+3,8 6,7+ 7,6 0,311 2,2+ 29 10+ 8,2 0,016
Fisico Média + dp 4,6+ 6,8 1,3+ 2,1 0,444 1,9+ 3,1 4,5+ 7,0 0,536 1,6+2,5 6,6+ 8,4 0,238
Emocional  Media + dp 3+5,0 08+1,6 0718 10+ 15 31+52 1,000 0,4+ 1,2 5,2+ 5,8 0,047
Escore  \gdia+dp 14,6+187  35+55 0179 57181  143+194 0,393 4,2+ 6,3 21,9+218 0025

Final

Legenda: dp:desvio padrao; Valor de p obtido pelo teste U Mann-Whitney

Nao houve correlagcdo com diferenga estatistica significante entre o VHI (JACOBSON et al. 1997) e as

caracteristicas de tratamento como mostra o Anexo 11.
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Na Tabela 29 encontram-se a correlagdo entre as caracteristicas do
diagnostico e os dominios e escore geral do questionario QVV. A presencga de
linfonodos regional positivos apresentou correlagdo com o dominio soécio-

emocional e escore geral, com significancia estatistica.
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Tabela 29 - Correlagbes entre os dominios e o escore final do QVV versdo portugués V-RQOL (Hogikian e
SETHURAMAN 1999) com as caracteristicas clinicas (faixa etaria, local do tumor, estadiamento T e linfonodo

regional) referentes aos pacientes elegiveis.

Local do Tumor

Estadiamento T

Linfonodo Regional

. Precoce Avancado
Variavel Médiatdp 'LOJa' Palato (T2) (T3+T4) Ausente Presente
Amigdaliana Mole
p P p
(N=14) (N=6) (N=7) (N=13) (N=12) (N=8)

Fisico Médiatdp  86,6+163  993+17 0051 934+99 888+17,0 0,643 0955t80 82,8+19,6 0,082

Sécio-  Médiatdp  955+9,9  97,9+51 0602 991+24 947+10,5 0351 995+1,8 91,4+125 0,039
Emocional

Escore  Media+dp 90,2¢+134  987+21 0109 957466 91,1+139 0485 971+53 86,2+ 16,0 0,025

Geral

Legenda: dp:desvio padrao; Valor de p obtido pelo teste U Mann-Whitney

Nao houve correlagao entre as caracteristicas do tratamento com o QVV (Anexos 13 e 14).
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As Tabelas 30, 31 e 32 apresentam o resultado da correlacdo entre as
caracteristicas de diagndstico e de tratamento e os dominios do questionario
SWAL-QOL.

Os pacientes com estadiamento avangado apresentaram correlacdo com
pior qualidade de vida para os dominios duracao da alimentacao e selecdao do
alimento. Para o dominio comunicacédo analise de correlagdo demonstrou pior
qualidade de vida para os pacientes com linfonodos positivos (Tabela 30). Tais

correlagdes foram estatisticamente significante.
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Tabela 30 - Correlagdes entre os dominios e o escore final do SWAL-QOL (MCHORNEY et al. 2002) com as caracteristicas
clinicas (faixa etaria, local do tumor, estadiamento T e linfonodo regional) referentes aos pacientes elegiveis.

Local do Tumor Estadiamento T Linfonodo Regional
Variavel Médiatdp . Loja. Palato Precoce Avancado Ausente Presente
Amigdaliana Mole
p P p
(N=14) (N=6) (N=7) (N=13) (N=12) (N=8)
Deglutigao Média + dp 6874372 917+129 0,239 94,6+ 9,8 65,4+37,2 0,067 76,0+ 33,9 75+ 34,7 0,851
como um Fardo
Desejo de se Média + dp 63,1404 72,7+310 0,904 78,6+ 36,9 59,0+£37,0 0,351 61,1+ 37,8 72,9+ 37,7 0,473
alimentar
Duragéo da Média+dp  27,7+422 437+385 035  589+449 183+31,7 0056  219+346  484+465 0,238
Alimentacao
Frequénciados  \egiardp  70,9:17,2  67,8:164 0947 712:134  e94x185 1000 7511149  623:16,9 0,157
Sintomas
Selegdodo  \iegia+dp  64,3+457 792+332 0602 100+ 0 510:438 0924 7081396 656+ 48,1 0,910
alimento
Comunicagao 0,091 0,211 0,057

Média + dp 81,2£23,4 70,8+ 25, 96,7+ 9,4 81,7243 95,8+ 9,7 73,4+ 27,1

Legenda: dp:desvio padrao; Valor de p obtido pelo teste U Mann-Whitney



70

Os pacientes submetidos a ressec¢ao do palato mole apresentaram
correlagdo com pior qualidade de vida para o dominio frequéncia de

sintomas com significancia estatistica (Tabela 31).
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Tabela 31 - Correlagbes entre os dominios e o escore final do SWAL-QOL (MCHORNEY et al. 2002) com as caracteristicas
do tratamento (forma de tratamento, cirurgia ampliada para base de lingua, ressec¢cdo de palato mole, reconstrugdo)
referentes aos pacientes elegiveis.

Forma de Tratamento Cir. Ampliada para Base de Lingua Resseccéo de Palato Mole Reconstrucéao
» o Rxt /QT Cirurgia + Nao Sim Nao Sim Fechamento Miocutanea ou
Variavel Média+dp Rxt primario Microcirdrgica
p p p p
(N=5) (N=15) N(=13) (N=7) (N=5) (Nn=10) (N=5) (N=10)
Deglutigdo  Média + dp 60+41,8  80,8:29,8 0,395 67,3+ 38,7 91,1+ 9,4 0,393 925:11,9 75+34,9 0,440 90+ 13,7 76,25£35,08 0,679
como um
Fardo
Desejode  Media + dp 70+34,1  64,4+£393 0933  718+322  548+459 0485 567:+437 683:388 0,679 43,3+ 40,1 74,99+36,21 0,165
se alimentar
Duragdoda  Media + dp 30+ 44,7 33,3+41,1 0866  394+420 196:381 0311  275:+437 36,2+418 0679 32,5+ 30,1 33,75+47,15 0,859
Alimentacéo
Frequéncia  mMedia+dp  725:207  69.2:158 0612 673:179  75:137 0393 go3:110 636x151 0040 743:200 66,6+ 130 0,954
dos
Sintomas
Selecdodo  \yq i + dp 50+ 50 75:389 0349 637:440  788+303 098 701447 7751381 0768 55+ 44,7 85+ 33,7 0.254
alimento
Comunica-  \1sgiatdp  95¢112  842:234 OO gesioag  srse1e1 08V gsi137  sazeory 0768 95+ 11,9 78,7+ 26,4 0,310
céao

Legenda: Rxt: radioterapia; QT quimioterapia; dp:desvio padréo; Valor de p obtido pelo teste U Mann-Whitney
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Os pacientes que nao foram submetidos a ressec¢ao da base de
lingua como ampliagéo da ressecgéo do tumor primario, apresentaram pior
qualidade de vida para os dominios medo e funcido social com diferenca

estatistica significante (Tabela 32).
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Tabela 32 - Correlagbes entre os dominios e o escore final do SWAL-QOL (MCHORNEY et al. 2002) com as caracteristicas
do tratamento (forma de tratamento, cirurgia ampliada para base de lingua, ressec¢cdo de palato mole, reconstru¢do)
referentes aos pacientes elegiveis.

Forma de Tratamento

Cir. Ampliada para Base de

Resseccédo de Palato Mole

Reconstrugéo

Lingua
) i Radioterapia  Cirurgia + N&o Sim Néo Sim Fechamento Miocuténea
Variavel Médiatdp Rxt primario ou
p p p Microcirurgica p
(N= 5) (N=15) (N=13) (N=7) (N=5) (N=10) (N=5) (N=10)

Medo Média + dp 85+ 13,7 77,9255 0,800 71,6£24,8  94,6+67 0,046 925+112 706+27,9 0,165 80+ 28,8 76,9+ 25,3 0,594
Saude Média + dp 82+ 24,9 81+ 29,5 0,866 82,7+2255 78,6+37,6 0,699 92+17,9 755+333 0,206 83+ 19,2 80+ 34,4 0,859
Mental
Fungéo Média = dp 78+ 28,6 89+ 19,3 0,395 788+24,0 100+ 0 0024  gpr224 885:18,9 0.679 90+ 22,4 88,5+ 18,9 0,679
social

Sono Média+dp  825+244  817+359 0800 8941203 67,8+472 0438  g5:418 gor316 0165 100+ 0 72,5+ 41,6 0,254
Fadiga  \sdia+dp  91,7+144  911+149 000 9474122 gos:189 0757 gsi75  go2r176 0899 ge7i139 933+ 156 0310

Legenda: dp:desvio padrao; Valor de p obtido pelo teste U Mann-Whitney
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Para os dominios medo, saude mental, funcédo social, sono e fadiga
nao houve nenhuma correlagdo com as caracteristicas clinicas — faixa etaria,
local do tumor, estadiamento “T” e linfonodo regional - (Anexo 15). Também
nao houve correlacdo entre todos os dominios do SWAL-QOL com o

intervalo de pos-tratamento e realizagcédo de fonoterapia (Anexo 16 e 17).

4.6.2 Avaliacdo do sistema estomatognéatico versus qualidade de vida

A Tabela 33 demonstra pior qualidade de vida no dominio funcional
do VHI para os pacientes com alteracdo da sensibilidade de lingua, do
reflexo de “gag”, da simetria de face e de lingua. Para o dominio fisico, a
qualidade de vida foi pior para os pacientes com alteragao da sensibilidade
de dorso e base posterior de lingua e reflexo de “gag”. A alteracéo da
sensibilidade do palato mole e da simetria de face apresentou pior escore
para o dominio emocional. Também para o dominio emocional, e para o
escore final do VHI, os piores escores foram observados nos pacientes com
alteracao do reflexo de “gag” e alteragdo da simetria de face. Todas estas

diferencas foram estatiticamente significantes.
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Tabela 33 - Correlagdes entre avaliagao funcional de sensibilidade e simetria
dos 6rgaos fonoarticulatorios e VHI (JACOBSON et al. 1997) referentes aos

pacientes elegiveis.

Variavel Categoria Funcional Fisico Emocional Esc.
total
Labios Superior 0,091 0,078 0,084 0,092
Inferior 0,091 0,078 0,084 0,092
Lingua Ponta 0,533 0,711 0,476 0,658
Dorso 0,046 0,014 0,264 0,032
Base 0,097 0,028 0,682 0,099
Posterior
Regides Direita 0,174 0,080 0,460 0,176
julgais
Esquerda - -- - -
Palato Direito 0,416 0,204 0,177 0,257
Mole
Esquerdo 0,225 0,086 0,023 0,100
Reflexo de Presenca 0,057 0,035 0,147 0,037
l(Gag’I
Simetria Total 0,010 0,232 0,057 0,022
de Face
Simetria Presenca 0,061 0,570 0,305 0,111
de
Regibes
julgais
Simetria Presenca 0,028 0,283 0,183 0,061
de Lingua
Simetria Presenca 0,061 0,570 0,305 0,111

de Labio

Legenda: Esc.: escore.

possivel teste estatistico.

Valor de p obtido pelo teste U de Mann-Whitney.(---): ndo foi
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A alteragcao de mobilidade da contragdo de regides jugais apresentou
correlagcdo com pior qualidade de vida para o dominio emocional do VHI e
para os pacientes com alteracdo de expansdo de regibes jugais foi
observado piores escores para todos os dominios do referido questionario. A
correlacdo da elevagao do palato mole quando alterada demonstrou pior
qualidade de vida para os dominios fisico e emocional, e quando sua
mobilidade também se encontrava alterada houve pior escore para o
dominio emocional (Tabela 34). Todas as analises apresentaram diferencga
estatistica significante.

Tabela 34 - Correlagdes entre avaliagdo funcional de mobilidade dos érgéos

fonoarticulatérios e VHI (JACOBSON et al. 1997) referentes aos pacientes
elegiveis.

Variavel Categoria Funcional Fisico Emocional Esc. total

Labios Protruséo - -

Retragéo 0,897 0,637 0,554 0,897
Lingua Protrusao 0,158 0,610 0,756 0,279

Retracao 0,158 0,610 0,756 0,279

Lateralizacao 0,81 0,613 0,437 0,161
Regides Contragéo 0,225 0,086 0,023 0,100
julgais

Expanséo 0,042 0,034 0,003 0,018
Palato Elevacgéao 0,238 0,031 0,009 0,081
Mole

Mobilidade 0,238 0,189 0,051 0,168
Mandibula Abertura boca 0,174 0,544 0,460 0,273

Legenda: Esc.: escore. Valor de p obtido pelo teste U Mann-Whitney.
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Nas Tabelas 35 e 36 observa-se pior qualidade de vida no dominio
fisico do QVV para os pacientes com alteragdo de sensibilidade e mobilidade
de lingua, da simetria de face, lingua e labios. Para o dominio sdcio-
emocional houve pior escore para o0s pacientes com alteragdo da
sensibilidade e mobilidade de palato mole, simetria de face, alteragao de
mobilidade de regides jugais. O escore final apresentou pior qualidade de
vida para os pacientes com alteragado da sensibilidade de dorso de lingua,
reflexo de “gag”, simetria de face e lingua, e mobilidade de lingua e regides
jugais. Todas as correlagdes apresentadas foram estatisticamente

significativas.
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Tabela 35 - Correlagdes entre avaliagao funcional de sensibilidade e simetria
dos orgaos fonoarticulatorios e o QVV versdo portugués V-RQOL
(HOGIKYAN e SETHURAMAN 1999) referentes aos pacientes elegiveis.

Variavel Categoria Fisico So6cio-Emocional Escore Geral

Labios Superior 0,114 0,197 0,121
Inferior 0,114 0,197 0,121

Lingua Ponta 0,227 0,519 0,316
Dorso 0,020 0,768 0,050
Base Posterior 0,062 0,745 0,099

Regides julgais Direita 0,105 0,639 0,164
Esquerda - - -

Palato Mole Direito 0,396 0,404 0,227
Esquerdo 0,418 0,014 0,150

Reflexo de Presenga 0,090 0,151 0,047

HGag"

Simetria de Total 0,035 0,022 0,012

Face

Simetria de Presenca 0,193 0,172 0,086

Regibes julgais

Simetria de Presenca 0,005 0,482 0,010

Lingua

Simetria de Presenga 0,193 0,172 0,086

Labio

Legenda: Valor de p obtido pelo teste U de Mann-Whitney.(---) ndo foi possivel teste
estatistico.
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Tabela 36 - Correlagdes entre avaliagao funcional de mobilidade dos érgaos
fonoarticulatérios e o QVV versao portugués V-RQOL (HOGIKYAN e
SETHURAMAN 1999) referentes aos pacientes elegiveis.

Variavel Categoria Fisico Socio- Escore Geral
Emocional
Labios Protrusao -
Retracao 0,946 0,639 1,000
Lingua Protrusao 0,054 0,646 0,095
Retracao 0,054 0,646 0,095
Lateralizagao 0,017 0,953 0,042
Regides Contragéo 0,418 0,014 0,150
julgais
Expanséao 0,064 0,014 0,017
Elevacgao 0,471 0,039 0,227
Palato Mole
Mobilidade 0,471 0,039 0,227
Abertura boca 0,200 0,639 0,260
Mandibula

Legenda: Valor de p obtido pelo teste U de Mann-Whitney.(---): ndo foi possivel teste

estatistico.

