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RESUMO

Objetivo: Identificar as alteracdes de mastigagdo e degluticdo decorrentes da cirurgia curativa do cancer de lingua, com extensio
inferior a 50% da dimenséo da lingua e sem comprometimento do soalho da boca e da base da lingua. Métodos: Foram realizadas
avaliacdes das fungdes de mastigacdo e degluticio em nove pacientes, seis homens e trés mulheres, no periodo pré-operatério,
aplicando-se um protocolo especifico. No pds-operatdrio mediato, trés semanas ap6s a cirurgia, cinco pacientes foram reavaliados,
quatro homens e uma mulher, seguindo o mesmo protocolo. Para verificar a significancia dos resultados foi utilizado o teste ndo pa-
ramétrico de Kruskall Wallis (Teste H). Resultados: Comparando-se os achados do pré-operatdrio com os achados do pds-operatdrio
encontramos, de forma significativa (p<0,05), mudanca da via de alimentagdo, que passou de uma alimentagio exclusivamente oral,
para uma alimentagdo exclusivamente enteral. Também houve mudanga significativa na eficiéncia mastigatdria, que passou a ser ine-
ficiente em todos os pacientes. Percebeu-se, de forma significativa, a dificuldade dos pacientes em manipular o bolo alimentar durante
o processo de mastigacdo, gerando dificuldade na formacao de um bolo coeso. Isso demonstra que a cirurgia influencia na realiza¢do
desta funcdo, ou seja, a perda de parte da lingua compromete o processo de mastigagdo. A degluticdo também foi prejudicada pela
cirurgia, uma vez que o teste demonstrou de forma significativa a presenca de estase oral, apds a degluticdo e movimentos compen-
satérios de cabeca para a degluticdo de alimentos sélidos. Conclusao: Os pacientes submetidos a glossectomia parcial apresentam
mudancas na mastigagdo e degluticio decorrentes do tratamento cirdrgico.

Descritores: Neoplasias da lingua/complica¢des; Neoplasias bucais/complicacdes; Glossectomia; Sistema estomatognatico;

Transtornos de degluticdo/etiologia; Mastigacao; Fonoterapia

Trabalho realizado no Curso de Especializagdo em Motricidade Orofacial da
Pontificia Universidade Cat6lica de Minas Gerais — PUC Minas — Belo Horizonte
(MG), Brasil.

(1) Especializagido em Motricidade Orofacial pela Pontificia Universidade Catdlica
de Minas Gerais — PUC Minas — Belo Horizonte (MG), Brasil; Fonoaudiéloga do
Hospital Alberto Cavalcanti, Fundagdo Hospitalar do Estado de Minas Gerais —
FHEMIG - Belo Horizonte (MG), Brasil.

(2) Especializagido em Motricidade Orofacial pela Pontificia Universidade Catdlica
de Minas Gerais — PUC Minas — Belo Horizonte (MG), Brasil; Fonoaudiéloga do
Centro Médico Integrado Santo Ivo — Belo Horizonte (MG), Brasil.

(3) Especializagdo em Motricidade Orofacial pela Pontificia Universidade Catélica
de Minas Gerais — PUC Minas — Belo Horizonte (MG), Brasil; Fonoaudiéloga das
Prefeituras Municipais de Bonfim e Rio Manso (MG), Brasil.

(4) Mestre, Professora Assistente do Curso de Fonoaudiologia da Pontificia
Universidade Catélica de Minas Gerais — PUC Minas — Belo Horizonte (MG),
Brasil; Membro do Grupo de Cirurgia de Cabeca e Pescogo do Instituto Alfa de
Gastroenterologia do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas
Gerais — UFMG - Belo Horizonte (MG), Brasil.

(5) Mestre, Professor Adjunto do Departamento de Cirurgia da Faculdade de Medicina
da Universidade Federal de Minas Gerais — UFMG — Belo Horizonte (MG), Brasil.
(6) Doutora, Professora Assistente do Curso de Fonoaudiologia da Pontificia Univer-
sidade Catélica de Minas Gerais — PUC Minas — Belo Horizonte (MG), Brasil.

