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Resumo

A disfagia pode ser uma das consequéncias ap6s a larin-
gectomia total mesmo na auséncia de sintomas e compro-
meter direta ou indiretamente a qualidade vida. Objetivo:
Avaliar as caracteristicas da degluticio apds a laringectomia
total e faringolaringectomia com fechamento em T e corre-
lacionar com o questiondrio Quality of Life in Swallowing
Disorders. Material e Método: Estudo prospectivo através
da avaliacio de 28 pacientes, quinze submetidos 2 laringec-
tomia total e treze a faringolaringectomia. A degluticao foi
avaliada através da videofluoroscopia em relacao as fases
preparatoria, oral e faringea e o questionario de qualidade
de vida relacionada a degluticao foi aplicado para mensurar
a qualidade de vida. Resultados: Na avaliacao videofluoros-
copica foram observadas alteracdes anatdmicas e funcionais.
A disfagia foi diagnosticada em 18 (64,3%) dos pacientes,
sendo 66,6% de grau discreto e 33,3% de grau moderado/
severo. O questiondrio indicou boa qualidade de vida em
quase todas as escalas. As queixas de degluticao apresentaram
associacdo com o questiondrio nas escalas fardo (p=0,0306)
e saude mental (p=0,031). O questiondrio indicou impacto
na escala saide mental para os pacientes com disfagia de
grau severo (p=0,012). Conclusdo: Observamos grande
incidéncia de disfagia de grau predominantemente discreto
com repercussio em algumas escalas da qualidade de vida.

Swallowing and quality of life
after total laryngectomy and
pharyngolaryngectomy
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Summary

Dysphagia can be a consequence of total laryngectomy
even in the absence of symptoms and it could indeed
directly or indirectly compromise quality of life. Aim:
To evaluate the characteristics of swallowing after total
laryngectomy and pharyngolaryngectomy with pharyngeal
T closure, correlating them with the Quality of Life
in Swallowing Disorders questionnaire. Methods: A
prospective evaluation was performed in 28 patients; fifteen
undergoing total laryngectomy and thirteen undergoing
total pharyngolaryngectomy. Swallowing was evaluated
through videofluoroscopy regarding the preparatory, oral
and pharyngeal phases of swallowing, and the quality of
life related to swallowing questionnaire was employed to
measure quality of life. Results: Anatomical and functional
changes were observed under videofluoroscopic evaluation.
Dysphagia was diagnosed in 18 patients (64.3%), being mild
in 66.6% and moderate/severe in 33.3%. The questionnaire
indicated good quality of life in almost all scales. Complaints
of dysphagia were associated to the burden (p=0.036) and
mental health scale (p=0.031). The questionnaire indicated
impact on the mental health scale for patients with severe
dysphagia (p=0.012). Conclusions: High incidence of
dysphagia was observed in some quality of life assessments,
especially of mild degree.
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INTRODUCAO

O tratamento para o cancer avancado de laringe
e hipofaringe, cirdrgico ou nao, pode acarretar sequelas
anatomicas, funcionais e psicossociais'. A cirurgia tem
como objetivo a cura e a manutencao da funcio que sao
determinados pela extensao do tumor, a quantidade de
tecido remanescente e pela técnica de reconstrucao. Em
tumores nos quais existe a necessidade de remoc¢ao da
laringe em sua totalidade ou em casos de tumores da
hipofaringe com necessidade de remoc¢do da laringe, o
fechamento da faringe remanescente pode, na maioria
dos casos, ser feito de forma primdria, sendo realizado
de duas formas, transversal ou em T2

Nos tumores da hipofaringe, particularmente nos
tumores originados no recesso piriforme, parte da parede
faringea € ressecada em conjunto com o tumor primario
que nela se assenta. Assim, o remanescente faringeo é
menor, optando-se pela técnica de fechamento em T ou
a custa de retalho’.

Entretanto, as mudancas na anatomia podem causar
disfagia de 10% a 58% dos pacientes®®. A técnica utilizada
no fechamento € referida como um fator relacionado a
presenca de alteracdes anatdmicas®. Num estudo que ava-
liou 28 pacientes submetidos a laringectomia total (LT),
11 deles com fechamento vertical e 17 com fechamento
T observaram a presenca de bolsa anterior em 67% dos
pacientes com fechamento em T e em todos os pacientes
submetidos ao fechamento vertical®.