Nas Tabelas 37 e 38, encontram-se os resultados da correlacao entre
a avaliagdo funcional da sensibilidade e simetria dos 6érgéaos
fonoarticulatérios e o SWAL-QOL. Os dominios que apresentaram
significancia estatistica com pior qualidade de vida para os pacientes com
alteracao da sensibilidade de estruturas dos érgaos fonoarticulatérios foram:
duracao da alimentagao, sele¢cao do alimento, comunicagéo, saude mental e

fadiga.
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Tabela 37 - Correlagbes entre avaliagao funcional de sensibilidade e simetria dos 6rgaos fonoarticulatorios e o
SWAL-QOL (MCHORNEY et al. 2002) referentes aos pacientes elegiveis.

Variavel Categoria Fardo Desejo de se Duragéo Freqliiéncia de Selecao de Comunicagéo
alimentar alimentacao sintomas Alimento
Labios Superior 0,101 0,361 0,390 0,118 0,115 0,052
Inferior 0,101 0,361 0,390 0,118 0,115 0,052
Lingua Ponta 0,523 0,648 0,390 0,543 0,431 0,306
Dorso 0,261 0,337 0,432 0,142 0,444 0,607
Base 0,155 0,141 0,031 0,221 0,960 0,684
Posterior
Regides julgais Direita 0,643 0,184 0,212 0,256 0,100 0,737
Esquerda
Palato Mole Direito 0,803 0,404 0,407 0,234 0,444 0,779
Esquerdo 0,074 0,881 0,835 0,256 0,163 0,267
Reflexo de “Gag” Presencga 0,144 0,255 0,137 0,105 0,965 0,617
Simetria de Face Total 0,746 0,350 0,832 0,176 0,661 0,011
Simetria de Presencga 0,780 0,174 0,867 0,238 0,437 0,066
Regides julgais
Simetria de Lingua Presencga 0,521 0,646 0,810 0,827 0,047 0,021
Simetria de Labio Presenca 0,780 0,174 0,867 0,238 0,437 0,066

Legenda: Valor de p obtido pelo teste U de Mann-Whitney.(---) ndo foi possivel teste estatistico.
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Tabela 38 - Correlagbes entre avaliagdo funcional de sensibilidade e simetria dos 6rgaos fonoarticulatérios e o
SWAL-QOL (MCHORNEY et al. 2002) referentes aos pacientes elegiveis.

Variavel Categoria Medo Saude Mental Funcéo social Sono Fadiga
Labios Superior 0,087 0,121 0,202 0,521 0,557
Inferior 0,087 0,121 0,202 0,521 0,557
Lingua Ponta 0,928 0,315 0,433 0,335 0,433
Dorso 0,510 0,133 0,929 0,732 0,081
Base Posterior 0,751 0,039 0,767 0,419 0,300
Regides julgais Direita 0,647 0,047 0,722 0,351 0,200
Esquerda -—- - -—- -
Palato Mole Direito 0,967 0,050 0,179 0,922 0,060
Esquerdo 0,404 0,052 0,109 0,162 0,790
Reflexo de “Gag” Presenca 0,378 0,273 0,694 0,849 0,029
Simetria de Face  Total 0,214 0,598 0,760 0,182 0,760
Simetria de Presenca 0,207 0,549 0,519 0,111 0,520
Regides julgais
Simetria de Presenga 0,468 0,963 0,961 0,788 0,961
Lingua
Simetria de Labio Presenca 0,207 0,549 0,519 0,111 0,520

Legenda: Valor de p obtido pelo teste U de Mann-Whitney.(---): nao foi possivel teste estatistico.
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A correlagdo do questionario de qualidade de vida relacionado a
degluticdo com as variaveis da avaliagao funcional da mobilidade dos érgéos
fonoarticulatérios foi observado diferenga estatistica significante para o
dominio comunicacdo para os pacientes com alteragdo de mobilidade de
lingua nos sentidos de protrusdao (p=0,009), retracédo (p=0,009) e
lateralizagao (p=0,004) (Anexo 18). O mesmo aconteceu para o dominio
comunicacao (p=0,007) e medo (p=0,034) para os pacientes com alteragao

de abertura de boca (Anexo 18 e 19).

4.6.3 Avaliacao perceptivo-auditiva versus qualidade de vida
Nao houve correlacido entre a avaliagao perceptivo-auditiva e os
questionarios de qualidade de vida relacionada a voz — VHI e QVV-

(Anexos 20 e 21).

4.6.4 Avaliacao acustica versus qualidade de vida

Os pacientes com alteracdo da frequéncia fundamental
apresentaram pior escore para o dominio soécio-emocional do QVV
(p=0,010). Para os dominios fisico e escore final do QVV, assim como os
dominios do VHI nao apresentaram correlacdo com diferenca estatistica

significante (Anexo 22 e 23).

4.6.5 Avaliacao de fala versus qualidade de vida
Os pacientes com alteragao da articulacdo da fala e julgamento geral

da inteligibilidade apresentaram pior qualidade de vida para os dominios
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funional do VHI, fisico e escore geral do QVV, assim como para o dominio
comunicacdo do SWAL-QOL, todos com significancia estatistica. O
julgamento final da comunicagdo quando alterado apresentou pior escore no
dominio comunicagao, também com diferenga estatistica significativa (Tabela

39)
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Tabela 39 — Correlagbes entre avaliagdo da fala e os questionarios VHI (JACOBSON et al. 1997), QVV QVV versao
portugués V-RQOL (HOGIKIAN e SETHURAMAN 1999) e o SWAL-QOL (MCHORNEY et al. 2002) referentes aos pacientes
elegiveis.

Variavel Funcional Fisico Emocional Escore Fisico Socio- Escore Comunicacéao
total Emocional Geral

Articulacdo da fala 0,039 0,174 0,072 0,066 0,031 0,101 0,045 0,006

Julgamento geral da inteligibilidade 0,039 0,174 0,072 0,066 0,031 0,101 0,045 0,006

de fala

Julgamento final da comunicagéo 0,225 0,479 0,222 0,310 0,157 0,266 0,214 0,056

Legenda: Valor de p obtido pelo teste U de Mann-Whitney.(---): ndo foi possivel teste estatistico.
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4.6.6 Avaliacéo de degluticao versus qualidade de vida

A correlagdo entre a analise videofluoroscopica da degluticdo e o
questionario de qualidade de vida relacionada a degluticdo- SWAL-QOL- nao
apresentou associacao estatisticamente significativa entre os dominios do
referido questionario e os parametros analisados da fase oral e faringea,

escala de penetragao/aspiracao e a severidade da disfagia. (Anexo 24).
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5 DISCUSSAO

Os pacientes tratados por cancer de orofaringe tém sido estudados de
maneira isolada quanto as alteragdes funcionais de voz, fala, degluticdo e de
qualidade de vida. No entanto, ndo é clara a correlagdo entre elas. Desta
forma, se fez necessario o conhecimento do impacto destas alteragdes sobre
a qualidade de vida relacionada a voz e a degluticdo para auxiliar a equipe
médica e de reabilitagdo no direcionamento do tratamento para o "foco do
paciente". Com este intuito foi considerado o critério de inclusdo dos
pacientes com tempo apds o térmrmino do tratamento oncoldgico de 6
meses. E esperado neste periodo que o processo de reabilitacdo também
tenha sido concluido. Alguns estudos mostram que apartir dos 6 meses 0s
escore de qualidade de vida comegam a melhorar e até 1 ano de pdés-
tratamento chegam no platé de valores préximos ao prévio ao tratamento
(HAMMERLID et al. 2001). Da populagdo analisada, apenas um paciente
apresentava tempo de término de apds o tratamento de 6 meses, os demais
pacientes tinham entre 3 e 7 anos do término do tratamento oncoldgico.

Todos os dados da casuistica estdo de acordo com a literatura. No
periodo do diagnéstico a maior parte dos pacientes com tumores de
orofaringe apresentam-se com tumores em estadios clinicos avangados com
elevada morbidade. Houve elevada mortalidade (112 pacientes), e esta
ocorreu geralmente dentro do primeiro ano apds o tratamento para 56

pacientes (50%). A existéncia de linfonodo cervical positivo para células
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neoplasicas acarreta pior prognéstico para os pacientes com cancer de
orofaringe. A realizacdo de cirurgia para estes pacientes resulta em pior
prégnoético para fala, degluticdo e qualidade de vida (COLANGELO et al.
1996; HAMMERLID et al. 1997, 1999; TSUE et al. 1997; LACOMBE e
BLACKWELL 1999; ABEMAYOR e BLACKWELL 2000; ORTIZ et al. 2000;
FARIA 2002; LIM et al. 2006; MOWRY et al 2006a; CHEN AY 2007; WUTZL
et al. 2007; PREUSS et al. 2007b). BARCELOQOS et al. (2007) demonstram que
0 abandono do processo de reabilitacdo tem relacdo com a evolucdo do

quadro clinico.

5.1 AVALIACAO DO SISTEMA ESTOMATOGNATICO

O tratamento do cancer de orofaringe acarreta sequelas inevitaveis,
sendo que o tipo e grau das sequelas dependem diretamente da modalidade
terapéutica realizada.

A populagao do presente estudo tem como caracteristica a realizagao
da cirurgia associada a radioterapia pos-operatoria. Desta forma, os achados
da avaliagao do sistema estomatognatico estdo de acordo com a modalidade
terapéutica realizada. As principais alteracdes observadas estéo relacionadas
a sensibilidade e mobilidade de palato mole, simetria de face, simetria e
mobilidade de bochechas, simetria de labios; assim como da mobilidade de
mandibula que resulta na limitacdo da abertura de boca. Cabe ressaltar que a
avaliagdo do sistema estomatognatico apresentou como viés a presenga de

um unico avaliador para as observacgoes clinicas.
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Os nossos achados estdo de acordo com o estudo de ROGERS et al.
(2002c) que avaliaram a fungao clinica de 130 pacientes com céancer oral e
orofaringeo em 3 momentos distintos, pré e pés-operatério (6 e 12 meses).
Os autores encontraram que as morbidades presentes apds cirurgia primaria
estdo relacionadas aos déficits de sensibilidade de lingua e labios, mobilidade
de lingua, abertura bucal e aparéncia.

As alteragdes de sensibilidade podem ser justificadas pela localizagao
do tumor primario - palato mole e loja amigdaliana, e pelos efeitos da
radioterapia manifestada pela xerostomia. LOGEMANN et al. (2001)
estudaram 36 pacientes com tumores em cavidade oral e orofaringe tratados
com radio e quimioterapia e observaram que a xerostomia afeta a percepcao
da sensibilidade intra-oral.

Nas cirurgias de loja amigdaliana, principalmente para os casos
avancados, faz-se necessario a ressecgao estendida para o palato mole
(MICHI 2003). Sendo assim, esperam-se nao so6 alteragdes de sensibilidade,
mas também de mobilidade como foi observado na populagao estudada.

MCCOMBE et al. (2005) avaliaram 8 pacientes tratados cirurgicamente
com cancer de palato mole e reconstruidos com retalho radial. Observaram
alteracdo da mobilidade do palato mole com consequente manifestacao de
incompeténcia velofaringea.

As alteracbes de simetria de face, regides jugais e labios se devem ao
tipo do acesso cirurgico via mandibulotomia mediana ou paramediana, e em
alguns casos mandibulectomia parcial. No entanto, a modificagdo da

mobilidade de regides jugais esta relacionada a alteragdo da pressao intra-
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oral devido ao fechamento velofaringeo inadequado apds ressecgao do
palato mole em diferentes propor¢gées (MCCOMBE et al. 2005).

O trismo, ou limitagao da abertura bucal, pode ser decorrente tanto da
sequela cirurgica quanto dos efeitos da radioterapia.

Todas as alteragdes de sensibilidade e mobilidade observadas na
casuistica podem comprometer o desempenho das fungdes de voz, fala e

degluticdo que serao discorridos nos topicos correspondentes.

5.2 AVALIACAO DA VOZ

A voz nasal e a intensidade vocal reduzida observada nos pacientes
refletem o funcionamento inadequado do esfincter velofaringeo demonstrado
na avaliagdo do sistema estomatognatico e confirmada pelo julgamento da
voz realizada pelos fonoaudidlogos, apresentados na avaliagdo perceptivo-
auditiva tanto durante a emissdo da vogal /i/ quanto na emissdo da fala
espontanea. A intensidade vocal reduzida esta relacionada com a redugao da
pressao intra-oral e também associada com a presenga de voz hipernasal
que contribui para uma fala com alteragdo de projecdo vocal e de
inteligibilidade de fala.

Em 25% dos pacientes foi julgado alteragdo da inteligibilidade de fala.
Por tanto, a somatéria dos parametros vocais inadequados resultou em
alteracdo no julgamento da naturalidade, aceitabilidade e julgamento final da

comunicagao.
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A analise acustica mostrou alteragdo de todos os parametros com
excecao da frequéncia fundamental para homens e mulheres. As variaveis
avaliadas por meio da analise computadorizada confirmam os achados da
analise perceptivo-auditiva relacionada a presenca de rugosidade e
instabilidade vocal.

SEIKALY et al. (2003) avaliaram 18 pacientes com ressecgdo em
palato mole, parede lateral da faringe e base de lingua em diferentes
momentos (pré-cirurgia, poés-cirurgia antes e apos a radioterapia). Os
resultados demonstraram que a nasalidade e o “gap” velofaringeo pré-
operatorios demonstraram diferengcas significantes com a andlise pds-
radioterapia (p=0,05 e p=0,01, respectivamente) e que o valor da nasalidade
pos-operatoria (pré e poés-radioterapia) foi significantemente afetado pelo
tamanho do defeito do palato mole e do retalho usado para a reconstrugcao do
defeito (p= 0,05). MARKKANEN-LEPPANEN et al. (2005a) concordam que
existe aumento da nasalidade e da area do orificio velofaringeo apds o
tratamento do cancer de orofaringe. BORGGREVEN et al. (2005b) avaliaram
79 pacientes com tumores em cavidade oral e orofaringe e observaram que a
presenca de nasalidade é pior para os pacientes com tumor em palato mole e
loja amigdalianda comparado aos pacientes com tumores em soalho de boca.

BHUTA et al. (2004) avaliaram a correlagdo entre a avaliagao
perceptivo auditiva e a acustica de 37 pacientes disfonicos. Encontraram que
as medidas acusticas (NHR, VTl e SPI), foram preditivas de alteracées no
julgamento da escala GRBAS. No presente estudo foi observado que apesar

do julgamento da escala GRBASI ter apresentado alteragdes discretas no
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julgamento perceptivo-auditivo, estas alteragcdes foram representativas de
diferenca estatistica entre o resultado obtido nas medidas acusticas com o
valor padrao estabelecido pelo programa MDVP.

Os achados deste estudo s&o contrarios ao estudo de MOERMAN et
al. 2003, que avaliaram 4 pacientes com tumor em palato mole reconstruido
com retalho radial livre aprimorado. Os autores encontraram auséncia de
alteracbes relacionadas a intensidade vocal, auséncia de nasalidade e
andlise acustica da voz dentro dos parametros de normalidade.
MARKKANEN-LEPPANEN et al. (2006a) concordam que o0s pacientes
tratados por cancer de orofaringe reconstruidos com retalho radial

apresentam qualidade vocal e ressonancia normal.

