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DEGLUTICAO APOS QUIMIOTERAPIA E RADIOTERAPIA
SIMULTANEA PARA CARCINOMAS DE LARINGE E HIPOFARINGE
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Trabalho realizado no departamento de Cirurgia de Cabeca e Pescoco e Otorrinolaringologia
do Centro de Tratamento e Pesquisa do Hospital do Cancer AC Camargo, Séo Paulo, SP

RESUMO - Osjerivo. Avaliar a degluticao orofaringea de pacientes
submetidos a protocolo de preservacao de laringe no Hospital do
Cancer AC Camargo.

Metopos. De 43 pacientes com carcinoma epidermdide de
laringe e hipofaringe tratados com quimioterapia semanal
(paclitaxel 30 mg/m? e cisplatina 20 mg/m?) concomitante a radio-
terapia externa fracionada (180 cGy/dia, dose total 7040 cGy),
foram avaliados 31 pacientes. A avaliacio consistiu de video-
fluoroscopia. Os resultados foram classificados de acordo com
alteracoes de motilidade orofaringea, estases, aspiracio e severi-
dade da disfagia.

Resutapos. Alteragoes de fase preparatdria e oral: estase em
cavidade oral (58%) e aumento do tempo de transito oral (32,3%);

fase faringea: estase em valécula (83,9%), reducao da elevacao
laringea (74,2%), atraso no inicio da degluticao faringea (51,6%) e
estase em hipofaringe (45,2%). A degluticao funcional foi observada
em 35,5% dos pacientes, 54,8% tinham disfagias discretas ou
moderadas e 9,6% disfagias severas.

Concrusho. A associacao de quimioterapia e radioterapia para
preservagao laringea resulta em alteracées da degluticao, na maior
parte discretas a moderadas. Alguns pacientes, entretanto, evolu-
em com disfagia severa, em que a alimentacao por via oral nao é
possivel.

Unimermos: Degluticaoffisiologia. Preservacao de o6rgdos. Cancer de
cabeca e pescoco. Quimioterapia. Radioterapia.

INTRODUCAO

A laringe tem como funcdo priméria a
respiracdo, mas desenvolveu a fonacdo como
funcdo secundaria, além de participar no me-
canismo de protecao das vias aéreas inferiores
durante o processo de degluticdo. Este pro-
cesso pode ser dividido em quatro fases: pre-
paratoria —fase voluntdria em que é formado o
bolo alimentar com a trituragdo dos alimentos
e sua mistura a saliva; oral —fase voluntaria em
que o bolo alimentar é posicionado e projeta-
do para trds através de movimentos
ondulatérios da lingua; farfngea - fase
involuntdria que se inicia com o disparo do
reflexo da degluticdo, seguida da elevacio e
anteriorizacdo da laringe e da abertura do
esfincter esofagico superior para a passagem
do bolo; esofagica — fase involuntaria em que o
bolo é levado por movimentos peristalticos até
0 estdmago.

Segundo Crespo', o cdncer da laringe cau-
sa grande impacto na funcdo de degluticio e
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também na qualidade de vida. O tratamento
tradicional para o cancer avancado de laringe é
a laringectomia total?. Estudos recentes mos-
tram a viabilidade da preservacio do 6rgao
através de tratamentos combinados de radio-
terapia e quimioterapia, sem comprometi-
mento dos resultados em termos de tempo de
sobrevida®**, No entanto, a laringe preserva-
da nem sempre é funcional.

Em pacientes submetidos a radioterapia
exclusiva, sao observadas fibroses da muscula-
tura e tecidos moles da faringe e laringe, além
de xerostomia. Essas alteracdes podem acar-
retar modificacdes na fisiologia da degluticio
orofaringea, com aumento do tempo de tran-
sito faringeo do alimento, elevacio laringea
reduzida e penetracdes ou aspiracoes
laringeas, entre outros®’?,