Em 1962, um estudo da faringe apés a LT através
de exame videofluoroscopico da faringe e da pressao do
esOfago, sugere que a disfagia nestes pacientes esta rela-
cionada a recorréncia do tumor, 2 estenose, a regurgitacao
faringea na presenca de bolsa ou, a2 incoordenacao na
contracao dos musculos constritores’.

O exame de manofluoroscopia da degluticio (ma-
nometria e videofluoroscopia simultinea) foi utilizado com
o intuito de verificar a dindmica das fases oral e faringea
de pacientes submetidos a LT e faringolaringectomia (FL).
Na avaliacio foi observado aumento do tempo de transito
oral em toda a amostra. O aumento do tempo de transito
faringeo também foi outra alteracio detectada em todos os
pacientes. Os autores referem que diversos fatores como
a mobilidade de lingua inadequada, o prejuizo de pressao
da hipofaringe superior e inferior e a presenca de bolsa
anterior interferem na degluticao ap6s a LT e FL. Eles en-
fatizam que a incidéncia de disfagia nestes pacientes pode
ser subestimada pela auséncia de sintomas®.

Alguns sintomas como a regurgitacio, a sensacao de
acumulo de alimento e o tempo prolongado da refeicao
podem também indicar a presenca de bolsa anterior. O
fato € que a maioria dos pacientes nao refere queixas e
os sintomas muitas vezes sio subvalorizados*!°. Muitos
destes pacientes lancam mao de adaptacoes na alimenta-

¢a0 que na maior parte das vezes implicam em restricoes
alimentares".

Quando nos referimos a degluticiio destes pacientes,
nao sabemos o quanto ela é funcional, e se as restricoes
na alimentacio interferem na qualidade de vida (QV). O
impacto inerente as sequelas do tratamento ¢ um fator
a ser considerado nao s6 do ponto de vista clinico e/ou
cirdrgico, mas também do paciente, uma vez que o con-
ceito de QV apresenta dimensoes especificas relacionadas
a fatores psicossociais'®.

Diversos estudos abordaram nos ultimos anos a
QV ap6s o tratamento para o cancer de cabeca e pesco-
¢o por meio de questiondrios genéricos ou especificos.
Porém, a degluticio € abordada como mais um aspecto,
dificultando a interpretaciao de sua importancia na QV. O
questiondrio UW-QOL (University of Washington Quality
of Life), recentemente validado no Brasil, demonstrou
ser mais sensivel aos aspectos relacionados a degluticao,
entretanto nao identifica de forma clara sua interferéncia
na QV'*%. E necessaria a inclusio de dominios especificos
que aprofundem os aspectos relacionados a degluticao e
seu impacto na QV2'#,

McHorney et al. elaboraram o questiondrio SWAL-
QOL (Quality of life in swallowing disorders,) uma ferra-
menta especifica que avalia o impacto das alteracdes da
degluticao na QV#®. Barros et al. utilizaram o questionario
SWAL-QOL para investigar a QV relacionada a degluticio
apos o tratamento cirdrgico para o cancer avancado de
laringe e identificaram o impacto das alteracdes da de-
gluticio nas escalas desejo, funciao social e selecao de
alimentos. As pontuacoes foram mais altas para os pacien-
tes que referiram dieta sem restricdo de consisténcia26.
Na literatura nao encontramos trabalhos que relacionem
a avaliacao funcional da degluticio com a QV especifica
apos a LT e FL.

O objetivo deste estudo foi avaliar as caracteristicas
da degluticio e a QV relacionada a degluticio (SWAL-QOL)
ap6s a LT e FL com fechamento primario em T.

MATERIAL E METODOS

Para o estudo prospectivo foi realizado um levan-
tamento do banco de dados disponivel do Servico de
Cirurgia de Cabeca e Pescoco da Instituicao das cirurgias
realizadas entre 1996 e 20006. Participaram desse estudo
pacientes com diagnostico histopatolégico de carcinoma
espinocelular, estadiado clinicamente pelos critérios esta-
belecidos pela Unido Internacional de Combate ao Cancer
(UICC)¥ e submetidos a FL ou LT com fechamento prima-
rio em T. Como critério de inclusio foram considerados
os pacientes submetidos 2 LT com ou sem faringectomia
parcial por intencdo curativa e exclusiva ou associada a
radioterapia, através dos campos cérvico-faciais acresci-
dos ou n2o do campo de fossas supraclaviculares. Foram
excluidos os pacientes submetidos a outros tratamentos
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cirdrgicos na regido de cabeca e pescoco e com altera-
¢coes neurologicas, pela interferéncia dessas na fisiologia
da degluticao.