(7) Pés-graduanda em Lingiifstica pela Pontificia Universidade Catélica de Minas
Gerais — PUC Minas — Belo Horizonte (MG), Brasil; Professora do Curso de Fono-
audiologia e de Especializacdo em Motricidade Orofacial da Pontificia Universidade
Catélica de Minas Gerais — PUC Minas — Belo Horizonte (MG), Brasil.
Endereco para correspondéncia: Laura Cristina Sales de Oliveira. R.
Aurélia, 111, Boa Vista, Belo Horizonte — MG, CEP 31070-480. E-mail:
lauracso@hotmail.com

Recebido em: 7/1/2008; Aceito em: 8/8/2008

Rev Soc Bras Fonoaudiol. 2008;13(4):338-43

INTRODUCAO

O sistema estomatognatico é composto por dois grupos
distintos de estruturas orais, a saber: as estruturas estaticas
ou passivas e as estruturas dindmicas ou ativas. O primeiro
grupo € representado pelos arcos osteodentdrios, maxila,
mandibula — relacionados entre si pela articulagdo tempo-
romandibular —, outros 0ssos cranianos € o osso hidide, e o
segundo grupo pela unidade neuromuscular, que mobiliza as
partes estdticas do primeiro grupo™®. Estas estruturas, quando
equilibradas e controladas pelo sistema nervoso central, sdo
responsaveis pelo funcionamento harmonico da face e pelas
funcdes estomatogndticas de respiracdo, mastigacio, succao,
degluticéo e fala®.

A mastigacdo € um ato fisioldgico e complexo, que en-
volve atividades neuromusculares e digestivas seqiienciais, e
que depende dos padrdes de crescimento, desenvolvimento e
amadurecimento do complexo cranio-facial, do sistema ner-
voso central e das guias oclusais, o que € fundamental para
que as fungdes de degluticdo e fala, sejam desempenhadas
com eficiéncia e precisio, e para que ndo ocorram distirbios
miofuncionais”. Pode ser classificada em bilateral alternada
ou unilateral e dividida em trés fases: incisdo ou mordida, tri-
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turacdo e pulverizag@o — processo responsdvel pela formagao
de um bolo alimentar homogéneo e coeso, juntamente com a
eficiéncia dos golpes mastigatdrios®.

A degluticio € uma seqiiéncia reflexa de contragdes mus-
culares ordenadas, que leva o bolo alimentar ou liquidos da
cavidade oral até o estdbmago, sendo, portanto uma atividade
neuromuscular complexa e integrada™. Assim como a masti-
gacdo, a degluti¢do também pode ser dividida em fases: ante-
cipatdria, preparatéria oral, oral propriamente dita, orofaringea
e esofdgica®. Alguns autores, no entanto, ndo consideram a
fase antecipatdria, e acreditam que a degluticdo é composta
por apenas quatro fases, sendo que qualquer alteracdo neste
processo neuromotor, responsdvel pelo transporte do alimento
da boca até o estdbmago, € classificada como disfagia®.

Existem fatores com as neoplasias de cavidade oral, que po-
dem comprometer o processo normal de mastigacao e degluti-
¢30. A mastigacdo e a degluticao sdo fun¢des da cavidade oral,
que dao suporte a vida e que estdo intimamente relacionadas a
nutricao. Embora a perda da mastigacao possa ser compensada
pela mudanca da consisténcia alimentar apropriada, a perda da
degluti¢ao € uma condi¢ido ameacadora a vida®.

Os dados do Instituto Nacional do Cancer (INCA) do ano
de 2005 mostraram que o cincer de boca foi o oitavo tipo de
tumor maligno mais comum no Brasil, tendo sido registrados
9.985 casos novos em homens e 3.895 em mulheres. A esti-
mativa de incidéncia para o ano de 2006 foi de 10.060 casos
novos em homens e 3.410 em mulheres. Estima-se que na
cidade de Belo Horizonte ocorrerdo 140 casos novos por ano,
para cada 100.000 habitantes®.

O cancer de boca estd relacionado principalmente ao
tabagismo e etilismo”, mas fatores como idade, sexo, raca,
hereditariedade e irritabilidade cronica, também podem ser
considerados como fatores predisponentes ao seu desenvol-
vimento®.