5.3 AVALIACAO DA FALA

A alteracdo de fala encontrada na populagdo estudada representa a
somatoria das alteragdes de mobilidade observadas na avaliagdo do sistema
estomatognatico e de voz.

Apesar das alteragcbes de fala se mostrarem entre grau discreto e
moderado, foi possivel observar a presenca de loudness fraca e ressonancia
hipernasal.

Os pacientes que apresentaram alteracdo de mobilidade de lingua e do
palato mole justificam a presenca de alteragao da articulagdo e modulagao da
fala com presenca de erros articulatérios coerentes com as alteracbes

apresentadas, desde presenca de golpe de glote por redugéo do contato de
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base de lingua com faringe até a presenca de escape de ar nasal durante a
emissao oral, devido ao fechamento velofaringeo inadequado. Estes achados
estdo de acordo com o trabalho de PAULOSKI et al. (1998a) que observaram
que a combinagao do tipo de fechamento, percentual de lingua oral e palato
mole ressecados tém forte relacdo com todas as caracteristicas da fala para
os pacientes tratados por cancer oral e orofaringeo.

KIMATA et al. (2002) avaliaram 30 pacientes tratados por tumores em
orofaringe envolvendo palato mole, com 3 diferentes tipos de reconstrugao
(Tipo | - Patch, Il e lll - Jump, Denude e Gehanno), todos relacionados a
localizacdo e extensdo da lesdo. Os resultados demonstraram fungao
velofaringea satisfatoria com relagcéo a inteligibilidade de fala. Os fatores que
mais contribuiram para os piores resultados foram o tipo do defeito (quanto
maior o tipo, pior o resultado) e a presenga de deiscéncia dos retalhos.

A populacédo estudada apresentou média de 99% com presenca de
emissao correta das palavras na fala analisada. Apesar disto, foi observada a
presenca de alteragdo da inteligibilidade como resultado da somatéria das
alteragdes do sistema estomatognatico, voz e fala.

COLANGELO et al. (1996) avaliaram 34 pacientes com tumor de
lingua oral e 34 com tumor em orofaringe (7 trigono retromolar, 18 loja
amigdaliana e 8 base da lingua). Os resultados demonstraram que houve
uma reducao da inteligibilidade de fala no pdés-operatério, sendo maior o
decréscimo para os pacientes com tumores em estadio T4, em ambos os

grupos.
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Os achados deste estudo concordam com o trabalho de ROGERS et
al. (2002b). Os autores referem que para os pacientes com tumores de
cavidade oral e orofaringe, a pior fungdo para mobilidade de lingua, abertura
de boca e fala esta relacionada com o tamanho do tumor (quanto maior, pior),
com a presenca de reconstrucido de tecido livre ou realizacao de radioterapia
adjuvante. A populagdo estudada tem como caracteristica a realizagao de
cirurgia combinada com radioterapia em 15 (75%) pacientes.

SEIKALY et al. (2003) referem que a inteligibilidade das palavras no
pré-operatorio diferiu significantemente do pré (p=0,01) e pds radioterapia
(p=0,05) para os pacientes tratados por cancer de orofaringe.

MOERMAN et al. (2003) encontraram resultados similares ao de voz,
no qual a fala e os aspectos da articulacdo foram normais quando avaliados
subjetivamente por um fonoaudidlogo, resultados estes contrarios estes
achados.

Para COLANGELO et al. (2000) a porcentagem de palato mole
ressecado nao apresentou correlacdo com a producdo correta das
consoantes quando avaliaram 227 pacientes com tumor em cavidade oral e

orofaringe.

5.4 AVALIACAO DA DEGLUTICAO

A alteragdo da sensibilidade e mobilidade da lingua observada na
avaliacdo do sistema estomatognatico pode estar relacionada com o

comprometimento da ejecdo e estase oral para todas as consisténcias



94

avaliadas durante a fase oral da degluticdo. LOGEMANN et al. (2001) e
LOGEMANN et al. (2003) concordam que a xerostomia afeta o conforto
alimentar durante o transporte do bolo.

Na presente amostra a maior parte dos pacientes tinham auséncia de
dentes (parcial ou total), xerostomia importante e consequentemente restricao
da alimentacao da consisténcia solida, por esta razdo nao foi avaliada.

Encontramos na literatura diversas nomenclaturas que sao
constantemente abandonadas e modificadas a partir dos novos
conhecimentos adquiridos. Entre elas, o anteriormente denominado reflexo da
degluticdo, que foi substituido por inicio da fase faringea ou reagao faringea.
Pensava-se ser na regido dos pilares amigdalianos onde os eventos da fase
faringea eram iniciados, ou mesmo a passagem do alimento no tergo
posterior da lingua (DODDS et al. 1990; LOGEMANN et al. 1988; O’'NEILL
2000; DUSICK 2003). Neste conceito, se o alimento passava destas regides
pré-estabelecidas, sem que os eventos da fase faringea estivessem
presentes, considerava-se “atraso do reflexo da degluticao”.

No entanto, observa-se, com certa frequéncia, o bolo alimentar
atingindo regides mais baixas da orofaringe sem quaisquer implicagées na
degluticdo (LINDEN et al. 1989). Mais recentemente, PERLMAN et al. (1997)
e MARTIN-HARRIS et al. (2005) definem o inicio da fase faringea quando
ocorre a elevacdo do complexo hidideo antes do bolo ser observado no nivel
da base de lingua. Se o alimento chega na base da lingua na altura dos

ramos da mandibula e finalmente ocorre a elevagcao do complexo hidideo
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indicando que foi iniciada a degluticdo, este é definido como atraso do inicio
da fase faringea.

Como ainda ha escassez de estudos com casuisticas relevantes sobre
a normalidade da degluticdo, e se ndo sabemos onde exatamente a fase
faringea pode ser iniciada sem configurar-se um atraso, temos optado, no
protocolo da instituicdo, por descrever o local onde esta a “cabeca do bolo”
quando os varios eventos da fase faringea tém inicio. Desta forma, nao
podemos considerar para a casuistica estudada que houve alteracéo do inicio
da fase faringea da degluticdo, sendo observado o inicio da fase faringea
localizado em pilares amigdalianos em apenas 3 pacientes.

A somatéria das alteragdes de sensibilidade e mobilidade dos érgaos
fonoarticulatorios, principalmente de lingua e palato mole, assim como a
reducado da pressao intra-oral modificando o jogo pressérico da degluticdo
resulta em alteragdbes como a presenca de penetracdo nasal, redugao do
contato de base de lingua com a faringe, estase em oro e hipofaringe
resultando na alteragao da fase faringea da degluticéo.

SEIKALY et al. (2003) avaliaram 18 pacientes com ressecgao em
palato mole, parede lateral da faringe e base de lingua em diferentes
momentos (pré-cirurgia, pos-cirurgia antes e apo6s a radioterapia).
Observaram que 7 pacientes apresentaram penetragao nasal do alimento e 3
aspiracao laringea. Nao existiu diferenga significante entre grau de ressecgao
de palato e lingua com relagdo a presenga de penetracdo nasofaringea e

aspiracao.
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A reducdo da elevagao laringea provavelmente esta relacionada aos
efeitos tardios da realizacdo da radioterapia como modalidade de tratamento,
exclusiva ou combinada com a cirurgia demonstrada em 85% dos pacientes.

Os efeitos da radioterapia sobre a degluticdo sao bastante conhecidos
na literatura como a xerostomia, perda da sensibilidade, fibrose, reducado da
mobilidade da musculatura oral, dificuldade de manipulagao e transporte do
bolo, aumento do transito oral, dificuldade em iniciar a fase faringea da
degluticao e residuo faringeo (PAULOSKI et al. 1998b; ZUYDAM et al. 2000;
LOGEMANN et al. 2001; SMITH et al. 2002).

As penetragdes laringeas, observadas em 7(35%) pacientes, refletem
as alteragdes observadas na fase oral e faringea da degluticdo, porém a
aspiracao laringea foi identificada em apenas um paciente. Apesar das
alteragdes observadas na fase oral e faringea da degluticido a maioria dos
pacientes apresentou disfagia discreta (65%).

COLANGELO et al. (1996) observaram pior eficiéncia da degluticdo de
pastosos para os pacientes com cancer de orofaringe comparado aos
pacientes com cancer de cavidade oral.

LAZARUS et al. (2000) avaliaram a degluticdo e sua correlagédo com a
funcdo da lingua de 13 pacientes com cancer oral e orofaringeo e 13
individuos normais. A presenga de residuo oral, e faringeo para todas as
viscosidades e volumes avaliados foi pior para os pacientes com tumor em
orofaringe comparado aos individuos normais. A reducao da forga da lingua

foi relacionada as alteracbes da fase oral, incluindo maior percentual de
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residuo oral e aumento de tempo de transito oral para os pacientes com
cancer.

Os nossos resultados sao contrarios aos de MOERMAN et al. (2003)
que avaliaram a degluticdo de 4 pacientes com tumor de orofaringe
reconstruido com retalho radial aprimorado, através da videofluoroscopia, e
encontraram auséncia de penetragcado nasal e tempos normais de clareamento
oral e faringeo.

BANDEIRA et al. (2007) avaliaram a degluticdo dos pacientes com
tumor em orofaringe e observaram que independente do tipo de reconstrucao,
miocutanea ou microcirugica, a fase faringea da degluticdo apresenta-se

alterada de maneira similar entre os grupos.

5.5 AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA

A taxa de sobrevida livre de doenca em 5 anos dos pacientes com
cancer oral e orofaringeo submetidos ao tratamento no Hospital A.C.
Camargo € de 76,7%; 64,4%; 44,8% e 25,5% para os pacientes de estadio 1,
2, 3 e 4, respectivamente (RIBEIRO et al. 2003). No entanto, os estudos
apontam que as comorbidades existentes apds o tratamento oncoldgico
apresentam pior prognostico para a taxa de sobrevida, maior inclusive que o
préprio estadio do tumor. As alteragbes de comunicagédo e degluticdo fazem
parte das comorbidades apds o tratamento, levando a diminuicdo da
qualidade de vida em muitos aspectos, incluindo nutricional, fungcdo social e

higiene pessoal (RIBEIRO et al. 2003, CHEN et al. 2007). MURPHY et al.
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(2007) referem que a dedicagdo a investigagcdo de novos regimes de
tratamento deve ser a mesma para a realizacdo de avaliagcdes de terapia
biopsicosocial. Esses conhecimentos auxiliam tanto o paciente, quanto ao
médico nas decisbdes a serem tomadas considerando os melhores resultados
referentes as modalidades terapéuticas e a qualidade de vida uma vez que a
medicina tem permitido o aumento das taxas de sobrevida destes pacientes.
Desta forma todo e qualquer investimento na qualidade de vida destes
pacientes € de extrema importdncia para o aumento da sobrevida com

qualidade.

5.5.1 Qualidade de vidarelacionada a voz

FRANIC et al. (2005) sugerem a utilizacdo concomitante dos
questionarios de qualidade de vida relacionada a voz, afirmando que o VHI
demonstra resultados na visédo individual dos pacientes e que o V-RQOL
(traduzido para o portugués como QVV) apresenta a visdo do grupo
analisado. PORTONE et al. (2007) encontraram alta correlagdo entre os

questionarios VHI e V-RQOL.

> VHI

A amostra estudada apresenta a conversagao diaria como
caracteristica principal para o uso da voz, com atividade de fala entre
conversador moderado e discreto para 55% da populagéao.

Os pacientes tratados por tumores de orofaringe apresentaram bons

escores de qualidade de vida relacionada a voz através do VHI. Porém vale
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ressaltar que o dominio funcional, apesar de apresentar bom escore, foi o
dominio mais pontuado entre os dominios existentes (funcional, fisico e
emocional). Na Tabela 17 é possivel observar que a causa do dominio
funcional ter sido o0 mais pontuado esta relacionada com a dificuldade dos
pacientes de serem entendidos por conta da voz, ou em lugares barulhentos,
ou ainda em ambientes diferentes da casa e mesmo pessoalmente quando
solicitado para repetir o que falou para outras pessoas. Esses dados estao de

acordo com os achados que levam a alteragao da inteligibilidade da fala.

> (@)VAY}

O julgamento da prépria voz foi considerado como boa para 60% dos
pacientes e reflete a boa qualidade de vida relacionada a voz através do
QVV. No entanto, assim como no VHI, as questdes relacionadas a ser ouvido
em lugares barulhentos e ter que repetir o que falou para ser compreendido
foram as questdes mais pontuadas como um problema na vida dos pacientes.

Estes dados demonstram que apesar da presenca de alteracdes
vocais na avaliacdo perceptivo auditiva da voz, estas n&o apresentam
impacto negativo sobre a qualidade de vida relacionada a voz.

Acredita-se que resultados semelhantes a este, devem-se ao fato de
que para muitos pacientes e para a sociedade em geral existe uma
dificuldade em diferenciar qualidade vocal de inteligibilidade de fala, e que as
alteracbes vocais diminuem a habilidade da mensagem comunicada ser

compreendida (KARNELL et al. 1999). Desta forma, as alteragbes vocais nao
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sao devidamente percebidas pelos mesmos ou ainda nao apresentam
impactos negativos sobre a qualidade de vida.

Acreditamos que um questionario de qualidade de vida em fala poderia
contribuir com o conhecimento sobre as dificuldades de comunicagao vivida
por este grupo de pacientes e pontuada em ambos os questionarios de
qualidade de vida relacionada a voz (VHI e QVV). Até a presente data nao foi
encontrado questionarios especificos que avaliem a qualidade de vida
relacionada as alteracdes de fala.

Nao encontramos na literatura trabalhos que avaliem a qualidade de
vida relacionada a voz de pacientes com cancer de orofaringe. O que
encontramos sao questionarios de qualidade de vida em cabecga e pescoco
que apresentam o dominio comunicag¢ao avaliando o impacto das alteracdes
da fala sobre a qualidade de vida.

ZUYDAM et al. (2005) avaliaram pacientes com tumor oral e
orofaringeo correlacionando o dominio fala do questionario UW-QOL com as
variaveis de diagnéstico e de tratamento. Os autores observaram apos 6
meses do tratamento que os piores escores estavam relacionados com o
local do tumor em orofaringe, tamanho do tumor acima de 4 cm, estadio T
avancado, submetido a radioterapia e realizado reconstrucdo do local

ressecado, com ampliacdo para base de lingua ou palato mole > 50% .



101

5.5.2 Qualidade de vida relacionada a degluticdo

Durante a avaliagao da degluticdo foi observado disfagia discreta para
65% dos pacientes. Esta observagao reflete a necessidade de modificagéo da
alimentagdo para comidas de texturas mais faceis de mastigar como frutas e
legumes ou alimentos pastosos. Apesar destas alteragbes, 70% dos
pacientes referiram possuir saude entre boa e excelente.

Os dominios que apresentaram piores escores de qualidade de vida
foram: duragdo da alimentagdo (32,5), desejo de se alimentar (65,8) e
seleg¢ado do alimento (68,8). Estes dominios parecem refletir as alteragdes da
fase oral e faringea da degluticido associada aos efeitos da radioterapia
(xerostomia) com consequente restricdo para alimentos sodlidos. Os outros
dominios avaliados no SWAL-QOL apresentaram média de escores entre
73,5 (dominio degluticdo como um fardo) e 96,1(dominio fadiga).