Foram selecionados 138 prontudrios e destes, 58
pacientes apresentaram recorréncia, metdstase ou tinham
falecido. N2o foi possivel entrar em contato com 52 pacien-
tes. A amostra foi constituida de 28 pacientes com idade
média de 58,8 anos. O trabalho foi aprovado pelo Comité
de Etica e Pesquisa da Instituicao sob o nimero 484.

Foram estudados os dados pessoais, a presenca
de queixas de degluticio, o sistema estomatognatico e a
degluticao por meio da videofluoroscopia da degluticao
e a aplicacao do questiondrio SWAL-QOL*>.

A avaliacao videofluoroscopica da degluticao foi
realizada em todos os pacientes usando-se o equipamento
radiologico da marca Philips (modelo Chalanger®, N 800
HF) e realizada por 1 radiologista e 1 fonoaudidloga. Os
pacientes permaneceram sentados nas posicoes antero-
posterior e lateral durante o exame e o foco da imagem
do aparelho foi definido anteriormente pelos labios, su-
periormente pelo palato duro, posteriormente pela parede
posterior da neofaringe e inferiormente pela bifurcacao
da via aérea e o esofago. Os pacientes foram instruidos
a deglutir a consisténcia liquida (dgua e bario numa pro-
porcio de 1:1) e solida misturada ao bario. O liquido foi
oferecido nas quantidades de Sml (colher) e 20ml (copo)
em degluticdo continua. Para a consisténcia solida, os
pacientes foram orientados a mastigar a bolacha antes
de deglutir. Foram analisadas a motilidade orofaringea, a
presenca de estase e a severidade da disfagia de acordo
com Zerbinatti''.

A fase preparatéria e oral foi analisada em relacio
a formacio, controle e ejecao do bolo; o movimento da
lingua contra o palato e antero-posterior. Estas varidveis
foram julgadas como adequadas e inadequadas e quando
inadequadas, a alteracao foi classificada em relacao ao
grau como discreto, moderado ou grave. As estases na
cavidade oral também foram analisadas se ausentes ou
presentes e se presentes foram classificadas como discre-
tas, moderadas ou graves. A fase faringea foi analisada
levando-se em conta o contato da lingua contra a faringe, a
presenca de alteracoes anatdmicas como bolsa em parede
anterior, barra cricofaringea e fistulas, a motilidade farin-
gea, a presenca de estases em parede anterior e posterior
da neofaringe. Para melhor padronizacio das alteracoes
apresentadas durante a avaliacao videofluoroscopica,
utilizamos o protocolo adaptado para LT e FL. O grau de
disfagia foi classificado de acordo com uma escala de 4
pontos'! (Quadro 1).

Para a analise dos resultados, o julgamento foi
dividido nas fases preparatoria-oral e faringea. A andlise
das variaveis qualitativas do julgamento subjetivo foi reali-
zada em consenso por 3 fonoaudidlogas com experiéncia
superior a 5 anos em interpretacao de avaliaciao funcional

Quadro 1. Escala de classificagcao da disfagia''.

Classificacao do grau da disfagia Caracteristicas

Sem estases ou restricao de

DO Degluticdo Normal P
consisténcias.

D1 Disfagia Discreta C°”.‘ e_stase dISCIjet?, sgm
restricdo de consisténcias.
Com estase discreta / mode-

D2 Disfagia Moderada rada, pode haver restricao de

até duas consisténcias.

Estases moderadas a seve-

D3 Disfagia Severa ras, com restricdo de mais de

duas consisténcias.

de videofluoroscopia da degluticao apos LT e FL.

O questionario SWAL-QOL foi utilizado apds tra-
ducio e adaptacio cultural para o portugués brasileiro
seguindo as diretrizes aceitas internacionalmente. O ques-
tiondrio consiste de 44 questodes distribuidas em 10 escalas:
fardo, desejo, frequéncia de sintomas, selecio de alimen-
tos, comunicacao, medo, saide mental, funcio social,
sono e fadiga. As questoes referentes as escalas abordam
alguns aspectos que relacionam os itens supracitados 2
degluticio, por exemplo, na escala fardo: “Lidar com meu
problema de degluticao ¢ muito dificil...”; na escala medo:
“Preocupo-me em ter pneumonia”; na escala sono: “Tem
problema quando estd dormindo?”. As respostas foram
convertidas em pontuacdes que variaram de 0 a 100 (pior
e melhor pontuacao)*®. O questionario também avalia a
autopercep¢ao do paciente quanto a saide global.