O tratamento preconizado para o cancer de boca envolve
diferentes modalidades terapéuticas, tais como: a cirurgia, a
radioterapia e a quimioterapia, e depende também da localiza-
¢d0, do grau de malignidade e do estadiamento do tumor, assim
como, das condi¢oes fisicas do paciente®'?. Em principio o
tratamento de escolha para as neoplasias avangadas inclui sem-
pre procedimentos cirtirgicos associados a radioterapia!'®!V,

A despeito dos avancgos das técnicas de diagndstico e trata-
mento, a sobrevida dos pacientes portadores de neoplasias de
cabeca e pesco¢o tem aumentado apenas marginalmente.

Por ser uma doenca que resulta em alta morbidade e mor-
talidade, faz-se necessdrio o diagndstico precoce e imediato
encaminhamento ao tratamento, pois, quando diagnosticada
em sua fase inicial, o tratamento cirdrgico serd suficiente
para curar a maioria dos pacientes'*'¥. Quanto mais precoce
for o diagndstico, menor serd a extensao cirdrgica, gerando,
portanto, menor comprometimento funcional. Porém, apesar
de ser um tumor de fécil diagndstico devido & acessibilidade
da cavidade oral e a presenca de lesdes precursoras bem de-
finidas, o cancer de boca € geralmente negligenciado pelos
profissionais da saide!*.

Quando uma doenca como o cancer se manifesta na boca,
€ fundamental realizar o acompanhamento fonoaudiolégico
pré e pos-tratamento. O acompanhamento visa orientar e tra-
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tar o paciente, tendo em vista as seqiielas ocasionadas pelas
modalidades de tratamento, uma vez que estas trardo prejuizos
para o bom funcionamento das fun¢des estomatognéticas, prin-
cipalmente a mastigacdo e degluticdo, e conseqiientemente, o
processo de alimentacdo, que deve ser priorizado na atuagao
fonoaudioldgica, a fim de manter uma melhor qualidade de
vida para o individuo®.

E importante que o fonoaudiélogo saiba exatamente qual a
modalidade terapéutica preconizada para que possa fazer uma
avaliacdo adequada e tragar o plano terapéutico especifico'”.
Devemos ressaltar que, nos casos de cirurgias de cavidade
oral, duas cirurgias classificadas com 0 mesmo nome podem
deixar alteracdes fonoaudiol6gicas diferentes, de acordo com
o local e a extensdo da lesdo. Cirurgias parciais de ponta de
lingua deixam seqiielas diferentes daquelas realizadas em
borda lateral, assim como, cirurgias nas quais sdo retiradas
porcdes menores que 50% da lingua deixam seqiielas funcio-
nais menores quando comparadas as cirurgias nas quais sao
retiradas por¢des maiores que 50%, como nas glossectomias
quase totais'”.

As principais seqiielas do tratamento cirdrgico relacionadas
ao processo de mastigacdo e degluticdo sao as dificuldades
na formacao, propuls@o antero-posterior e retencdo do bolo
alimentar, aumento do tempo de transito oral, reducdo do mo-
vimento vertical e lateral da mandibula, estase de alimentos nos
sulcos: anterior e lateral, palato duro (alimentos mais espessos)
e valécula, e aumento do nimero de deglutigdes!'®!?.

Os exercicios de mobilidade de lingua durante a radiote-
rapia, em pacientes submetidos a cirurgia, podem reduzir a
formacdo de tecidos fibréticos na cavidade oral e promover
melhor limpeza faringea®”.

A partir do que foi exposto anteriormente € possivel per-
ceber a importancia do acompanhamento fonoaudiolégico em
todo o processo do tratamento do cancer de lingua.

O objetivo desta pesquisa foi identificar as alteragdes na
mastigacdo e degluticio mais comuns, decorrentes de cirurgia
curativa do cancer de lingua, avaliando pacientes no pré e
pos-operatorio.