A partir da década de 1990, comecaram a
surgir os estudos que avaliavam a degluticdo
dos pacientes submetidos a protocolos de
preservacdo. Esses estudos utilizaram como
metodologia questiondrios e/ou avaliacio
videofluoroscépica. Os autores sdo unanimes
a0 associar as alteracdes da motilidade oral e
faringea encontradas como decorrentes do
tratamento radioterdpico, embora esses
aspectos piorem quando se associam a radio-

terapia e a quimioterapia®”'*, Descrever a
fisiologia da degluticdo nesses pacientes é im-
portante para o conhecimento das seqielas e
melhor planejamento da conduta terapéutica.
Além disso, é importante também destacar a
necessidade de avaliacdo dos custos de cada
modalidade de tratamento, a fim de obter
dados mais reais para uma posterior compara-
¢do com as modalidades tradicionais de trata-
mento (cirurgia).

Este estudo tem por objetivo avaliar a
degluticdo dos pacientes submetidos ao proto-
colo de preservacao de drgaos por tumores
avancados de laringe efou hipofaringe do
Centro de Tratamento e Pesquisa do Hospital
do Cancer AC Camargo.

MEtopos

Entre os meses de outubro de 1999 e
outubro de 2001, foram admitidos no Centro
de Tratamento e Pesquisa do Hospital do
Cancer AC Camargo 43 pacientes elegiveis
para o protocolo de preservacao de laringe,
portadores de carcinomas epidermoides
avancados de laringe e hipofaringe.

O tratamento se constituiu de doses sema-
nais de paclitaxel (30 mg/m?) e cisplatina (20
mg/m?) concomitante a doses de radioterapia
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Tabela | - Caracterizacao dos pacientes

Paciente (n.°) TNM
idade(anos)/sexo

01/66M T3NOMO
02/59M T3NOMO
03/56M T3NOMO
04/65M T3NOMO
05/73M T4NIMO
06/52M T4N2aMO
07/69M T3NOMO
08/54M T3NOMO
09/61M T4N2oMO
10/72/F T4NOMO
[1/56M T3NIMO
1239M T4NOMO
13//52M T3N2aM0
14/57M T3NIMO
156IM T3NIMO
16/41M T4NOMO
17/58/M T3NOMO
[8/43M T3N2aM0
19/5/M T3NOMO
20/63M T4N2aMo
21/59M T3NOMO
22/65M T3NOMO
2347TM T4NOMO
24/5TM T4NOMO
25/66M T3N2aM0
26/64fF T3NOMO
27170 T3NOMO
28/61M T4NOMO
29/6)M T3N26MO
30/67M T3NOMO
31/44M T4NIMO

Local do tumor Intervalo RxT/VF
(dias)
Transgldtico 140
Glético 12
Transglético 84
Supra-glético 140
Seiopiriforme 84
Seiopiriforme 56
Glético 196
Transglético 280
Transglético 308
Transglético 84
Transgldtico 24
Transgldtico 280
Supra-glético 168
Supra-glético 448
Transglético 28
Transglético 168
Transgldtico 84
Seiopiriforme \
Glético 84
Supra-glético 112
Seiopiriforme 112
Glético 1%
Glético 5
Transgldtico 13
Seiopiriforme 1%
Glético 252
Supra-glético 6
Transglético 84
Transgldtico 140
Transgldtico 84
Seiopiriforme 112

Dias de Dias de
traqueostomia sonda enteral
122
3%
6 122
9l
210
212 213
152
5
30
9l 6l
9
122
60
2]
213
122
6 6l
213
6l

fracionada (180 cGy/fracdo/dia) numa dose
total de 7040 cGy.

Desses 43 pacientes, 31 aceitaram volun-
tariamente realizar a avaliacdo da degluticdo.
Inicialmente foi realizado um levantamento de
prontudrios no Servico de Arquivo Médico e
Estatistica (SAME), onde foram coletados da-
dos de identificagdo (sexo, idade, RGH, entre
outros), diagndstico médico, diagndstico
laringoldgico, queixas quanto a degluticdo e a
voz e tratamentos realizados. As caracteristi-
cas principais dos pacientes sdo descritas na
Tabela I. Afaixa etaria variou de 39 a 73 anos
(média de 59 anos), sendo 27 homens e 4
mulheres. Todos foram submetidos a avalia-
¢do videofluoroscpica da degluticdo entre |
diae 14 meses apds a conclusdo do tratamento
radioquimioterapico. Nenhum paciente apre-
sentava no momento do exame histdria de
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doencas neuroldgicas, sinais clinicos de recor-
réncia tumoral no sftio primario, disfuncdes
gastroentereoldgicas, e também ndo haviam
realizado fonoterapia para degluticio ou voz.