A descricio das varidveis contemplou as seguintes
medidas-resumo: varidveis paramétricas: frequéncia (mi-
nimo, maximo, média aritmética simples, desvio-padrio,
mediana e respectivos totais, quando fosse o caso) e varid-
veis nao-paramétricas: frequéncia e percentual. O Teste de
Mann-Whitney foi aplicado para verificacao de diferencas
entre duas categorias da varidvel-base; o Teste de Kruskal-
Wallis, para verificacao de diferencas entre trés ou mais
categorias da varidvel-base e o teste de Qui-quadrado,
ajustado pela Estatistica de Fisher, para verificacao do grau
de associagao entre os pares de varidveis de interesse.

RESULTADOS

Participaram deste estudo 28 pacientes, 15 subme-
tidos a LT e 13 a FL com idade média de 58,8 anos. As
caracteristicas demogrificas, clinicas e de tratamento estio
especificadas na Tabela 1.

No momento da avaliacao trés (10,7%) pacientes
utilizavam outras vias alternativas de alimentacio, sendo
dois com uso de sonda e um gastrostomia. O paciente
que se alimentava por meio de gastrostomia foi submetido
a tratamento prévio para o cancer de laringe através da
radioterapia (protocolo de preservacao de 6rgiaos) e apre-
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Tabela 1. Caracteristicas demogréficas, clinicas e de tratamento. (N=28)
Variavel Categoria Freq. (%)
Min.-max. 42-82
Idade (anos) Mediana 57
Média+dp 58,8+10,3
A Masculino 26 (92,8)
Género
Feminino 2(7)
Laringe 15 (53,5)
Sitio do tumor )
Faringe+laringe 13 (46,5)
T 3 17 (60,7)
4 11 (39,3)
N 0 22 (78,5)
+ 6 (21,4)
0 28 (100)
M
+ 0
) _ ) 15 (53,5)
Cirurgia Laringectomia Total Faringolaringectomia
13 (46,5)
Reconstrucao Fechamento T 28 (100)
Nao 3(10,7)
Radioterapia
Sim 25 (89,3)
Min.-max. 5000-7200
Dose da radioterapia Mediana 6300
Média+dp 6486+547,38
Nao 24 (85,7)
Qumioterapia )
Sim 4 (14,3)
Min.-méx. 1-84
Tempo de término do tratamento (meses) Mediana 24
Média+dp 31,9+26,5
o i . Fistula faringo-cutanea 5(17,8)
Complicagbes pos-operatorias
Granuloma em estoma 2(7)
Via oral sem restricao para sélido 17 (60,7)
Alimentacao atual Via oral com restricao para sélido 8 (28,5)
Via alternativa exclusiva 3(10,7)

Legenda: Freq.: frequéncia; min. -minimo; max. -maximo; dp. - desvio padrao.

sentava alteracao severa na mobilidade da lingua e estava
iniciando terapia para adaptacio e treino de estratégias
para facilitar a fase oral da degluticio e garantir suporte
nutricional. Dois pacientes se alimentavam por sonda
devido a uma fistula faringo-cutanea.

Na anamnese, 6 (21,4%) pacientes referiram queixa
de degluticio sendo 3 (10,7%) LT e 3 (10,7%) FL.

Na avaliacao do sistema estomatognatico obser-
vamos que 21 (75%) dos pacientes eram desdentados
parciais e 7 (25%) eram desdentados totais. A alteracio na
mobilidade de lingua foi detectada em 2 pacientes, sendo

um de origem congénita e o outro supracitado, devido ao
tratamento de preservacao de 6rgaos.

Na avaliacao videofluoroscopica da degluticao, es-
pecificamente na fase preparatoria oral, houve predominio
de alteracio na formacao do bolo em 12 exames (42,8%)
seguido de aumento do tempo de transito oral em 10
(35,7%) dos casos. Na fase faringea foram identificadas a
prevaléncia de estases na orofaringe em 18 (64,2%) exames
e hipofaringe em 12 (48,3%). Outra alteracao observada foi
o refluxo, sendo 2 (7%) esofagico e 1 (3,5%) faringo-oral.
Em relacdo as alteracoes anatdmicas foram identificadas
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Tabela 2. Avaliacao videofluoroscopica da deglutigdo. (n=28)