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesqui-
sa (CEP) da Pontificia Universidade Catdlica de Minas Gerais
(CAAE 0037.0.213.000-05), e os pacientes, antes de serem
avaliados, foram esclarecidos sobre os objetivos deste estudo
e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

METODOS

Participaram desta pesquisa individuos com cancer prima-
rio de lingua, seis homens e trés mulheres, todos com indicacio
de realizacao de glossectomia parcial, sem ressec¢ao total de
assoalho de boca e base de lingua, com idade variando de 40
a 72 anos (média de 58 anos). Todos os participantes deste
estudo foram submetidos a cirurgia curativa do cancer de lin-
gua, com resseccdes parciais, nas quais foram retidas porcdes
menores que 50% desta estrutura. As lesdes estavam localiza-
das em borda lateral de lingua, direita ou esquerda e tiveram
a reconstru¢do realizada com fechamento primdrio ou com
retalho miocutaneo de peitoral maior. Os informantes foram
encaminhados aos pesquisadores de consultérios particulares,
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localizados na cidade de Belo Horizonte.

Os pacientes com tumores que envolviam apenas parte
da lingua foram o foco desta pesquisa, devido a importancia
da lingua nas fungdes de mastigacdo e degluticao. Por esse
motivo, foram excluidos pacientes que seriam submetidos a
resseccOes muito extensas, como glossectomia quase total,
glossectomia total ou laringectomia total.

Os pacientes foram submetidos a uma anamnese especifica
para a identificacdo e conhecimento da histéria da moléstia.
Em seguida, foram submetidos a avaliacdo fonoaudioldgica
para verificar forca, mobilidade e sensibilidade dos 6rgaos
fonoarticulatdrios e o desempenho das fungdes de mastigacao,
degluticao e fala.

Estes procedimentos foram aplicados em dois momentos
distintos, no pré-operatdrio e no pds-operatério. A avaliacdo
pos-operatdria foi realizada trés semanas apds a realizagao
da cirurgia, quando os pacientes ji ndo apresentavam edema
intra-oral, apenas um discreto edema de face, conseqiiéncia
do esvaziamento cervical, e ainda, ndo estavam em tratamento
radioterdpico, pois a radioterapia poderia influenciar os acha-
dos funcionais"®.

Foram avaliados nove pacientes no pré-operatério e, destes,
cinco foram reavaliados no pés-operatdrio. Os quatro pacientes
que ndo foram reavaliados no pés-operatdrio tiveram a cirurgia
programa alterada, no per-operatério. Durante o ato cirdrgico
estes pacientes necessitaram de ressec¢des maiores, em fungao
da invasdo do tumor, o que era um fator de exclusdo. Desta
forma, iniciamos nosso estudo com uma amostra constituida
por seis homens e trés mulheres e o finalizamos com quatro
homens e uma mulher.

A escolha destes momentos distintos — pré-operatério e
pos-operatdrio — justifica-se pela necessidade de avaliacdo das
funcdes de mastigacio e degluticdo com a presenga da lesdo
(pré-operatorio), para que padrdes inerentes ao sujeito fossem
identificados e pudessem ser comparados com os padrdes do
mesmo sujeito no pds-operatdrio, permitindo que somente a
varidvel cirurgia fosse analisada.

Os pacientes foram fotografados e filmados por meio de
uma camera digital da marca Sony®, modelo PSC-P73, ap6s
autorizacdo prévia, com a finalidade de facilitar a andlise dos
dados.

Na avaliagdo, procurou-se identificar possiveis alteragdes
dos musculos da mastigacdo, qual a via de alimentagdo uti-
lizada, assim como, descrever a mastigacdo e a degluticdo
apresentadas pelos informantes antes e depois da cirurgia.
Considerou-se como normal o padrdao de mastigacao descrito
por Bianchini® e o de degluti¢do descrito por Macedo Filho®.
Os materiais utilizados para avaliacio das funcdes foram dgua
(liquido), Danette (pastoso grosso), Bliss (pastoso fino) e
Bisnaguinha Seven Boys (s6lido).

Para arealizacdo desta pesquisa, consideramos como mas-
tigacdo eficiente, aquela que permitia a formacao de um bolo
alimentar homogéneo e coeso, e como mastigagao ineficiente,
aquela que deixava o bolo alimentar com residuos, ou seja,
no bolo deglutido havia pedagos de alimento ndo triturado e
pulverizado. Em relacdo a degluti¢do, consideramos como
degluti¢do alterada a presenca de movimentos compensatdrios
de cabeca ou contragdo da musculatura perioral, presenga de
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residuos alimentares em boca apds a degluticio, assim como,
presenga de aspirac¢do do alimento ingerido, independente da
consisténcia.