O dominio frequéncia de sintomas apresentou escore de 70. A
presenca de engasgos durante a alimentagdo foi pontuada por 60% dos
pacientes entre os escore 0 e 50 que significa a frequéncia de ocorréncia,
sempre verdade e algumas vezes verdade, respectivamente. Da mesma
forma, na tabela 25 foi observada alta prevaléncia para os sintomas de saliva
grossa ou secrecao, dificuldades de mastigagdo, comida parada na boca e na
garganta, presenga de saida da comida pelo nariz e ter que retirar para fora
da boca quando os alimentos estdo parados. Estes dados confirmam os
achados da avaliagdo da degluticdo referente a presengca de estases em

cavidade oral e penetracdo nasal. A consequéncia destas alteracbes é
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observada no dominio fung¢ao social no qual 30% dos pacientes deixam de
sair por causa do problema de degluticao (Tabela 27).

GILLESPIE et al. (2004) avaliaram 40 pacientes sendo 22 submetidos
a cirurgia e radioterapia (CirtRT) e 18 quimioterapia e radioterapia. Da
populagao geral, 21 pacientes tinham cancer em orofaringe (11 Cir+RT e 10
QT+RT). Os resultados encontrados para o tipo de alimentagdo no momento
do diagnéstico foi a degluticdo de sdélido normal para 22 (55%) pacientes,
sélidos moles 13 (33%), puré 3 (8%) e dependéncia de sonda nasoenteral em
2 (5%) pacientes. Quanto a qualidade de vida relacionada a degluticdo pelo
MD Anderson Dysphagia Inventory (MDADI) em pacientes com tumores
orofaringeos, foi observado que no grupo quimioterapia e radioterapia
concomitante houve melhores escores dos dominios emocional e funcional
quando comparado com o grupo cirurgico, com diferenga estatistica
significante. Houve também uma tendéncia destes mesmos resultados para
os escores global e fisico. Os autores concluem que a disfagia € uma sequela
frequente do cancer de cabeca e pescocgo e de seu tratamento, que o MDADI
€ um efetivo método de avaliar a percepg¢ao dos pacientes da qualidade de
vida relacionada a disfagia quando usado em conjunto com avaliagbes
detalhadas da fisiologia da degluticao, tal como a videofluoroscopia.

A utilizacdo de questionario de qualidade de vida relacionada a
degluticdo para pacientes com cancer de cabeca e pescocgo foi encontrada
apenas no estudo citado. Os dados de qualidade de vida relacionados a

degluticdo sao extraidos dos dominios de degluticdo, comer em publico, entre
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outros, inserido nos questionarios doenca-especifico para cancer de cabeca e
pescogo.

TSCHUDI et al. (2003) avaliaram 99 pacientes com tumores em
orofaringe e encontraram que as melhores respostas para as questbes
relacionadas a comer socialmente ocorreram para os pacientes tratados com
cirurgia, quando comparados a radioterapia exclusiva, com diferencga
estatistica significante, avaliado pelo questionario doenga-especifico EORTC

QLQ-H&NS35.

56 CORRELACOES ENTRE AS CARACTERISTICAS DE
DIAGNOSTICO E DE TRATAMENTO, AVALIACAO FUNCIONAL E
QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A VOZ (VHI E QW) E A

DEGLUTICAO (SWAL-QOL)

Serdao discutidos a seguir os resultados das correlagdes que

apresentaram diferenga estatistica significante

5.6.1 Caracteristicas do Diagndstico e Tratamento Versus Qualidade de
Vida

A pior qualidade de vida relacionada a voz foi observada para o
dominio funcional nos pacientes com tumores em loja amigdaliana e linfonodo
regional presente ou positivo. Os pacientes com linfonodos regionais
presentes também apresentaram pior qualidade de vida para o dominio

emocional e escore final do VHI, assim como para o dominio sécio-emocional
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e escore geral do QVV. Estes dados sugerem que os pacientes com tumor
em orofaringe que realizam cirurgias amplas e com combinagdo de
modalidades terapéuticas para o tratamento do tumor e dos linfonodos
apresentam maior impacto das alteragcdes vocais sobre a qualidade de vida
relacionada a voz.

A qualidade de vida relacionada a degluticdo apresentou pior escore
para os pacientes com tumores em estadiamento avangado para os dominios
duracédo da alimentagao (valor de p marginalmente significante, p=0,056) e
selecdo do alimento. Para os pacientes com linfonodos regionais presentes
também foi observado pior qualidade de vida para o dominio comunicacao,
com valor de p marginal (p=0,057). Os pacientes com ressecgédo de palato
mole também apresentaram pior qualidade de vida para o dominio frequéncia
de sintomas.

Estes achados estdo de acordo com VARTANIAN et al. (2004), que
também encontraram pior qualidade de vida em relagdo aos aspectos de
mastigacdo e degluticdo para os pacientes com metastase regional e
submetidos a tratamento combinado. A auséncia dentaria, parcial ou total,
associada a xerostomia dos pacientes do estudo favorecem ao aumento do
tempo de transito oral e a dificuldade de encontrar alimentos que podem e
gostam de comer propiciando assim o surgimento de uma relagdo negativa
ao enfrentar os problemas relacionados a degluticdo (PAULOSKI et al. 1998b;
MARCHESAN 1999; DE GRAEFF et al. 2000; GAZIANO 2002; FISHER et al.
2003; RAMPLING et al 2003). Estes dados se confirmam no impacto negativo

sobre a qualidade de vida relacionada a degluticdo, com piores escores nos
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dominios duragdo da alimentagdo, selecdo do alimento e desejo de se
alimentar para a populagéo em geral.

No entanto, no presente estudo, para os pacientes que nao realizaram
resseccao da base da lingua foi observado pior qualidade de vida para os
dominios medo e funcao social. Provavelmente este resultado foi influenciado
pelo baixo escore apresentado por 2 pacientes com tumor avangado (T3/4)
que foram submetidos a tratamento cirirgico ampliado para 3 ou mais
estruturas adjacentes exceto a ressecgédo da base da lingua, com realizagao
da reconstrugéo da area ressecada e radioterapia adjuvante. Excluindo estes,
a média do escore da amostra foi acima de 82, o que pode ser considerado
um resultado esperado nos pacientes que nao realizaram resseccao de base
de lingua, confirmando o baixo impacto negativo na qualidade de vida deste

grupo de pacientes.

5.6.2 Avaliacdo do Sistema Estomatognatico Versus Qualidade de Vida

Foi observado na casuistica correlacdo entre a sensibilidade e
mobilidade de lingua, regides jugais e palato mole, reflexo de “gag” e simetria
de face e lingua com os questionarios de qualidade de vida relacionada a voz
(VHI e QVV). Esta correlagdo demonstra que as alteragbes estruturais que
interferem no desempenho vocal, como discutido no item avaliagao da voz,
apresentam impacto negativo sobre a qualidade de vida relacionada a voz
(VHI e QWV).

Da mesma forma que o VHI e o QVV, foi encontrado correlagéo da

avaliacdo da sensibilidade e simetria dos 6rgaos fonoarticulatérios com o
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SWAL-QOL para os dominios duragao da alimentacao, sele¢cao do alimento,
comunicagao, saude mental e fadiga. As correlagbes encontradas com pior
qualidade de vida relacionada a degluticdo demonstram que quando tais
estruturas apresentam-se alteradas, elas refletem no desempenho da
degluticdo como demonstrado anteriormente no item avaliagdo da degluticao
e consequentemente na qualidade de vida.

DeNITTIS et al. (2001) e TSCHUDI et al. (2003), referem ser escassas
as publicagdes sobre o conhecimento do resultado funcional e de qualidade
de vida de pacientes submetidos ao tratamento de tumores em orofaringe.
Ressaltam a importancia da fala e da degluticdo, que quando alteradas
necessitam de modificacdes no estilo de vida.

ROGERS et al. (2002b) avaliaram 130 pacientes com céancer oral e
orofaringeo fazendo uma analise comparativa entre a avaliagdo funcional da
motricidade oral e o questionario de qualidade de vida em cancer de cabeca e
pescoco (UW-QOL). Observaram que a mobilidade de lingua esta
correlacionada com a qualidade de vida para o dominio fala até os 6 meses
de pds-operatorio e com o dominio degluticdo até os 12 meses. A mucosa
oral, mandibula, fala e o tipo de dieta recebida durante a avaliagao teve
também correlacdo com os dominios mastigagdo, degluticido e fala do
questionario UW-QOL, entre os 6 e 12 meses de pds-tratamento.

As alteragdes de simetria interferem no aspecto de aparéncia facial e
estes tém sido avaliados pelos questionarios de qualidade de vida.
MILLSOPRP et al. (2006) avaliaram pacientes com cancer de cavidade oral e

orofaringe, encontraram que o dominio aparéncia do questionario UW-QOL



107

apresenta impacto negativo quando os pacientes tém como caracteristica o
tamanho do tumor acima de 4 cm, terem sido irradiados ou quando utilizado
retalho para reconstru¢do do local ressecado.

A amostra estudada demonstra que mesmo com longo periodo de pés-
tratamento é possivel observar impacto negativo sobre a qualidade de vida na
presenca de alteragdes funcionais de sensibilidade e mobilidade dos 6rgaos

fonoarticulatorios.

5.6.3 Avaliacao Perceptivo-Auditiva Versus Qualidade de Vida

Nos pacientes tratados por cancer de orofaringe nao se observou
correlacdo entre a avaliacdo perceptivo-auditiva e a qualidade de vida
relacionada a voz. Acredita-se que este resultado foi obtido devido o tamanho
da amostra e principalmente pelas alteragdes vocais se manifestarem de grau
discreto e moderado, e também, possivelmente por estarem adaptados a sua
qualidade vocal pelo intervalo de pds-tratamento ultrapassar 1 ano para a
maioria da populagcdo. HAMMERLID et al. (2001) relatam que apés 1 ano de
pos-tratamento a qualidade de vida dos pacientes apresentam-se proximo
dos valores pré-tratamento por acomodacéo da situacdo vivida e por estar
livre do cancer.

KARNELL et al. (1999) avaliaram a correlagdo entre avaliagdo dos
fonoaudidlogos utilizando a escala GRBAS e as questdes relacionada as
alteracbes de voz no questionario de qualidade de vida HNHSAI de 116
pacientes com cancer de cabeca e pescogo. A avaliacdo vocal alterada

realizada pelos fonoaudidlogos apresentou correlagao direta com as questdes
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relacionadas a voz do questionario HNHSAI com diferenga estatistica
significante para todos os parametros analisados.

MURRY et al. (2004) avaliaram pacientes com 50 pacientes com
disfonia por lesbes benignas de laringe e 45 com voz normal para compor o
grupo controle. Os autores também nao observaram correlagdo entre a
escala GRBAS avaliada pelos fonoaudidélogos com o questionario de
qualidade de vida relacionado a voz (V-RQOL).

Nao encontramos na literatura estudos que correlacionem a avaliagao
vocal e a qualidade de vida relacionada a voz em pacientes com cancer de

orofaringe.

5.6.4 Avaliacdo Acustica Versus Qualidade de Vida

Nos pacientes que apresentaram frequéncia fundamental alterada
observamos correlacdo com pior qualidade de vida relacionada a voz para o
dominio sécio-emocional do questionario QVV comparado com os pacientes
sem alteracdes. A freqliéncia fundamental esta relacionada com a sensagao
psicofisica do pitch da voz que representa o grave e o agudo. A alteragao da
frequéncia fundamental pode ser resultante dos efeitos da radioterapia sobre
a laringe como, por exemplo, a rigidez, interferindo no ciclo vibratério em
desvios do grave ou do agudo para homens e mulheres. Uma vez que este
parametro se mostre alterado na analise computadorizada, este parece
refletir sobre a qualidade de vida dos pacientes.

WHEELER et al. (2006) ndo observaram correlagdo entre o VHI e as

medidas acusticas quando avaliaram 50 pacientes com disfonia de origem
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benigna. Os autores sugerem novos estudos para melhor compreensao da
relacdo entre as medidas acusticas e o seu impacto sobre as desvantagens
vocais avaliadas através do VHI.

Da mesma forma que a avaliacdo vocal, ndo foram encontrados
estudos correlacionando parametros acusticos com qualidade de vida

relacionada a voz para pacientes com cancer de orofaringe.

5.6.5 Avaliacado de Fala Versus Qualidade de Vida

Foram observadas correlagcbes entre as alteracbes da articulacdo da
fala e o julgamento geral da inteligibilidade com os dominios funcional do VHI
e fisico e escore geral do QVV, assim como para o dominio comunicag¢ao do
SWAL-QOL. Os pacientes com alteragao do julgamento final da comunicagao
apresentaram correlacdo com pior qualidade de vida para o dominio
comunicagdao do SWAL-QOL. A existéncia desta correlacdo confirma os
achados dos itens avaliacdo da fala e avaliacdo da qualidade de vida em voz
no qual as alteragdes relacionadas a inteligibilidade de fala sdao as mais
referidas pelos pacientes no dominio funcional do VHI e fisico do QVV. O
dominio comunicagdo do SWAL-QOL também representa a efetividade da
comunicagao quanto as dificuldade de ser compreendido.

Estes achados tém semelhanca com o trabalho de KARNELL et al.
(1999), que avaliou a relagao do julgamento de fala pelos fonoaudiélogos com
a qualidade de vida referida por 116 pacientes com cancer de cavidade oral,
orofaringe e laringe. Os autores relataram que na presenga de alteragdo da

inteligibilidade de fala houve correlagédo com o impacto negativo na qualidade
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de vida dos pacientes sobre o dominio relacionado a comunicagao avaliado
através dos questionarios HNHSAI, UW-QOL e PSS-HNC, todos com
diferenga estatistica significante. Os autores observaram também atitudes de
frustragdo dos pacientes relacionados ao proprio julgamento de fala alterada.

MEYER et al. (2004) avaliaram a correlagdo entre o teste de
inteligibilidade de palavras e sentenga com a qualidade de vida (UW-QOL;
PSS-HN, FACT, FACT-H&N), em 64 pacientes com cancer em cavidade oral,
orofaringe e laringe. Os autores dividiram a populagdo em dois grupos:
laringectomizados e nao-laringectomizados. Observaram a presenca de
correlagdo entre das alteragcdes de inteligibilidade das sentengas com os
dominios de fala, mastigacdo e degluticdo do questionario UW-QOL, e
dominio inteligibilidade de fala, comer em publico e normalidade da dieta para
o0 questionario PSS-HN, as analises apresentaram diferencas

estatisticamente significantes.

5.6.6 Avaliacao de Degluticdo Versus Qualidade de Vida

Nao houve correlagéo entre a avaliagado da degluticdo e o questionario
SWAL-QOL. Acredita-se que este resultado se deve a presenca de alteragao
da degluticdo para a maioria dos pacientes, ndo havendo grupos diferentes e
pela limitagcdo do tamanho da amostra. Acreditamos que numa casuistica
maior seja possivel confirmar a hipétese de que quanto pior a alteragao da
degluticdo pior a qualidade de vida relacionada a degluticdo. Este dado se
confirma ao observar que na presenga de queixa da degluticdo referida pelos

pacientes houve correlacdo com pior qualidade de vida para os dominios
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degluticdo como um fardo e fungao social, que representam respectivamente,
0 quanto o problema de degluticdo o deprime e a modificagdo da vida social
por conta do problema de degluti¢ao.