Variavel Categoria Freq. (%)
Fase preparatoria-oral
B Adequada 16 (57)
Formacao do bolo
Inadequada 12 (42,8)
. Adequado 18 (64,3)
Tempo de transito oral
Inadequado 10 (35,7)
Ausente 20 (71,5)
Estase em cavidade oral
Presente 8 (28,5)
Fase faringea
i ) Adequado 21 (75)
Contato da lingua X faringe
Inadequado 7 (25)
) Ausente 10 (35,7)
Estase em orofaringe
Presente 18 (64,3)
. . Adequada 17 (60,7)
Motilidade faringea
Inadequada 11 (39,3)
) ) Ausente 16 (57)
Estase em hipofaringe
Presente 12 (43)
o i Adequado 17 (60,7)
Tempo de transito faringeo
Inadequado 11 (39,3)
Ausente 23 (82)
Bolsa em parede anterior
Presente 5(18)
i Ausente 22 (78,5)
Barra cricofaringea
Presente 6 (21,5)
Ausente 27 (96,5)
Estenose na anastomose
Presente 1(3,5)
) Ausente 26 (93)
Refluxo esofagico
Presente 2(7)
) Ausente 27 (96,5)
Refluxo faringo-oral
Presente 1(3,5)
~ - i Ausente 26 (93)
Alteracao da mobilidade de lingua
Presente 2(7)
Nao 10 (35,7)
Disfagia
Sim 18 (64,3)
DO 10 (35,7)
Classificagcao D1 12 (42,8)
D2/D3 6 (21,4)

Legenda: Freq.: frequéncia; DO: Deglutigao funcional; D1: Disfagia discreta; D2/D3: Disfagia moderada/severa.

bolsa em parede anterior, barra cricofaringea e estenose
na anastomose. A degluticio foi considerada funcional
em 10 (35,7%) casos e foi diagnosticada disfagia em 18
(64,3%) pacientes. A disfagia de grau discreto (D1) foi
observada em 12 (43%) dos exames, moderado (D2) em
4 (14%) e severo (D3) em 2 (7%). Para facilitar a andlise
estatistica, redistribuimos a amostra e agrupamos 0s casos

classificados com disfagia de grau moderado e severo (D2
/ D3). Dessa forma, o grau de disfagia foi redistribuido
em D1 e D2 / D3. A distribui¢do do grau de severidade
da disfagia esta especificada na Tabela 2.

Quanto ao grau das alteracoes, tanto na fase prepa-
ratéria-oral quanto faringea foi observada a prevaléncia de
grau discreto em relacdo a todas as varidveis analisadas.
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As pontuacoes do questionario SWAL-QOL indica-
ram boa QV. As escalas comunicacio (47,7), duracio da
alimentacao (50,3) e funcio social (66) apresentaram as
pontuagcdes mais baixas. A distribuicao das pontuacdes
referentes a cada escala esta especificada na Tabela 3.

A saude foi classificada como excelente por 4 (14%)
pacientes do grupo, muito boa por 8 (29%), boa por 13
(46,4%) e regular por 3 (10,7%). Para facilitar a andlise
estatistica, agrupamos os pacientes que classificaram sua
satde como excelente com o grupo que com satde muito
boa. Desta forma, a estratificacao da autoclassificacao da
saude ficou distribuida como excelente/muito boa: 12
(42,8%), boa: 13 (46,4%) e regular: 3 (10,7%).

A andlise estratificada da presenca de queixas e o
SWAL-QOL indicou maior comprometimento na QV rela-

cionada a degluticao nos pacientes que referiram queixas
de degluticao. O Teste de Mann-Whitney indicou diferenca
entre as pontuacdes dos dois grupos, com significincia
estatistica para os pacientes que referiram queixas de
degluticao nas escalas fardo (p=0,036) e satide mental
(p=0,031). Também verificamos pontuacdes menores no
grupo com queixas de degluticao, porém sem significancia
estatistica nas escalas duracio da alimentacao (29+40),
funciao social (40£41,5), comunicacao (41,6+28), desejo
(68,3+28,7) e medo (67,7£32,2).