A andlise estatistica dos resultados das avaliacdes foi
realizada por meio da aplicag@o do teste ndo paramétrico de
Kruskall Wallis (Teste H), com nivel de significancia de 5%. Os
dados das anamneses e dos achados clinicos foram analisados
de forma descritiva.

RESULTADOS

As informagdes coletadas na anamnese evidenciaram que
67% dos participantes da pesquisa eram do sexo masculino e
33% do sexo feminino, com média da idade de 58 anos, idade
esta variando entre 40 e 72 anos. Todos os pacientes tiveram
como diagndstico histoldgico o carcinoma espinocelular e 67%
apresentaram metdstase em linfonodos cervicais.

Do total da amostra, apenas 22% dos pacientes relataram
apresentar alteracdes intra-orais como aftas, e disttirbios do
aparelho digestivo, como gastrite. Com relacio aos hdbitos
viciosos, 89% da amostra faziam uso de tabaco associado ao
alcool, 55% faziam uso constante de alimentos condimentados
e 77% tinham preferéncia por alimentos bem quentes. Dos
pacientes entrevistados, 89% relataram odinofagia durante
a degluticdo em funcdo da lesdo, enquanto 56% referiram
dificuldades na mastigacdo.

Os dados obtidos na avaliacdo fonoaudioldgica pré-ope-
ratéria demonstravam que todos os pacientes alimentavam-se
exclusivamente por via oral. Com relag¢@o a mastigagao, cinco
pacientes (56%) apresentaram mastiga¢ao eficiente, enquanto
quatro pacientes (44%) apresentaram mastigacao ineficiente
e apenas um paciente (11%) apresentou diminui¢do da mobi-
lidade de lingua. Com relagdo a degluti¢do, a avaliacdo pré-
operatdria mostrou que dois pacientes (22%) apresentaram
movimentos compensatorios de cabeca durante a degluticdao
de sélidos e nenhum apresentou sinais clinicos de aspiragao.

J4 a avaliac@o na terceira semana pos-operatdria evidenciou
que 100% dos pacientes, apos a realizacdo da glossectomia
parcial, alimentavam-se por sonda nasoentérica e apresenta-
ram mastigacdo ineficiente. Com relagdo a manipulacdo do
bolo alimentar dentro da cavidade oral, dois pacientes (40%)
ndo apresentaram dificuldade de manipulacdo, enquanto trés
(60%) a apresentaram, apesar da reducdo de mobilidade de
lingua em quatro pacientes (80%). Em relacdo a degluticdo,
dois pacientes (40%) apresentaram estase oral de alimentos
apos a degluticdo e quatro (80%) apresentaram movimentos
compensatorios de cabega durante a degluti¢do de sélidos.

A média do tempo para retomada da via oral exclusiva
e retirada da sonda foi de quatro semanas, sendo que todos
0s pacientes iniciaram este retorno na consisténcia pastosa
engrossada. N@o foram observados sinais de aspiragdo em
nenhum dos pacientes apds a cirurgia. Por outro lado, 100%
dos pacientes apresentaram inapeténcia e perda de peso signi-
ficativa apds a cirurgia (mais de trés quilos), mesmo com 0 uso
de sonda nasoentérica e acompanhamento nutricional.

O teste ndo paramétrico de Kruskall Wallis (Teste H)
permite a comparacdo de dados com amostras diferentes.
Este teste permitiu, portanto, a comparacao dos achados pré-
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Tabela 1. Andlise da fase oral da degluticdo e do uso de via alternativa de degluticdo antes e apds a cirurgia

Dados avaliados Pré-operatério Pés-operatério Total Valor p
ausente 9 0 9
V|.a alternrimva de sonda 0 5 5 0=0,000
alimentacao
Total 9 5 14
nao avaliado 0 1 1
eficiente 5 0 5
Mastigacao p=0,037
ineficiente 4 4 8
Total 9 5 14
sem dificuldade 8 2 10
Manipulagdo dobolo ¢ gificuldade 1 3 4 p=0,011
alimentar
Total 9 5 14
ausente 9 3 12
Estase oral presente 0 2 2 p=0,048
Total 9 5 14
nao 7 1 8
Movimento sim 2 4 6 p=0,044
compensatorio
Total 9 14

Kruskall-Wallis (Teste H)

operatdrios de nove pacientes, com os achados pds-operatdrios
de cinco pacientes.