Esta relagdo entre disfagia e impacto negativo sobre a qualidade de
vida foi observada em alguns estudos. CAMPBELL et al. (2004) avaliaram 62
pacientes com cancer em cabecga e pescocgo, separando a populacdo em 2
grupos, pacientes que aspiravam e que nao aspiravam avaliados
videofluoroscopicamente e correlacionaram com questionarios de qualidade
de vida. Foi observado que os pacientes que aspiravam tiveram pior
qualidade de vida para os dominios mastigacao e degluticdo no questionario
UW-QOL e no dominio normalidade da dieta para o questionario PSS HN.

NGUYEN et al. (2005) avaliaram também a correlagao entre a disfagia
e a qualidade de vida. Os autores observaram que os pacientes disfagicos
moderados ou severos tiveram pior qualidade de vida para todos os dominios
do UW-QOL e do HAD-QOL comparados ao grupo controle composto por
pacientes com degluticdo normal ou disfagia leve. A degluticdo foi avaliada
através de videofluoroscopia.

Na literatura o trabalho encontrado mais préximo do nosso desenho de
estudo foi o de McHORNEY et al. (2006), porém a populacédo deste estudo é
composta por pacientes com doengas neurolégicas e cancer de cabecga e
pescoco. Neste estudo, os autores encontraram que os pacientes que
apresentavam aumento do tempo de transito oral para liquidos e aumento do

tempo de degluticdo total para sdlidos tiveram piores escores com diferenca
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estatistica para a maioria dos dominios do questionario de qualidade de vida
relacionado a degluticdo (SWAL-QOL e SWAL-CARE).

E possivel que alguns dos resultados que se mostraram préximos da
significancia estatistica o fossem numa amostra mais representativa, mas por
se tratar de um estudo transversal e com alto indice de mortalidade nao foi
possivel aumentar casuistica.

Todas as informacgdes aqui encontradas nos permitem pensar que todo
o investimento na recuperagao da sensibilidade, mobilidade e simetria dos
orgaos fonoarticulatérios deve ser feito sempre que possivel, minimizando os
efeitos destas alteracbes sobre as fungdes de voz, fala e degluticdo
melhorando assim o impacto na qualidade de vida relacionada a voz e a
degluticao.

Quanto aos aspectos da reabilitagdo fonoaudiolégica, o estudo nos
confirma que nado podemos deixar de atuar “no foco do paciente”, no qual
suas queixas coincidem com as alteragdes de voz, fala e degluticdo e o

impacto sobre a qualidade de vida.
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CONCLUSOES

Da analise funcional do sistema estomatognatico, voz, fala e

degluticdo podemos concluir que pacientes tratados por cancer de orofaringe

apresentam:

a)

Sistema estomatognatico com alteragdes de sensibilidade e mobilidade
em lingua, labios, palato mole, regides jugais e também da simetria de
face, labios e lingua;

Discreta alteragdo da qualidade vocal, porém com presenca de
alteracdo de inteligibilidade da fala e de erros articulatorios como de
golpe de glote e fricativas faringeas;

Degluticdo com alteragdo da fase oral e faringea caracterizando uma
disfagia discreta.

Da analise de qualidade de vida podemos concluir que pacientes

tratados por cancer de orofaringe apresentam:

a)

Boa qualidade de vida relacionada a voz avaliados por ambos os
questionarios VHI e QVV (versao portugués do V-RQOL). Pacientes
com tumores em loja amigdaliana, estadiamento “N” positivo e
tratamento combinado de cirurgia e radioterapia pds-operatoéria
demonstraram piores escores quando comparados aos pacientes com
tumores em palato mole, auséncia de linfonodos regionais e

radioterapia exclusiva;
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Impacto negativo da qualidade de vida relacionado a degluticdo
avaliada através do questionario SWAL-QOL, com baixos escores,
apesar de nao observar diferenca estatistica em todas as analises que
foram prejudicadas pelo numero da amostra. Os principais grupos com
pior escore de qualidade de vida para os dominios deglutigdo como um
fardo, duragdo da alimentagcao, sele¢cao do alimento, frequéncia dos
sintomas, medo e fungdo social foram os pacientes com tumor
avancado, estadiamento “N” positivo, presenca de ressecgao do palato
mole e auséncia de ressecg¢ao de base de lingua.

Da analise de correlacdo entre as avaliacbes do sistema

estomatognatico, voz, fala e degluticdo com os questionarios de qualidade de

vida relacionado a voz e a degluticdo, podemos concluir que pacientes

tratados por cancer de orofaringe apresentam:

a)

Correlagéo entre as alteragdes do sistema estomatognatico com
qualidade de vida relacionada a voz e a degluti¢cao;

Hipernasalidade e modificagao da inteligibilidade de fala com impacto
sobre a qualidade de vida relacionada a voz. E que a analise de
qualidade vocal com alteracdes discretas ndo apresentaram correlagao
com os questionarios de qualidade de vida em voz;

Auséncia de correlagao entre as alteragbes de degluticdo com a

qualidade de vida.
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SIPAR - Minigiério da Saude
Registro Numero:
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MINISTERIO DA SAUDE <Al
Conselho Nacional de Salde
Comisséic Nacional ds Etica em Pesquisa
CARTA N° 105§ CONEP/ICNSMS Brazilia, 13 de fevereiro de 2008

Senhor Coordenador,

Apds a analise do protosolo de pasquisa: “Andlise funcional, quaiidade de vida
reflacionade & degluticlo e limitagdo vocal de pacientes iritados por cdncer de
oroferinge”. Registro CONEP 12535, ds pesquisadora Anna Kannne Costa Bandeira,
depreendeu-se qua hao se trata de projelo da arsa tamatica espacial, mas sim do grupo
I, pois a proposta apresentada ja @ procedimento consagrado na literatura, fralando-se,
nessa caso, de um diagndstico situacional, o que ja representa uma conmibuicsic, sam,
contudo, caraclerizar-se como novo procedimento, _

Messe caso, 4 aprovagho ética & delegada ao Comitd de Etica em Pasguisa
da instituicBc, davendo saer saguido o procedimento para projeios do grupo il
conferma o fluxograma disponivel no site: hitp Niconselho saude.qoy.br @ no Manual
COperacional para CEP. :

Entretanto, a CONEF acha perinente dar connecimento &s seguinies
quesibes lavaniatas pelo relator:

1 O curriculo da pesguisadora ndo foi apresentade. Caberd au CEF sua analise
& luz da Res. CNS 196/08, V1. 4.

2. © presidente do CEP é o co-orientador do astudo Cem a linalldade da
isanclo de confltos de interesse, 2 CONEP iem orientado aos CEPs que
membros envolvidos diretamente com o estudo se abstenham de interferir nas
decisfes a ele inerentes,

Diante do exposto, esta comissfico deilbera por devolver o protocole em
questio, solicitands = esse Comit® gue acomparhe o aiendimento &8 guestdes
acima.

Atenclosamante,
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i Se i% Exacutiva da
COMISSAC NACIONAL DE ETICA ENM PESQLISA

Sr(a) Luiz Pavio Kowsisk/

Coordenador do Comith da fica am Pesquisas Varviaz —fale 145 _ CEP 7005840 Reasilin ' DF
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26- Retalho : (1) peitoral maior (2) ante-braquial (3) reto abdominal (4) platisma (5) lateral do brago.............ccc.c...... ]

27- Grau histolégico: (1) CEC | (2) CEC Il (3) CEC Il (4) CEC indif
28- Tamanho Anatomo-patologico : B PP P PP P PR PPPTO ]

29 Numero de linfonodos dissecados (ipsilateral)

30-Numero de linf. positivos (ipsilateral) (999 se néo esv.)

31-Ruptura capsular ipsilateral: (0) Nao (1) Sim (9) Ign
32- Numero de linfonodos dissec (contralateral) (999 SE NAO0 ESV.) ..ooviiiiiiiiiieieeieeee e I I

33-Numero de linf. positivos (contralateral) (999 se néo esv.)

34-Ruptura capsular contralateral: (0) NGO (1) SIM  (9) 1GN...ccuiiiiiiii e ]
35-Rxt (€ A (O IE=T= Y 1 = oI =4 ISP P TRUPP [
B LCR E  e= 1o Te3 o L PSP S U P PO PP ROPOPPRPPROINE /I



38- Quimioterapia:  (0) Ndo (1) neoadjuvante (2) adjuvante (3) concomitante ..................... I
39-Complicagbes cirdrgicas: (0) ndo (1)infecgéo (3) deiscéncia ferida...........cccoeveeieieniiiiienene I I
(4) necrose dos retalhos do local (5) necrose parcial do retalho da reconstrugao
(6) necrose total do retalho da reconstrugdo (6) ruptura de grandes vasos (7) fistula

(8) fistula quilosa  (9) outra complicagao local

40- Complicagdes sistémicas: (0) Ndo (1)BCP (2)AVC (3)IAM  (4)outra__ i I I
41-Diascomsonda:___ (0 se ndo usou/888 se ficou permanente..............cccerviiiiiiiiienicicieesie e I I
L D | - Y 1 (¢ (o T SO PR PPV STPPPRP S S S
L R =11 o 11T S OO U PP PP RPSPTOPPRON S S B
44- Dias com traqueo: (0 se ndo usou/888 se ficou permanente)...........cceevueeiiieiiiiiiiesie e I I
R - | - Y 1 (e [0 TSP STOUS PR UPRUSPPPRPP S R
TG =11 431 o Lo SR OPR USRI SR N B
47-Data da alta ROSPITAIAI: ........c.eiiiiii ettt
48-Data da FECOIMENCIA /| ettt ettt et et e e bt e e nbe e beenbeenbeenneeans [
49-LOCAI 08 FECOMENCIA: ... utietee ettt ettt ettt ettt b et a e et e ettt e bt e sae e et e e sae e e bt e s ate e et e naeesaneenneenaneenteees I
(0) Nao (1) Local (2) Linf cerv. ipsilateral (3) Linf. cerv. contralateral

50- Trat recorréncia: (0) N&o (1) Cir (2) RXT (3) QT .ouieeiiiiiieiii ettt sttt ]
51-Data do UItIMO SEQUIMENTO /] ettt et e b nees [
52- Status: (1)VivoSD  (2) VivoCD  (3)Moca (4) Morte (5) P. Vista......cccoiiiiiiiiiiiiieieee e [
Lo R D = = e (o I o] o] (o J PP OP P PPPRRPPPITN S N
54- Fonoterapia: (0) Nao (1) SIM e [
TSR B 1= 1 o1 o PSPPSR S S S
TG R CT 4 1113 T ST O PP U PR UPROPRRRPPTPPON S S
S7-NUMEIO B SESSOES: ....eeueiiutieitieetie ittt atee ettt ette ettt e sueeaateaaseeaabe e beeaabeesaeeaaeeeaseeeabeeaheeeaseeambeasseenseesmbeabeeenseesnneaseaanne ]

58-Final da fonoterapia: (1) Alta (2) dESISHIU....c.viiieiciie e ]
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CENTRO DE TRATAMENTO E PESQUISA D

HOSPITAL
DO CANCER

A. €. CAMARGO

ESTUDO DESCRITIVO TRANSVERSAL DA ANALISE FUNCIONAL E QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A VOZ
E A DEGLUTIGAO EM PACIENTES COM TUMOR EM OROFARINGE

Introducéo

Convidamos vocé a participar de um estudo que se pretende conhecer a visdo do paciente tratado por tumor
de orofaringe sobre a sua qualidade de vida relacionada a voz e a degluticdo e a correlagdo destes achados
com o desempenho funcional da voz e degluti¢do.

Por vezes a compreensdo da equipe médica e da area de saude sobre a qualidade de vida de seus pacientes nao
reflete a verdadeira impressao vivenciada pelos proprios pacientes.

O objetivo deste estudo é analisar o grau de alteragdo de maneira objetiva e subjetiva da voz e da degluticdo e
correlacionar com os achados da qualidade de vida relacionados a estes parametros apos o tratamento oncoldgico
para tumor da orofaringe (area retromolar, loja amigdaliana e palato mole) independente do tipo de tratamento
realizado (cirurgia, radioterapia e/ou quimioterapia).

A participacédo neste estudo é completamente voluntaria. Vocé tera tempo suficiente para decidir se quer participar ou
nao. Se decidir ndo participar, seu médico vai lhe oferecer o melhor tratamento disponivel.

Se concordar em participar deste estudo, o pesquisador (um fonoaudiélogo) pedira o seu consentimento por escrito.
Entéo, vocé sera convidado a preencher 2 questionarios que avaliarao a sua interpretacdo sobre a sua qualidade de
vida relacionada a voz e a degluti¢cdo e sera realizado uma avaliagédo funcional da voz e da degluti¢éo .

Aplicacéo dos Protocolos

Se vocé decidir participar do estudo, vocé recebera 2 questionarios sobre qualidade de vida: VHI avalia qualidade de
vida em voz, SWAL-QOL que avalia qualidade de vida em degluti¢gdo, todos constam de perguntas objetivas. Sera
também realizada a avaliagédo acustica da voz em equipamento especifico, avaliagéo clinica da mobilidade e tonicidade
dos érgaos fonoarticulatérios e avaliagdo da degluticao através da videofluoroscopia. A duragao estimada para a
aplicagao destes protocolos € de aproximadamente 60 minutos.

Beneficios e riscos potenciais do estudo

Os beneficios potenciais obtidos com este estudo incluem a possibilidade de aquisigdo de informagdes que poderao
proporcionar melhor conhecimento sobre os pacientes, podendo resultar em mudangas no planejamento terapéutico e
de reabilitagdo, visando melhora na qualidade de vida apds o tratamento oncoldgico de cancer de orofaringe. Sera
possivel conhecermos qual o impacto da alteragéo da voz e da degluticdo na sua qualidade de vida, para com isso
tentarmos minimiza-lo.

Este estudo também podera trazer beneficios futuros para outros pacientes com dificuldades de voz ou de degluticdo
ap6s o tratamento de cancer em area retromolar, loja amigdaliana ou palato mole.

Nao ha qualquer risco nas avaliagbes citada acima. Na avaliagédo videofluoroscépica, esta sera iniciada com a ingestao
de pequena quantidade de contraste (5ml) e, caso algum individuo apresente aspiragdo de alimentos para dentro dos
pulmdes, o exame sera interrompido. H4 uma vasta literatura respaldando a auséncia de riscos deste exame, quando
realizado com este procedimento. A videoflurosocopia expde o individuo a baixas doses de radiagéo (Costa, 2000).



Anexo 3 - Consentimento livre e esclarecido (pagina 2 /2)

Descontinuacédo do Estudo

Sua participagao neste estudo € completamente voluntaria e vocé é livre para descontinuar do estudo a qualquer
momento, sem que isto afete a qualidade do tratamento oferecido por seu médico. Vocé néo precisara dizer por que
deseja desligar-se do estudo, porém devera informar seu médico sua deciséo.