Ao comparar o grau da disfagia e a QV relacionada
a degluticao, as pontuacdes indicaram maior impacto na
escala duracio da alimentacio com maior comprometi-
mento nas disfagias mais graves - D2 / D3 (29+40). Neste
grupo as escalas funcio social (40+41,5), comunicacao

Tabela 3. Qualidade de vida relacionada a degluticao - SWAL-QOL. (n=28)

Variavel Min.-max. Mediana Média+dp
Fardo 0-100 81 77,6+26
Duragao da alimentacéao 0-100 50,3 50,3+39,5
Desejo 0-100 83,3 70,2+31,8
Frequéncia de Sintomas 32,7-98 77 77,3x17
Selecao de alimentos 0-100 87,5 75,4+28,5
Comunicagao 0-100 50 47,7+32,4
Medo 12,5-100 78 76x24,7
Saude Mental 6,25-100 100 78,8+30
Funcgéao Social 0-100 77,5 66+37,3
Sono 50-100 75 79+17,3
Fadiga 25-100 79 74,324

Legenda: SWAL-QOL - Quality of Life in Swallowing Disorders; min.: minimo; max.:maximo; dp.:desvio-padrao.

Tabela 4. Associacao entre o SWAL-QOL e a presenga ou nao de diagnéstico de disfagia. (n=28)

Variavel Categoria Disfagia
DO (n=10) D1 (n=12) D2 /D3 (n=6) Total (n=28) p

Fardo Média=+dp 86,2+19,9 80,2+23,5 58,3+33,2 77,3+16,9 0,925
Duragao da alimentacdo Média+dp 51,2+40,5 60+37,5 29+40 50,3+39,5 0,271
Desejo Média+dp 85,9+19,2 61,738 61+28,7 70,2317 0,143
Frequéncia de sintomas Média+dp 79,7+14,9 76,8+17,4 74+21,5 77,3+16,9 0,938
Selecao de alimentos Média+dp 77,5+28,7 76+32 70,8245 75,4+28,5 0,870
Comunicacao Média+dp 51+37,4 47,9323 41,628 47,7£32,4 0,806
Medo Média+dp 82,5+19,7 74,525 67,.7+32,2 75,9+24,6 0,574
Saude Mental Média=+dp 95+15,8 78,7+26,7 52+39,2 78,8+30,2 0,030*
Funcéo Social Média+dp 82,5+23,8 65,4+39,4 40+41,5 66+37,3 0,123
Sono Média+dp 77,521 83,3+12,2 72,9+20 79+17,3 0,541
Fadiga Média=+dp 71,5+£23,9 70,8+24 86+23,9 74,3+23,9 0,434

Legenda: SWAL-QOL - Quality of Life in Swallowing Disorders; min.: minimo; max.:maximo; dp.:desvio-padrao; valor de p obtido pelo teste de

Kruskall-Wallis p <0,05, * -significancia estatistica.
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(41,6%28), fardo (58,3+33,2) e desejo (61+28,7) apresenta-
ram pontuacoes mais baixas sem significincia estatistica.
Foi constatada diferenca entre estes trés grupos (DO X
D1 X D2 / D3) com significancia estatistica para a escala
satde mental (p=0,030). (Tabela 4)

Ao observar uma diferenca estatisticamente signifi-
cante na escala saide mental do questiondrio SWAL-QOL,
foi aplicado o teste de Mann-Whitney com o intuito de
identificar a diferenca entre as categorias do grau da
disfagia. A diferenca foi constatada entre DO e D2 / D3
(p=0,012).

Ao analisar as caracteristicas das alteracoes da de-
gluticio de acordo com a cirurgia (LT X FL), observamos
o predominio de alteracdes nas fases preparatoria-oral
e faringea no grupo submetido a FL em quase todas as
varidveis analisadas. Entretanto, o teste de Qui-quadrado
ajustado pela estatistica de Fisher indicou diferenca com
significancia estatistica para a varidvel tempo de transito
oral inadequado no grupo submetido a FL (p=0,002).

Quanto a consisténcia dos alimentos, observamos
que 30,7% dos pacientes submetidos 2 FL e 26,3% LT
tinham restricdo para a consisténcia solida. Constatamos
alimentacao exclusiva por via alternativa em 15,3% do gru-
po FL e em 6,7% LT. Ao aplicar o teste de Qui-quadrado
ajustado pela estatistica de Fisher para verificar o grau de
associacdo entre os pares das varidveis, nao observamos
diferenca estatistica (p=0,602).

A disfagia foi detectada nos dois grupos sendo 10
(66,7%) no grupo LT e 11 (84,6%) no grupo FL. Nos 2
grupos a disfagia foi predominantemente discreta (LT -
46,7%, FL -61,5%).