Comparando-se os achados do pré-operatério com os
achados do pés-operatério (Tabela 1) encontramos, de for-
ma significativa (p<0,05), mudanca da via de alimentacio,
que passou de uma alimentacdo exclusivamente oral, para
uma alimentac@o exclusivamente enteral. Também houve
mudanga significativa na eficiéncia mastigatdria, que passou
a ser ineficiente em todos os pacientes. Durante a pesquisa
da eficiéncia mastigatdria no pds-operatorio, cabe esclarecer
que um paciente recusou-se a ingerir alimento sélido, motivo
pelo qual encontramos uma linha na tabela com o achado
“ndo avaliado”.

Percebeu-se, de forma significativa a dificuldade dos
pacientes em manipular o bolo alimentar durante o processo
de mastigagdo, gerando dificuldade na formacao de um bolo
coeso. Isso demonstra que a cirurgia influencia na realizacdo
desta funcdo, ou seja, a perda de parte da lingua compromete
o processo de mastigacao.

A degluti¢cdo também foi prejudicada pela cirurgia, uma
vez que o teste demonstrou de forma significativa a presenca
de estase oral ap6s a degluticdo e movimentos compensatdrios
de cabecga para a degluti¢do de alimentos sélidos.

DISCUSSAO

O cancer de boca corresponde de 8 a 12% dos casos de
cancer diagnosticados em homens e mulheres, respectivamen-
te>2. A maior parte desses tumores origina-se em labios,
lingua ou soalho bucal, sendo o tipo histolégico mais comum
o carcinoma espinocelular'>?Y, que acomete principalmente
pacientes do sexo masculino, entre a 5* e 8 décadas de vida,
sendo raro em individuos com menos de 40 anos de idade®*>?.
Nas mulheres, ocorre com maior freqiiéncia na 6* década
de vida, na raga branca®. Os resultados encontrados nesta

pesquisa confirmam os achados da literatura em relagcdo ao
tipo histolégico mais comum e ao sexo e idade dos pacientes,
uma vez que todos os pacientes eram portadores de carcinoma
espinocelular e 67% da amostra eram homens com mais de
40 anos.

Os fatores de risco mais significativos encontrados na
literatura para o surgimento do cincer de boca foram: o
consumo de tabaco e de bebidas alcodlicas®. Os resultados
presente estudo concordam com as referéncias da literatura,
visto que 89% da amostra faziam uso tanto de tabaco quanto
de alcool.

Sabe-se que a presenga do cincer na cavidade oral pode
comprometer os processos de mastigagio e degluti¢ao@-29.
Estas fun¢des podem se tornar mais alteradas apds a cirurgia
em fun¢do da retirada de estruturas, como a lingua, funda-
mentais ao desempenho destas func¢des, gerando interferén-
cias no processo de alimentagdo. Dependendo das estruturas
envolvidas na ressec¢do do tumor, as seqiielas na mastigagdo
e/ou degluti¢do podem ser tempordarias ou permanentes, sendo
estas os principais impactos apés a cirurgia. Estes impactos
podem manifestar-se por meio de estase em cavidade oral,
dificuldade no transito oral e aspiragdes antes, durante e apds
a degluticao™®29,

A mudanca na via de alimentagdo do periodo pré-operat6-
rio para o periodo pds-operatério, ou seja, 100% dos pacientes
passaram a alimentar-se por sonda nasoentérica (p=0,00), pode
ser explicado pela necessidade de se aguardar o tempo de ci-
catrizacdo das estruturas remanescentes sem a re-introducao
de alimento, evitando, assim, o aparecimento de fistulas e
infeccdo pos-operatdria®”.