Registro dos Pacientes

Se vocé participar do estudo, seus registros precisarao ficar disponiveis para o Pesquisador, as autoridades
regulatérias e sanitarias pertinentes ou poderdo ser publicados com fins cientificos, porém sua identidade permanecera
confidencial.

Duvidas

Se qualquer problemas ou pergunta surgirem a respeito do estudo, quanto a seus direitos como participante de uma
pesquisa clinica ou a respeito de qualquer dano relacionado a pesquisa, vocé devera entrar em contato com :

Fg? Anna Karinne Costa Bandeira Tel. 3272-5123/ 5124

Se o pesquisador principal n&o fornecer as informacdes/esclarecimentos suficientes, por favor entre em contato com o
Coordenador do Comité de Etica do Hospital do Cancer — SP, pelo telefone 3272-5000, ramais 1113 ou 1117.

Por favor guarde estas informac8es para consulta futura.

FORMULARIO DE CONSENTIMENTO DO PACIENTE

Li e entendi este folheto de informagdes ao paciente e formulario de consentimento compostos de 2 paginas. Concordo
voluntariamente em participar do estudo acima. Entendo que mesmo apos ter assinado o formulario de consentimento,
posso deixar de participar do estudo a qualquer momento, sem dizer o motivo, e sem detrimento ao meu tratamento

presente ou futuro pelo médico.

Recebi uma cépia deste folheto de informagdes ao paciente e formulario de consentimento para levar comigo.

NOME POI EXEENSO: ....vovvevieeieiiiteie ettt sttt ettt st e s te st e s ebesbe st e s eseesaeseesesaessenseneanens

ASSINALUNA: ...ttt
INVESHGAAON: ...t (Nome)
................................................................................................................... (Assinatura)
Bibliografia

Costa, M.M.B.; Canevaro, L.V.; Azevedo, A.C.P. — Andlise dosimétrica do método videofluoroscépico aplicado ao
estudo da dindmica da deglutigdo. Radiol Bras, 33(6), 2000.



Anexo 4 - Avaliagao sistema estomatognatico

1. Extenséo da ressecgéo com envolvimento do palato mole (BROWN et al. 1997; SEIKALY et al. 2003):
(0)0 (1)25, (2)50, (3) 75 (4)100 ..eoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e eeeeeee e en e en e eeesnen e L
Mobilidade das estruturas remanescentes:

2. Labios : - protrusdo (0) ausente (1) reduzido discreto (2) reduzido moderado (3)reduzido severo

(A) BHEGUATO. ... en e n e ene s L
3. retracéo (0) ausente (1) reduzido discreto (2) reduzido moderado (3)reduzido severo
(G I Lo [=To [T Lo o T PSR T U RSP VSTPPP L
4. Lingua: protruséo: (0) ausente (1) reduzido discreto (2) reduzido moderado (3)reduzido severo
(4) BUEGUATO. ...ttt L
5. retracéo ( 0) ausente (1) reduzido discreto (2) reduzido moderado (3)reduzido severo

LT =Y LU= e o TR L
6. lateralizacdo (0) ausente (1) reduzido discreto (2) reduzido moderado (3)reduzido severo

(A) AAEGUATO. ... et n e L

7. Bochechas: - contragéo (sugar) (0) ausente (1) reduzido discreto (2) reduzido moderado

(3)reduzido SEVEro (4) AdEQUATO. ........c.c.eeeveeeeeeeceet et eee e ee e eee e esaesen et enes s senensns L]
8. expanséo (inflar) (0) ausente (1) reduzido discreto (2) reduzido moderado (3)reduzido severo
(B) BOEGUATO. ...ttt en et en e ee e e en et L
9. Palato mole: - sustentagdo (0) ausente (1) reduzido discreto (2) reduzido moderado
(3)redUZidO SEVEIO (4) AAEGUAOD. ...........veeeeeeeeeeee ettt er e L
10. movimentagao antero-posterior (0) ausente (1) reduzido discreto (2) reduzido moderado
(3)reduzido SEVEr0 (4) AAEQUAAOD. ...........cv.eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeee s ese e eeesne e enes s an e eeeneeneneen L
11. Mandibula: - abertura (0) ausente (1) reduzido leve (2) reduzido moderado

(3) reduzido SEVEr0 (4) AdEQUAD .......c.cvvecvveereeeceeeeeeeeeeeseeeeseees s eesaeeee s senesseassenesaesenessenneesans L

Sensibilidade das estruturas remanescentes:

12. Labios: - superior (0) ausente (1) reduzido discreto (2) reduzido moderado (3)reduzido severo

(B) AAEGUATO. ... e en e en s L
13. inferior (0) ausente (1) reduzido discreto (2) reduzido moderado (3)reduzido severo

(G I Lo [=To [T Lo o TSSOSO PO PR PSTPPP L
14. Lingua: - ponta (0) ausente (1) reduzido discreto (2) reduzido moderado (3)reduzido severo

(4) BOEGUATO. ...ttt L
15. dorso (0) ausente (1) reduzido discreto (2) reduzido moderado (3)reduzido severo

(A) AUEGUATO. ...t n e en e en et enee st L
15. base posterior (0) ausente (1) reduzido discreto (2) reduzido moderado (3)reduzido severo

(B) AAEGUATO. ... e n e en e en e L
16. Bochechas: - direita (0) ausente (1) reduzido discreto (2) reduzido moderado (3)reduzido severo
(4) AAEQUATO. ...ttt ettt ettt he bbbttt reenene e L
17. esquerda (inflar) (0) ausente (1) reduzido discreto (2) reduzido moderado (3)reduzido severo

(4) BUEGUATO. ...ttt L
18. Palato mole: - direito (1/2) (0) ausente (1) reduzido discreto (2) reduzido moderado (3)reduzido severo
L Te LYo 10T e o OO OO L
19. esquerdo (1/2) (0) ausente (1) reduzido discreto (2) reduzido moderado (3)reduzido severo

(A) AUEGUATO. ...t ee et en e en e L
20. Simetria de Face  (0) QUSENtE (1) PIESENLE .....c.cvvevveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseseeeesee s s eeeseene s enessas L
21. Simetria de Lingua  (0) QUSENLE (1) PrESENLE. ........c.vivieeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees e ssee s L
22. Simetria de Labios (0) @uSente (1) PreSENTE...........c.cueveeeveeeeereeeeeeeeeeeseseeseeeeies s eesenee s L
23. Simetria de Bochecha (0) QUSENte (1) PrESENTE ..........coeoveeveeveeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeeeseeeeerseessee e L

24. Reflexo de Gag  (0) QUSENLE (1) PrESENLE........vveeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees st eeees e es s saneneas L]



Anexo 5 - Avaliacao da voz : perceptivo-auditiva e acustica

Escala GRBASI

® N o o A~ DN =

G - grau da disfonia (0)ausente (1)discreto (2)moderado (3) severo
R - rugoridade (O)ausente (1)discreto (2)moderado (3) severo
B- soprosidade (0)ausente (1)discreto (2)moderado (3) severo

A- astenia A (O)ausente (1)discreto (2)moderado (3) severo
S-tensédo (O)ausente (1)discreto (2)moderado (3) severo

| - instabilidade (0O)ausente (1)discreto (2)moderado (3) severo

Hipernasalidade _(0)ausente (1)discreto (2)moderado (3) severo

Inabilidade vocal

9.

10.
1.
12.
13.
14.

Naturalidade: (0) adequada (1) alteragao discreta (2) alteragdo moderada (3) alteragéo severa
Aceitabilidade: (0) adequada (1) alteragéo discreta (2) alteragdo moderada (3) alteragdo severa
Agradabilidade: (0) adequada (1) alteragéo discreta (2) alteracdo moderada (3) alteragéo severa
Julgamento Geral da Qualidade Vocal: (0) bom (1)discreto (2)moderado (3)ruim

Julgamento Geral da Inteligibilidade Vocal: (0)bom (2)discreto (3)moderado (4)ruim

Julgamento Final da Comunicagéo: (0)bom (1)discreto (2) moderado (3) ruim

Andlise Acustica

15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.

Frequéncia fundamental (f0):__ (Hz)
STD: (Hz)
Jitt: (%)
PPQ: (%)
VFO: (%)
Shim: (%)
APQ: (%)
VAm: (%)
NHR:_
VTI:

DVB: (%)
DSH: (%)
DUV: (%)

CCCCCLL

CCCCCL



Anexo 6 - Avaliacao de fala

ol

o

10.

11.

12.

pitch: (0) adequado (1) grave (2) agudo

loudness: (0)adequada (1)fraca (2) forte

ressonancia: (0)equilibrada (1) laringofaringea discreta (2)laringofaringea moderada

(3)laringofaringea severa (4)faringea discreta (5) faringea moderada (6) faringea severa (7) hipernasal
discreta (8) hipernasal moderada (9) hipernasal severa

Articulacdo: (0) adequada (1)alteracéo discreta (2)alteragdo moderada (3) alteragdo severa

Modulagéo da fala: (0) adequada (1)alteragdo discreta (2)alteragdo moderada (3) alteragao severa

Fluéncia: (0) adequada (1)alteragéo discreta (2)alteragdo moderada (3) alteragédo severa

CPFA: (0) adequada (1)alteragdo discreta (2)alteragdo moderada (3) alteracédo severa

Inteligibilidade Alteracéo: (0) adequada (1)alteracéo discreta (2)alteragdo moderada (3) alteragdo severa
Nivel Inteligibilidade: (0) inteligivel (1) inteligivel parcialmente (2) inteligivel com atengéo (3) ininteligivel

Erros articulatérios (0)Ausente (1) golpe de glote (2) fricativos nasais (3) redugao presséao oral fricativos (4)
redugdo pressao oral plosivos (5)distor¢éo dos fricativos (6) distorgao plosivos (7) omissao fricativos (8)

omissao plosivos (9) escape nasal

Porcentagem de palavras corretas %



Anexo 7 - Avaliagao de degluticao

Liquido

1. Ejecédo do bolo (0)adequada (1) alterada

2. Estase oral (0) ausente (1) presente disc (2)mod (3) sev

3. Contato lingua-palato (0)adequada (1)reduzido disc (2)mod (3) sev

4. Movimento AP lingua (0)adequada (1)reduzido disc (2)mod (3) sev

5. Tempo transito oral (0)adequado (1)aumentado disc (2)mod (3) sev

6. Inicio fase faringea  (0) pilares (1) base Ig, (2) valécula, (3)pregas ariepigloticas, (4) aritenoides, (5) SP
(6) esfincter esofagico superior

6. Penetragédo nasal (0) ausente (1) presente disc (2)mod (3) sev

7. Contato Base Ig x faringe (0)normal (1) reduzido disc (2)mod (3) sev

8. Elevagéo laringea (0) normal (1) reduzida disc (2)mod (3) sev

9. Estase orofaringe (0) ausente (1) presente disc (2)mod (3) sev

10. Estase hipof. (0) ausente (1) presente disc (2)mod (3) sev

11. Escala penet/aspiragdo nivel (1) ndo entra via aérea (2) penetracdo acima ppvv
(1) penetragao acima ppvv com residuo (4) penetragéo atinge ppvv (5) penetragéo atinge ppvv com residuo (6)

aspiragao (7) aspiragdo com residuo (8) aspiragéo silente

Liquido Pastoso

12. Ejecéo do bolo (0)adequada (1) alterada

13. Estase oral (0) ausente (1) presente disc (2)mod (3) sev
14. Contato lingua-palato (0)adequada (1)reduzido disc (2)mod (3) sev
15. Movimento AP lingua (O)adequada (1)reduzido disc (2)mod (3) sev
16. Tempo transito oral (0)adequado (1)aumentado disc (2)mod (3) sev

17. Inicio fase faringea
(0) pilares (1) base Ig, (2) valécula, (3)pregas ariepigloticas, (4) aritenoides, (5) SP (6) esfincter

esofagico superior

18. Penetragdo nasal (0) ausente (1) presente disc (2)mod (3) sev
19. Contato Base Ig x faringe (0) normal (1) reduzido disc (2)mod (3) sev

20. Elevagéo laringea (0) normal (1) reduzida disc (2)mod (3) sev
21. Estase orofaringe (0) ausente (1) presente disc (2)mod (3) sev
22. Estase hipof. (0) ausente (1) presente disc (2)mod (3) sev

23. Escala penet/aspiragao nivel (1) ndo entra via aérea (2) penetragdo acima ppvv
(2) penetragao acima ppvv com residuo (4) penetragéo atinge ppvv (5) penetragéo atinge ppvv com residuo (6)

aspiragao (7) aspiragdo com residuo (8) aspiragéo silente

Pastoso — Consenso

24. Ejegéo do bolo (0)adequada (1) alterada

25. Estase oral (0) ausente (1) presente disc (2)mod (3) sev
26. Contato lingua-palato (0)adequada (1)reduzido disc (2)mod (3) sev
27. Movimento AP lingua (0)adequada (1)reduzido disc (2)mod (3) sev
28. Tempo transito oral (0)adequado (1)aumentado disc (2)mod (3) sev

29. Inicio fase faringea
(1) pilares (1) base Ig, (2) valécula, (3)pregas ariepigloticas, (4) aritenoides, (5) SP (6) esfincter

esofagico superior

30. Penetragdo nasal (0) ausente (1) presente disc (2)mod (3) sev
31. Contato Base Ig x faringe (0) normal (1) reduzido disc (2)mod (3) sev
32. Elevagao laringea (0) normal (1) reduzida disc (2)mod (3) sev
33. Estase orofaringe (0) ausente (1) presente disc (2)mod (3) sev

34. Estase hipof. (0) ausente (1) presente disc (2)mod (3) sev



35. Escala penet/aspiragéo nivel (1) ndo entra via aérea (2) penetragdo acima ppvv

penetragao acima ppvv com residuo (4) penetragéo atinge ppvv (5) penetragao atinge ppvv com residuo (6) aspiragéo
(7) aspiragao com residuo (8) aspiragao silente

36. Fase oral (0) normal (1) alterada

37. Fase faringea (0) normal (1) alterada

38. Severidade da Disfagia. (1) disfagia severa (2) disfagia moderada severa (3) disfagia moderada (4) disfagia
discreta moderada (5) disfagia discreta (6) degluticdo funcional (7) degluticdo normal

39. Dieta via oral (0) normal (1) modificada

40. Queixa de degluticdo (0) ndo (1) sim



Anexo 8 - Questionario VHI (VOICE HANDICAP INDEX): indice de Desvantagem
Vocal (JACOBSON et al. 1997)

1. .Profissional da voz: ( 0 )Nao (1)Sim

2 . Profissional da Musica: ( 0 )N&o (1) Sim

3. Eu necessito ativamente da minha voz primeiramente para:

(1) minha profisséo ( qual: )

(2) atividades fora do trabalho ( comunidade, organizagées, clubes,...)
(3) conversacéao diaria

3. -Eu necessito ativamente da minha voz para o canto, por ser

(1) minha profissao (cantor - primeiramente, estudante da area de voz)

(2) atividades fora do meu trabalho ( coral, cantor de banda — membro secundario)
(3) nenhuma das acima. Eu nédo canto.