Ao verificar as pontuacoes do SWAL-QOL nos 2
grupos cirargicos LT e FL, observamos pontuacodes meno-
res nos dois grupos nas escalas duracao da alimentacao
(LT-51,6%42 4; FL- 48,7+37,4) e comunicacdo (LT- 55£29,8;
FL- 39,4£34,5). Quando comparamos as pontuacodes ob-
servamos uma diferenca maior nas escalas selecio de
alimentos (LT- 80,8+23,5; FL- 69,2+33,3) e funcdo social
(LT- 80,6428, FL- 49,2+40,5). Entretanto estas diferencas
nao foram estatisticamente significantes.

DISCUSSAO

Na anamnese apenas um pequeno percentual
(21,4%) referiu queixa de degluticao. Estes pacientes se
alimentavam ou por via alternativa ou com restricao de
consisténcias. Entretanto, a adaptagao da consisténcia dos
alimentos foi relatada por 28,5% da amostra. O sintoma de
disfagia nestes pacientes pode se manifestar devido aos
efeitos tratamento radioterdpico na motilidade orofaringea,
pela auséncia ou falta de elementos dentarios e pela adap-
tacao dos musculos constritores médios e inferiores®”%12,
Nesta amostra, 50% dos sujeitos que referiram queixas de
degluticio eram desdentados e todos foram submetidos
a radioterapia. E provdvel que as alteracoes decorrentes

da auséncia de dentes e da xerostomia e sua respectiva
interferéncia na fase oral sejam muito mais sensiveis a per-
cepciao do paciente do que as alteracoes da fase faringea e
por isto, o paciente muitas vezes ndo apresenta sintomas.
Outro fator que deve ser considerado e pode ser também
um indicador da presenca da disfagia € a dificuldade em
manter dieta com variacdo de consisténcias'“7. A pecu-
liaridade das caracteristicas da disfagia destes pacientes
parece ser subvalorizada tanto pelo clinico, quanto pelo
proprio paciente.

Mesmo com o pequeno nimero de pacientes com
sintomas de disfagia, na avaliacao videofluoroscopica da
degluticio foram observadas alteracoes funcionais e anatd-
micas na fase preparatoria-oral e faringea e diagnosticada
disfagia em 64,3% dos exames.

Na fase preparatéria-oral identificamos principal-
mente a formacao do bolo inadequada e tempo de transito
aumentado. A disfagia pode manifestar-se devido aos
efeitos do tratamento radioterdpico na motilidade orofarin-
gea, pela auséncia ou falta de elementos dentarios e pela
adaptacio do jogo pressorico dos musculos constritores
médios e inferiores®”*'2. Os efeitos da radioterapia, como
a alteracao do paladar, a reducao da producio de saliva
e fibrose muscular associadas a falta de elementos denta-
rios, podem interferir no status da fase preparatoria-oral
e comprometé-la. Nessa amostra, 50% dos sujeitos que
referiram queixas de degluticio eram desdentados e todos
foram submetidos a radioterapia. Apenas trés pacientes
do estudo nao foram submetidos a radioterapia, porém,
nao foram observadas diferencas entre esses pacientes e
o restante da amostra.

As disfuncdes da fase preparatoria-oral podem
interferir no desempenho da fase subsequente pela pro-
pria relacao de continuidade dos eventos biomecanicos
da degluticao provocando estases em oro e hipofaringe,
como observado nesta amostra.

Outra alteracao que pode contribuir para a presenca
de disfungoes na fase faringea € a bolsa de parede anterior.
Alguns pacientes apresentam estases sintomaticas/assinto-
mdticas na regiao da bolsa, regurgitacao e dificuldade no
clareamento destes residuos e consequente aumento do
tempo de transito faringeo”®!'2. Entretanto, ¢ importante
considerar que a mera presenca de alteracao anatdmica
nao indica uma disfun¢ao8. Em nosso estudo, dos 5 pa-
cientes que apresentavam bolsa de parede anterior, um
total de 4 (75%) apresentou disfagia.