A mudanca na eficiéncia mastigatéria (p=0,002) dos casos
analisados pode ser explicada pela diminuicdo da eficiéncia
dos golpes mastigatdrios e pela dificuldade de manipulagdo
do bolo alimentar dentro da cavidade oral (p=0,011) por falta
de estrutura apresentada pelos informantes da pesquisa. O
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alimento, durante o processo de mastigagcdo, deve ficar na
face oclusal dos dentes, em funcdo de um equilibrio de forgas
entre a lingua e o bucinador®. Havendo um desequilibrio des-
tas forcas pela auséncia da lingua que faz a lateralizacdo do
bolo, a fun¢do de mastigacdo ficard prejudicada, justificando
os achados deste estudo.

A degluticdo também foi modificada pela cirurgia, pois
houve estase em cavidade oral apds a degluti¢do (p=0,048).
Esta estase ocorreu provavelmente pela auséncia de parte da
lingua, pois esta estrutura ajuda na limpeza do vestibulo oral.
A mudanc¢a nos movimentos de cabeca apresentados durante
a degluticdo de sélido (p=0,044) ocorreu, provavelmente,
pela perda de parte da lingua, fundamental para a ejecdo do
bolo alimentar.

Explica-se a integridade da musculatura mastigatéria pelo
fato destas estruturas ndo fazerem parte do campo operato-
rio®.

As alteracdes estatisticamente significantes confirmam os
achados da literatura®'” sobre as alteracdes de degluticio em
glossectomizados parciais.

Apesar da reduzida amostra de pacientes, os resultados
encontrados foram compativeis com os dados da literatura.
A dificuldade na captag@o destes pacientes pode ser atribuida

a diversos fatores, como o ndo consentimento em participar
da pesquisa, desisténcia apds a cirurgia, mudanga no proce-
dimento cirtrgico com aumento do tamanho da resseccio e
diagnostico tardio, impossibilitando a realizacdo da cirurgia
parcial como modalidade de tratamento. Vale ressaltar que o
tamanho da amostra reduzido ndo permite generalizagcdes dos
resultados, apesar da congruéncia com a literatura.

CONCLUSAO

Os pacientes submetidos a glossectomia parcial apresen-
tam, no pds-operatdrio recente, alteragdes significantes na
mastigacdo e degluticdo. Identificamos como mudanca na
fun¢do mastigatéria o desenvolvimento de uma mastigagao
ineficiente e uma dificuldade de manipulacdo do bolo ali-
mentar dentro da cavidade oral. J4 com relagdo a degluticdo,
identificamos estase intra-oral e presenca de movimentos
compensatorios de cabeca.

Os resultados encontrados confirmam os achados da lite-
ratura, tanto com relacgdo aos fatores etioldgicos do cancer,
quanto as possiveis alteragdes de mastigacdo e degluticao
decorrentes da cirurgia curativa do cancer de lingua.

ABSTRACT

Purpose: To identity the commonest changes in chewing and swallowing as a result from curative tongue cancer surgery, with less
than 50% of tongue resection and preservation of both mouth floor and tongue base. Methods: Nine patients — six men and three
women — were assessed during the pre-surgical period, using a specific protocol. During the mediate postsurgical period, five patients
— four men and one woman — were reassessed using the same protocol. The Kruskall Wallis non-parametric test (Test H) was used to
analyze the significance of the results. Results: The comparison between pre and postoperative results showed significant (p<0,05)
changes from oral to enteral feeding. There was also a significant change in chewing efficiency, which became ineffective in all pa-
tients. It was significantly observed the patients’ difficulty in handling the food bolus during the chewing process, causing difficulty
in forming a cohesive bolus. This demonstrates that surgery influences this function, that is, the partial loss of the tongue undermines
the chewing process. The swallowing process was also impaired by the surgery: the protocol demonstrated significant presence of
oral stasis after swallowing, and compensatory head movements for swallowing solids. Conclusion: The patients submitted to partial

glossectomy presented significant alterations in chewing and swallowing as a result from surgical cancer treatment.

Keywords: Tongue neoplasms/complications; Mouth neoplasms/complications; Glossectomy; Stomatognathic system; Deglutition

disorders/etiology; Mastication; Speech therapy
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