4. - Eu classifico (em numeros) a minha voz como atividade de fala da seguinte forma (coloque um circulo):

1 2 - conversador Quieto
3 4 5 > Conversador moderado
6 7 - Extremamente Conversador

Instrucbes: Este questionario tem sido utilizado para as pessoas que descrevem as suas vozes e as repercussdes dela
em suas vidas. Circule o nimero que vocé tem experimentado com mais freqiiéncia.
0=Nunca 1=QuaseNunca 2= Algumas Vezes 3=Quase Sempre 4=Sempre

(VHIF)

1. Minha voz faz com que eu tenha dificuldade de ser entendido.0 1 2 3 4

2. As pessoas tém dificuldade de me entender em lugares barulhentos.0 1 2 3 4

3. Minha familia tem dificuldade em ouvir-me quando eu falo com eles de um lado para outro na minha casa.
01234

4. .Eu uso pouco o telefone em relagdo ao que eu gostariade usar. 01 2 3 4

5. Eu tento evitar grupos de pessoas por causa da minhavoz. 0 1 2 3 4)

6. Eu nao falo com amigos, vizinhos e parentes muito freqlientemente por causa da minhavoz. 0 1 2 3 4

7. As pessoas pedem para eu repetir o que falei quando estao conversando comigo pessoalmente. 0 1 2 3 4

8. As dificuldade da minha voz restringem a minha vida social e pessoal. 01 2 3 4

9. Eu me mantenho fora dos bate-papos por causa da minhavoz. 0 1 2 3 4

10. O problema da minha voz altera o0 meu rendimento salarial. 0 1 2 3 4

(VHIP)

1. Falta-me ar quando eufalo. 0 1 2 34

2. O som da minha voz varia duranteodia. 0 1 2 3 4

3. As pessoas falam “O que ha de errado comasuavoz?” 0 1 2 3
4. O som da minha voz é asperoeseco. 0 1 2 3 4

5. Eu sinto que eu tenho que forgar para sair minhavoz. 0 1 2 3 4
6. .A clareza da minha voz é imprevisivel. 0 1 2 3 4

7. Eu tento mudar minha voz para um som diferente. 0 1 2 3 4

8. Eu me esfor¢o muito parafalar. 0 1 2 3 4

9. Minha voz é pioranoite. 01 2 3 4

10. Minha voz desaparece na metade da conversa. 0 1 2 3 4

(VHIE)

. Eu fico tenso quando estou falando com outras pessoas por causa da minhavoz. 01234
. As pessoas parecem ficar irritadas por causa da minhavoz. 0 1 2 3 4

. Eu acho que algumas pessoas ndo entendem o problema da minhavoz. 01 2 3 4
. Minha voz me perturba. 0 1 2 3 4

. Eu sou um pouco extrovertido em razdo do meu problema vocal. 0 1 2 3 4

. Minha voz me faz incapacitado. 0 1 2 3 4

. Eu me sinto aborrecido quando as pessoas me pedem pararepetir. 0 1 2 3 4

. Eu fico envergonhado quando as pessoas falam para eu repetir. 0 1 2 3 4

. Minha voz faz com que eu me sinta incompetente. 0 1 2 3 4

0. Eu me sinto humilhado em razéo do meu problemavocal. 0 1 2 3 4

2 OCONOOAPRrWN =



Anexo 9 - Questionario de Qualidade de Vida em Voz - QVV (verséo portugués
do V-RQOL - Voice-Related Quality of Life — HOGIKYAN e SETHURAMAN
(1999) e validado para o portugués por GASPARINE (2005)

A -.Circule como vocé avalia sua voz:
(1) Excelente (2) Muito boa (3)Boa (4) Razoavel (5) Ruim

Para responder ao questionario, considere tanto a severidade do problema, como sua freqiiéncia de
aparecimento, avaliando cada item abaixo de acordo o tamanho do problema que vocé tem. A escala que vocé ira
utilizar é a seguinte:
1=né&o é um problema 2 =¢é um problema pequeno 3 =¢é um problema moderado/médio
4 = é um grande problema 5 =é um problema muito grande

Por causa de minha voz, O quanto isto € um problema?

1. Tenho dificuldades em falar forte (alto) 1 2 3 4 5
ou ser ouvido em lugares barulhentos.

2. O ar acaba rapido e preciso respirar 1 2 3 4 5
muitas vezes enquanto eu falo.

3. As vezes, quando comeco a falar ndo sei como 1 2 3 4
minha voz vai sair.

4.  As vezes, fico ansioso ou frustrado (por causa 1 2 3 4 5
da minha voz).

5. As vezes, fico deprimido (por causa 1 2 3 4 5
da minha voz).

6. Tenho dificuldades em falar ao telefone (por causa 1 2 3 4 5
da minha voz).

7. Tenho problemas no meu trabalho ou para 1 2 3 4 5
desenvolver minha profisséo (por causa da
minha voz).

8. Evito sair socialmente (por causa da minha 1 2 3 4 5
voz).

9. Tenho que repetir o que falo para ser 1 2 3 4

compreendido.

10. Tenho me tornado menos expansivo (por causa 1 2 3 4 5
da minha voz).

Auto- Avaliagao do Paciente ou Analise Perceptiva do Paciente

11. Como vocé julga a sua voz ?
NOrMal(1) RUIM(2) PESSIMA(3)........eveeeeeeeeeieeseeeeeeeeeseeeere e seeeeseeseeeseseeee s sese e ee s sees s ese e senesnneas L
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CENTRO DE TRATAMENTO E PESQUISA

HOSPITAL
DO CANCER

Qualidade de Vida em Disfagia (SWAL- QOL)

Nome: Data:

Instrucdes para Completar os Estudos da Qualidade de Vida em Disfagia
MCHORNEY et al. 2002

Esse questionario foi feito para saber como seu problema de degluticdo tem afetado sua qualidade de vida no dia - a -
dia.

Por favor, tenha atengéo para ler e responder cada questdo. Algumas questdes podem parecer iguais as outras, mas
cada uma é diferente.

Exemplo de como as questdes irdo estar neste protocolo.

1- No ultimo més quantas vezes vocé sentiu os sintomas abaixo:

Sempre Muitas vezes Algumas vezes Um Pouco Nunca

Sentiu-se fraco 1 2 3 4 5

NOTA IMPORTANTE: Entendemos que vocé pode ter varios problemas fisicos. Algumas vezes é dificil separa-los das
dificuldades de degluticdo, mas esperamos que vocé dé o seu melhor para se concentrar somente nas dificuldades de
degluticdo. Obrigada pelo seu esforgco em completar este questionario.

SWAL-QOL
1- Abaixo estdo algumas questdes gerais que podem ser mencionadas pelas pessoas com disturbios de
degluticdo. No ultimo més, o quanto as questdes a seguir tem sido verdadeiras para vocé?
(circular um numero em cada linha)

Sempre Muitas vezes Algumas vezes Um pouco Nunca

Lidar com meu |1 2 3 4 5
problema de
degluticdo é muito
dificil.

Meu problema de | 1 2 3 4 5
degluticdto é a
maior perturbacao
de minha vida.
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2-  Abaixo estdo alguns aspectos da alimentagdo do dia-a-dia relatados pelos pacientes com disturbios de
degluticdo. No ultimo més, o quanto essas questdes tem sido verdadeiras para vocé?
(circular um numero em cada linha)

Sempre Muitas vezes Algumas vezes Um pouco Nunca

Na maioria dos 1 2 3 4 5
dias, sinto que
tanto faz se
Como ou néo

N
N
w
AN
[6)]

Levo mais tempo
para comer do
que outras
pessoas.

-
N
w
N
(¢)]

Estou raramente
com fome.

Levo muito 1 2 3 4 5
tempo para
comer minha
refeicdo.

Alimento-me 1 2 3 4 5
sem sentir prazer

3- Abaixo estdo alguns problemas fisicos que as pessoas com disturbios de degluticdo podem apresentar. No
ultimo més, qual a periodicidade que apresentou cada um destes problemas como resultado do seu
problema de degluticdo? (circular um numero em cada linha)

Frequentemente Algumas Dificilmente Nunca

Sempre vezes
Tosse 1 2 3 4 5
Engasgo quando me 1 2 3 4 5
alimento
Engasgo com liquidos 1 2 3 4 5
Apresento saliva grossa ou | 1 2 3 4 5
secrecao
Vomito 1 2 3 4 5
Enjéo 1 2 3 4 5
Dificuldades na mastigacéo | 1 2 3 4 5
Excesso de saliva ou 1 2 3 4 5
secrecao
Pigarros 1 2 3 4 5
A comida para na garganta | 1 2 3 4 5
A comida para na boca 1 2 3 4 5
Bebida ou comida 1 2 3 4 5
escorrem da boca
Bebida ou comida saem 1 2 3 4 5
pelo nariz
Tosse para retirar o liquido | 1 2 3 4 5
ou a comida para fora da
boca quando estes estao
parados
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4- Responda algumas perguntas sobre como os problemas de degluticdo tém afetado sua alimentagdo no
ultimo més. (circular um numero em cada linha)

Concordo Concordo Nao sei Discordo Discordo
totalmente parcialmente parcialmente totalmente
Saber o que posso ou 1 2 3 4 5

nao posso comer é um
problema para mim

E dificil de achar 1 2 3 4 5
alimentos que posso e
gosto de comer

5-  No ultimo més, qual a frequiéncia que as afirmativas abaixo sobre a comunicagao aplicam-se a vocé devido a
seu problema de degluticdo? (circular um nimero em cada linha)

Todas as Maior parte das | Algumas vezes Poucas vezes Nenhuma vez
vezes vezes

As pessoas tém 1 2 3 4 5

dificuldade em me

entender

Tem sido dificil me 1 2 3 4 5

comunicar

claramente

6-  Abaixo estdo algumas preocupagdes que as pessoas com problema de degluticdo as vezes mencionam. No
ultimo més, qual a periodicidade que apresentou cada uma dessas preocupagdes?
(circular um nimero em cada linha)

Sempre | Frequentemente | Algumas vezes | Dificiimente Nunca
Tenho medo de 1 2 3 4 5
engasgar quando me
alimento
Preocupo — me em ter 1 2 3 4 5
pneumonia
Tenho medo de me 1 2 3 4 5
engasgar com liquidos
saber quando vou 1 2 3 4 5
engasgar é muito dificil

7- No ultimo més, quanto as afirmativas a seguir tém sido verdadeiras devido ao seu problema de degluticao?
(circular um nimero em cada linha)

Quase sempre Muitas vezes Algumas vezes Um pouco Nunca

Meu problema de 1 2 3 4 5
degluticdo me
deprime

Ter que tomar muito 1 2 3 4 5
cuidado quando bebo
ou como me aborrece

Tenho estado 1 2 3 4 5
desanimado com meu
problema de
degluticéo

Meu problema de 1 2 3 4 5
degluticdo me frustra

-
N
w
N
(¢)]

Fico impaciente em
lidar com meu
problema de
degluticéo
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8-

Pense em sua vida social no ultimo més. Como poderia concordar ou discordar das afirmativas a se :
(circular um numero em cada linha)

Discordo
totalmente

Discordo
parcialmente

Concordo Nao sei

parcialmente

Concordo
totalmente

Deixo de sair para comer
devido ao meu problema
de degluticdo

1

2

4

5

Meu problema de
degluticéo torna dificil ter
uma vida social.

Meu trabalho ou minhas
atividades de lazer
mudaram pelo problema
de degluticao

Programas sociais e
férias nao me satisfazem
devido ao problema de
degluticdo

Meu papel com familia e
amigos tém mudado
devido ao problema de
degluticdo

9- No ultimo més, quantas vezes vocé sentiu algum desses sintomas fisicos? (circular um ndmero em cada

linha)
Sempre Muitas vezes | Algumas vezes Um Pouco Nunca
2 3 4 5

Sente-se fraco?

Tem problema para 2 3 4 5

dormir?

Sente-se cansado? 2 3 4 5

Dorme a noite toda? 2 3 4 5

Sente-se exausto? 2 3 4 5

10- Hoje, voceé recebe algum tipo de alimento (comida ou liquido) por sonda? (1)Nao (2) Sim

11- Circule a letra da descrigdo abaixo que melhor descreve a consisténcia ou textura da comida que vocé vem
se alimentando mais frequente nesta ultima semana.

A- Circule esta se vocé esta se alimentando com uma dieta normal, com uma variedade de alimentos, incluindo
alimentos mais dificeis de mastigar como carne, cenoura, pao, salada e pipoca .

B- Circule esta se vocé esta comendo alimentos macios, faceis de mastigar como cozidos, frutas em conserva,
legumes cozidos e sopas cremosas.

C- Circule esta se vocé esta comendo alimentos mais pastosos, passados no liquidificador ou processador.

D- Circule esta se a maior parte de sua alimentagéo tem sido via sonda, porém algumas vezes toma sorvete,
pudim , puré de macga e outras comidas prazerosas.

E- Circule esta caso toda sua alimentagéo seja pela sonda.

12- Circule a letra da descrigdo abaixo que melhor descreve a consisténcia dos liquidos que tem ingerido na
ultima semana.

A- Circule esta se vocé ingere liquidos como agua, leite, cha, suco e cafeé.

B- Circule esta se vocé ingere liquidos um pouco mais espessos como suco de tomate ou iorgute. Este tipo de
liquido goteja lentamente da colher quando vocé a vira para baixo.

C- Circule esta se vocé ingere liquidos moderadamente espessos, como vitamina grossa. Este tipo de liquido é
dificil de sugar pelo canudo ou goteja da colher lentamente, gota a gota, quando a colher ¢ inclinada, como
se fosse mel.

D- Circule esta se vocé ingere liquidos bem engrossados, como o pudim. Este tipo de alimento fica na colher
quando ela é virada.

E- Circule esta se vocé néo ingere liquidos pela boca.
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13 .Vocé diria que sua saude é:

(1) Ruim (2) Satisfatéria  (3) Boa (4) Muito Boa  (5) Excelente

Questdes gerais sobre vocé

Quando é seu aniversario? / / Qual é asuaidade?

Seu sexo: (1) Masculino (2) Feminino
Qual é suaraga ou grupo étnico?
(1) Branca (2) Negra (3) Amarela (4)lgnorada
Qual a sua graduag@o? (0) analfabeto (1)1°grau completo (2)1°grau incompleto
(3)2° grau completo (4) 2°grau incompleto (5) 3°grau completo
Qual seu estado civil? (1) Nunca casou (2) Casado (3) Divorciado
(4) Separado (5) Viuvo
Alguém te ajudou responder essas questdes?

(1)Nao, respondi sozinho
(2) Sim, alguém me ajudou responder

Como alguém te ajudou a responder essas questdes?
(1)Leu as questdes e/ou escreveu as respostas que vocé deu
(2)Respondeu as questdes para vocé

(3)Foi ajudado de outra forma

Comentarios:
Vocé tem algum comentario sobre esse questionario? Agradecemos os comentarios gerais ou sobre perguntas
especificas, especialmente se tiver alguma que nao ficou clara ou confusa para vocé.

Obrigada por completar o estudo dos cuidados com a deglutigao!

Auto- Avaliagao do Paciente ou Analise Perceptiva do Paciente

12. Como vocé julga a sua degluticao ?
NOrMal(1) RUIM(2) PESSIMA(3)....e.euveieeeieeeereseeeieeseeseeesese e seeeeseeseesseseeeeseeseseeeeessenesnesees s eenesneseseenessneas L



Anexo 11 - Correlagdes entre os dominios e o escore final do VHI (JACOBSON et al. 1997) com as caracteristicas de tratamento
(forma de tratamento, cirurgia ampliada para base de lingua, ressecc¢ao de palato mole, reconstrugdo) referentes aos pacientes
elegiveis.