A incoordenacao causada pela adaptacao da mus-
culatura dos constritores da neofaringe apds a LT também
tém sido referida em diversos estudos como fator causal
da disfagia. McConnel et al. demonstraram que apds a LT
a média do tempo de trinsito faringeo duplica, havendo
necessidade de grande forca de propulsao para vencer o
aumento da resisténcia faringea®. Na avaliacao videofluo-
roscopica a motilidade faringea inadequada e o aumento
do tempo de transito faringeo foram identificados em
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39% dos exames. Quando comparamos os pacientes de
acordo com a cirurgia, observamos maior ocorréncia de
alteracoes no grupo submetido 2 FL em quase todas as
variaveis analisadas, porém sem diferencas estatisticamente
significantes. Um estudo que abordou a motilidade eso-
fagica de 15 sujeitos apds a LT constatou que o esfincter
esofdgico superior destes pacientes apresenta um signifi-
cante decréscimo na pressiao de repouso e de contracao
maxima, na extensao do relaxamento e na coordenac¢ao
do movimento. Os autores indicam o prejuizo causado
no musculo constritor faringeo e a ruptura de parte do
plexo faringeo, que inerva os musculos constritor farin-
geo e cricofaringeo como responsaveis pelas alteracoes
de pressao apos a cirurgia®. Pela propria extensao da
cirurgia, espera-se maior ocorréncia de alteracdes na de-
gluticio apds a FL, no entanto, na amostra estudada, nao
se observaram diferencas entre os dois grupos cirirgicos.
E provivel que o nimero reduzido da amostra tenha in-
terferido nos achados.

Embora a disfagia tenha sido identificada em mais
da metade da amostra, de uma forma geral o SWAL-QOL
indicou boas pontuagdes. Estes resultados corroboram a
literatura e podem ser justificados pelo fato de que pro-
vavelmente o paciente priorize a cura da doenca e talvez
subvalorize alguns aspectos secunddrios como a degluti-
¢a0'822%_ Alguns estudos postulam que num periodo de
6 a 12 meses de pos-tratamento as pontuacdes retornam
ou ainda sao superiores as do pré-tratamento®*. Nesse
estudo, os pacientes avaliados tinham em média 31,9
meses de pos-tratamento.

As pontuacoes do questiondrio indicaram impacto
na QV especifica para os pacientes que referiram queixas
de degluticio em rela¢ao as escalas fardo e sadde mental.
Nesse mesmo grupo as pontuacoes também foram mais
baixas nas escalas duracio da alimentacio e fungio social,
porém sem diferencas estatisticamente significantes. A
presenca de disfagia de grau mais severo também indicou
comprometimento em relaciao a saide mental. Porém, nos
casos de degluticao funcional as pontuacdes do SWAL-
QOL foram mais altas indicando boa QV. Nos casos de
disfagia discreta e moderada/severa as pontuacoes foram
mais baixas nas escalas duracao da alimentacao, desejo e
funcao social. Este dado aponta para o fato de que mes-
mo discreta, a disfagia apds a LT e FL jad representa um
comprometimento associado a estes fatores. O SWAL-QOL
parece ter refletido esta relacio entre alteracao funcional
e impacto na QV apds a LT e FL. Este fato reforca a afir-
macio de que a inclusao de dominios especificos € fator
importante para avaliacio do impacto das alteracoes da
degluticio na QV#,

Embora tanto o exame videofluoroscopico quanto
o questionario nao tenham indicado diferencas entre
os resultados dos dois grupos cirtrgicos, as pontuacoes
foram mais baixas no grupo FL nas escalas duracio da

alimentacio, funcio social e selecio de alimentos. E pro-
vavel que as sequelas da extensao cirtrgica sejam de fato
mais perceptiveis para estes pacientes com repercussio
na funcio social. Ward et al. observou em sua amostra
os pacientes submetidos a FL com disfagia persistente
apresentam altos niveis de incapacidade e desvantagem
com repercussao na fun¢io social e emocional'®. De forma
geral, nossos resultados permitem inferir que as alteracoes
de degluticio apds a LT e FL podem ter uma relacio com
a QV relacionada a degluticio de forma mais direta com
o fardo e a saide mental e indireta com a durag¢io da
alimentacao e a funcio social.

Alguns aspectos como a investigacio da presenca de
queixas e do estilo de dieta podem servir como indicado-
res importantes da necessidade de uma avaliagao objetiva
como a videofluoroscopia da degluticao. O SWAL-QOL
também parece ser uma ferramenta que pode nortear a
clinica fonoaudiologica através da percepcao do paciente
caracterizando as alteracoes na degluticio apés a LT.

CONCLUSOES

A degluticio apds a LT e FL com fechamento prima-
rio em T pode ser caracterizada por alteracdes anatdmicas
e funcionais. Essas alteracdes podem acarretar disfagia de
grau predominantemente discreto com repercussao na QV
relacionada a degluticao.

A andlise da QV através do SWAL-QOL apontou
uma relacio entre a presenca de disfagia de grau mode-
rado/severo e o impacto na QV na escala saide mental.
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