Forma de Tratamento Cir. Ampliada para Base de Lingua Resseccédo de Palato Mole Reconstrugéo
Variavel Categoria ""Ryt/QT  Cirurgia+ Nao Sim Nao Sim Nao Sim
Rxt p p p p
(n=5) (n=15) (n=13) (n=7) (n=5) (n=10) (n=5) (n=10)

Funcional Média+dp 14+ 3,1  67+71 0,066 3,8+ 6,1 8,1+ 7,4 0,157 745,4 6,581 0513 28+18  86+80 0206
Fisico Média + dp 0+ 0 48+ 65 0025 2,5+ 6,0 5,6+ 5,8 0,157 4+ 57 52+7,1 0953 22+20 61+76 0679
Emocional  mgdia + dp 0+0 3,1+4,8 0142 1,5+ 3,4 4457 0,485 2,6+ 4,8 3451 0679 4147 42+55 0513
Escore Final  \iediatdp 1,431  146x180 0025 78:151 17,7+18,5 0183 136:156 151x199 089  6r49  189i208 0440

Legenda: Rxt: radioterapia; QT: quimioterapiao; .Min - max. : minimo — maximo; dp:desvio padréo; Valor de p obtido pelo teste U Mann-Whitney



Anexo 12- Correlagdes entre os dominios e o escore final do VHI (JACOBSON
et al. 1997) com as caracteristicas de tratamento (intervalo pds-tratamento e
fonoterapia) referentes aos pacientes elegiveis.

Intervalo pés-tratamento Fonoterapia
Variavel Categoria - -
< 6 anos > 6 anos = Nao Sim
(n=11) (n=9) (n=13) (n=-7) P

Funcional Média + dp 42+5/1 6,8+8,4 0,533 49+7,0 6,1+6,5 0,438
Fisico Média + dp 25+45 49+74 0,291 41+68 27+43 1,000
Emocional Média+dp 17 +3,5 3,1+54 0,448 2,1+4,3 2,7+4,8 0,577
Escore Final Média+dp  84x127  148x207 O41% 4114179 116 x154 0373

Legenda: dp:desvio padréao.



Anexo 13 - Correlagdes entre os dominios e o escore final do QVV versao portugués V-RQOL (Hogikian e Sethuraman
1999) com as caracteristicas do tratamento (forma de tratamento, cirurgia ampliada para base de lingua, ressecgao de
palato mole, reconstrucao) referentes aos pacientes elegiveis.

Forma de Tratamento

Cir. Ampliada para Base de Lingua Resseccéo de Palato Mole Reconstrugéo
Variavel Categoria — Rxt/QT  Cirurgia + Rxt N&o Sim N&o Sim N&o Sim
p p p p
(N=5) (N=15) (N=13) (N=7) (N=5) (N=10) (N= 5) (N=10)
Fisico Média+dp 983+37  87,8+162 0,142  949+93 82,1+ 19,9 0,115 86,790 883+19,3 0440 97,537 829+180 0,129
Sécio-Emocional  Média+dp 98,7+ 2,8 95,4+ 9,9 0612  98,1+3,9 92,9+ 13,7 0485 987+28 937+11,8 0513 975:56 944+115 0,679
Escore Geral Média+dp 985+33  90,8+13,1 0119  951+62 86,4+ 17,2 0135  915+57 905+158 0994 975125 875+150 0,206

Legenda: Min - max. : minimo — maximo; dp:desvio padrao; Valor de p obtido pelo teste U Mann-Whitney



Anexo 14 - Correlagbes entre os dominios e o escore final do QVV versao portugués V-RQOL (Hogikian e Sethuraman
1999) com as caracteristicas do tratamento (intervalo pds-tratamento e fonoterapia) referentes aos pacientes elegiveis.

Intervalo pés-tratamento Fonoterapia
Variavel Categoria
< 6 anos > 6 anos Nao Sim
(n=11) (n=9) P (n=13) (n=7) P
Fisico Média + dp 93,5+8,8 86,6 + 19,8 0,464 93,3+9,7 85,1+ 21,4 0,471
Sécio-Emocional Média + dp 97,2+43 951+12,4 0,064 98,1+ 3,0 92,9 +14,2 0,768
Escore Geral Média + dp 95+5,9 90 +16,5 0,780 95,2 +6,9 88,2 +17,7 0,338

Legenda: dp:desvio padréo.



Anexo 15 - Correlagdes entre os dominios e o escore final do SWAL-QOL (McHORNEY et al. 2002) com as caracteristicas clinicas
(faixa etaria, local do tumor, estadiamento T e linfonodo regional) referentes aos pacientes elegiveis.

Faixa Etaria Local do Tumor Estadiamento Linfonodo Regional
Variavel Categoria <60 anos >60 anos Loja Palato Precoce Avangado Ausente Presente
Amigdaliana Mole
p P p p
(N=9) (N=11) (N=14) (N=6) (N=7) (N=13) (N=12) (N=8)

Medo Médiatdp 79,2+£27,2 80,1+ 20,3 0,882 76,4+ 31,1 92,5+ 14,0 0,312 82,1£22,6 78,4+ 24,0 0,757 84,4+ 21,4 72,66+24,98 0,270

Saude Médiat+dp 81,1+ 23,3 81,4+ 32,1 0,766 76,4+ 31,1 92,5+ 14,0 0,207 84,3+ 37,5 79,6+ 22,7 0,183 79,6+ 31,5 83,7+ 22,8 0,970
Mental

Funcdo  Mgdia+dp 87,8+19,9  85+240 0710 83,9+225  917+204 035  9o8+189  827+230 0211 9214204 775+219 0135
social

Sono Média+dp 86,1+33,3 784+336 0603 56,5+36,7  91,7+204 0457 7144393  875+289 039 9371155  e4,1+440 0197

Fadiga  \iedia+dp 935+116  894+167  0:696 91,1415,1 9174139 0904 g93:184  923+125 9817 go3iq48  gopr146 0624

Legenda: dp: desvio padrao; Valor de p obtido pelo teste U Mann-Whitney



Anexo 16 - Correlagdes entre os dominios e o escore final do SWAL-QOL (McHORNEY et al. 2002) com as caracteristicas do
tratamento (intervalo pds-tratamento e fonoterapia) referentes aos pacientes elegiveis.

Intervalo poés-tratamento Fonoterapia
Variavel Categoria
< 6 anos > 6 anos Nao Sim
(n=11) (n=9) P (n=13) (n=7) P

Fardo Média + dp 751+312 76,4 £37,7 0,576 67,4 +384 91,1+11,9 0,226
Desejo de se alimentar Média + dp 65,1 +39,0 66,7 £37,3 0,936 67,9 36,3 61,9 £41,6 0,770
Durag&o da Alimentacéo Média + dp 39,8+ 43,6 23,6 76,4 + 37,7 0,403 30,76 + 38,7 35,7 +455 0,896
Frequiéncia dos Sintomas Média + dp 70,4 +16,3 96,4 + 17,9 0,704 69,4 V 17,7 712+ 156 0,968
Selegéo do alimento Média + dp 70,4+ 43,0 66,7 + 43,3 0.796 69,2 +43,5 67,8 + 42,6 0928
Comunicagdo Média + dp 90,9 + 16,8 82 +258 0,395 92,3 + 21,4 76,8 + 18,2 0,025

Legenda: dp:desvio padrdo. Legenda: Valor de p obtido pelo teste U de Mann-Whitney



Anexo 17 - Correlagdes entre os dominios e o escore final do SWAL-QOL (McHORNEY et al. 2002) com as caracteristicas do
tratamento (intervalo pds-tratamento e fonoterapia) referentes aos pacientes elegiveis.

Intervalo pés tratamento

Fonoterapia

Variavel Categoria :
< 6 anos > 6 anos p Nao Sim p
(n=13) (n=7)

Medo Média + dp 83,6 + 15,9 75,1+£29,9 0,752 82,8 £25,2 74,3 +18,7 0,202
Satde Mental Média + dp 78,6 £32,2 84,4 +225 0,905 75,4 + 38,2 92,1+12,9 0,226
Fungéo social Média + dp 83,6 £ 23,8 89,4 £ 19,7 0,547 88,1+ 21,4 82,8 £ 23,6 0,547

Sono Média + dp 71,6 + 39,5 94,4 + 16,7 0,111 77,9+ 38,2 89,3 + 19,7 0,111

Fadiga Média + dp 88,7 + 18,3 94.4+7,3 0,931 89,8+ 15,6 94,1+ 12,3 0,931

Legenda: dp:desvio padrao ; Valor de p obtido pelo teste U de Mann-Whitney

Legenda:
dp:desvio
padréo.



Anexo 18 — Correlagdes entre a avaliacdo da mobilidade dos 6rgéos fonoarticulatérios com os dominios do SWAL-QOL (McHORNEY et al.
2002) referentes aos pacientes elegiveis.

Variavel Categoria Fardo Desejo de Duragéo Frequéncia de Selegao de Comunicagéo
se alimentagao sintomas Alimento
alimentar
Labios Protruséo - - --- --- ---
Retragéo 0,588 0,589 0,758 0,950 0,943 0,298
Lingua Protrusao 0,746 0,343 0,907 0,672 0,149 0,009
Retragédo 0,746 0,343 0,907 0,672 0,149 0,009
Lateralizagédo 0,411 0,163 0,466 0,705 0,086 0,004
Bochechas Contragao 0,451 0,881 0,835 0,344 0,555 0,265
Expansdo 0,871 0,718 0,904 0,179 0,841 0,263
Palato Mole Elevagéo 0,688 0,867 0,965 0,234 0,928 0,963
Mobilidade 0,774 0,478 0,793 0,525 0,928 0,282
Mandibula Abertura boca 0,570 0,947 0,627 0,412 0,567 0,007

Legenda: Valor de p obtido pelo teste U de Mann-Whitney.(---): ndo foi possivel teste estatistico.



Anexo 19 - Correlagdes entre a avaliacdo da mobilidade dos érgaos fonoarticulatérios com os dominios do SWAL-QOL (McHORNEY et al.
2002) referentes aos pacientes elegiveis.

Variavel Categoria Medo Saude Mental Funcéo social Sono Fadiga
Labios Protrusao - - -— - -—
Retragao 0,844 0,145 0,254 0,351 0,255
Lingua Protrusdo 0,545 0,697 0,675 0,845 0,151
Retragao 0,545 0,697 0,675 0,845 0,151
Lateralizagédo 0,404 0,371 0,630 0,521 0,337
Bochechas Contragao 0,404 0,345 0,487 0,162 0,790
Expansao 0,346 0,241 0,327 0,415 0,162
Palato Mole Elevagéo 0,128 0,967 0,622 0,379 0,964
Mobilidade 0,174 0,967 0,788 0,379 0,395
Mandibula Abertura boca 0,034 0,208 0,117 0,351 0,887

Legenda: Valor de p obtido pelo teste U de Mann-Whitney.(---) nédo foi possivel teste estatistico.



Anexo 20 — Correlagdes entre a avaliagdo da perceptivo-auditiva com o
questionario VHI (JACOBSON et al. 1997), referentes aos pacientes
elegiveis.

Variavel Funcional Fisico Emocional Esc.

total

Grau da disfonia 0,751 0,302 0,717 0,664

Rugosidade 0,313 0,332 0,183 0,279

Soprosidade 0,628 0,479 0,222 0,629
Astenia - - - -

Tenséo 0,415 0,090 0,192 0,279

Instabilidade 0,969 0,417 0,894 0,846

Hipernasalidade da vogal 0,899 0,480 0,333 0,704

1l

Legenda: Esc.: escore. Valor de p obtido pelo teste U Mann-Whitney



Anexo 21 - Correlagdes entre a avaliacdo da perceptivo-auditiva com o
questionario QVV versao portugués V-RQOL (HOGIKYAN e SETHURAMAN
1999), referentes aos pacientes elegiveis.

Variavel Fisico Sécio-Emocional Escore Geral
Grau da disfonia 0,247 0,811 0,466
Rugosidade 0,777 0,101 0,404
Soprosidade 0,418 0,266 0,487
Astenia - - -
Tens&o 0,308 0,237 0,221
Instabilidade 0,393 0,279 0,780
Hipernasalidade da 0,855 1,000 1,000
vogal /i

Legenda: Valor de p obtido pelo teste U de Mann-Whitney.(---): n&o foi possivel teste estatistico.



Anexo 22 - Correlagbes entre a avaliagdo acustica da voz com o
1997), referentes aos pacientes

questionario VHI

(JACOBSON et al.

elegiveis.
Variavel Funcional Fisico Emocional Esc. total
Fo 0,151 0,333 0,245 0,136
SDT 0,932 0,396 0,272 0,641
Jitt 0,585 0,791 0,962 0,769
PPQ 0,585 0,791 0,962 0,769
Vfo 0,646 0,586 0,605 0,688
Shim
APQ
Vam 0,851 0,374 0,527 0,574
NHR
VTI 0,959 0,705 1,000 0,959
DVB
DSH 0,655 0,865 0,377 0,517
DUV 1,000 0,453 0,604 0,769

Legenda: Valor de p obtido pelo teste U de Mann-Whitney.(---): ndo foi possivel teste

estatistico.



Anexo 23 — Correlacbes entre a avaliagdo acustica da voz com o
questionario QVV versao portugués V-RQOL (HOGIKYAN e SETHURAMAN
1999), referentes aos pacientes elegiveis.

Variavel Fisico Sécio-Emocional Escore Geral
Fo 0,762 0,010 0,236
SDT 0,754 0,450 0,930
Jitt 0,507 0,881 0,634
PPQ 0,507 0,881 0,634
Vfo 0,856 0,220 0,636
Shim - — —
APQ - - -
Vam 0,767 0,504 0,923
NHR
VTI 0,626 0,143 0,916
DVB - - —
DSH 0,899 0,404 0,532
DUV 0,859 0,881 0,729

Legenda: Valor de p obtido pelo teste U de Mann-Whitney.(---): ndo foi possivel teste
estatistico.



Anexo 24 — Correlagdes entre a avaliagao videofluoroscopica da degluticao e
a queixa de degluticho do paciente com os dominios do SWAL-QOL
(McHORNEY et al. 2002) referentes aos pacientes elegiveis.

Fase Oral Fase faringea Escala Severidade
L Penetracéo/ Disfagia
Variavel Y
Aspiracao
*) *) (#) #)
Fardo 0,460 0,746 0,673 0,625
Desejo de se alimentar 0,118 0,947 0,096 0,253
Duragao alimentar 0,414 0,212 0,179 0,235
Freqiiéncia dos sintomas 0,965 0,801 0,088 0,400
Selegdo do alimento 0,215 0,943 0,166 0,425
Comunicagao 0,463 0,331 0,104 0,174
Medo 0,178 0,219 0,178 0,179
Saude Mental 0,550 0,185 0,726 0,587
Fungéo social 0,882 0,831 0,675 0,183
Sono 0,370 0,391 0,596 0,692
Fadiga 0,584 0,773 0,449 0,773

Legenda: Valor de p obtido pelo teste U de Mann-Whitney.e pelo teste Kruskal-Wallis (#)