Quanto ao estadiamento de acordo com a
classificacio TNM da UICC (2002), a amostra
do estudo constou de |3 pacientes T3NO, trés
T3NI, dois T3N2a, dois T3N2b, seis T4NO,
dois TANI, dois T4N2a e um T4N2b. Néo
houve casos com metastase a distancia no mo-
mento da admissao.

Durante o perfodo de tratamento, nove
pacientes necessitaram realizar traqueos-
tomia. Seu tempo de uso variou de 6 dias a 12
meses (média de 40 dias). A gastrostomia foi
utilizada em um paciente e a sonda enteral foi
necessaria para suporte nutricional em 13, e
seu tempo de uso variou entre 5 dias e |7
meses (média de 50 dias).

A avaliagdo da degluticio foi realizada
com equipamento radioldgico do modelo
[600E, GE Medical Systems, Milwaukee,
Wis, por uma fonoaudioléga e um médico
radiologista. Para a andlise da degluticao, fo-
ram consideradas as primeiras videofluo-
roscopias realizadas ap6s a conclusao do pro-
tocolo de preservacdo de laringe. Todas as
avaliacoes seguiram o mesmo protocolo de
exame utilizado pela instituicdo: o foco da
imagem fluoroscdpica foi definido anterior-
mente pelos labios, superiormente pelo pala-
to duro, posteriormente pela parede poste-
rior de faringe, inferiormente pela bifurcaao
entre o esfincter esofagico superior e a aber-
tura da via aérea aproximadamente no nivel
da sétima vértebra cervical. Os pacientes
foram posicionados em pé, orientados a de-
glutir o material oferecido ap6s comando
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Quadro | - Escala de penetracao e aspiracao (Rosenbek et al., 1996)

Categoria
Penetracio

Aspiracio

Pontuacao

Descricao

| Contraste ndo entra em via aérea.

oN Ul W N

Contraste entra até acima das ppwv, sem residuo.
Contraste permanece acima das ppw, resduo visfvel.
Contraste atinge ppwv, sem residuo.

Contraste atinge ppw, residuo visivel.

Contraste passa o nivel glético, mas ndo hd residuo

no nivel subglético.

7 Contraste passa o nivel glético com residuo no nivel subglético
apesar do pc responder.

8 Contraste passa a glote com residuo na subglote, mas o pc
naoresponde.

ppwV: pregas vocais; pc: paciente

Quadro 2 - Escala de severidade das disfagias (O’Neil et al., [999)

V.0.: DIETANORMAL

nivel 7

Normal em todas as situagdes. O paciente ndo necessita de estratégias ou tempo extra.

nivel 6 Degluticao funcional. O pc pode ter discreto atraso oral ou faringeo, estase ou vestigio cobrindo a epiglote, mas espontaneamente o limpa. Pode necessitar de tempo extra para
as refeicdes, mas ndo ha penetracao e/ou aspiracdo em todas as consisténcias.

V.0.

DIETA MODIFICADA E/OU INDEPENDENCIA

nivel 5 Disfagia discreta. O pc pode necessitar de supervisao a distancia, com restricio de uma consisténcia. Pode demonstrar aspiraio somente a liquido, mas com forte reflexo de
tosse; penetragao acima das ppvv; com uma ou mais consisténcias, ou sobre as ppvv; com uma consisténcia, mas com clareamento esponténeo; redugdo da mastigaéo e/ou

estase oral que limpa espontaneamente.
Nivel 4

Disfagia discreta/moderada. O pc necessita de total supervisao (estratégias) com restricdo a duas ou mais consisténcias. Pode ter estase moderada em faringe ou CO que

demandem orientacdo para a limpeza; aspiracdo com uma consisténcia com reflexo de tosse fraco ou ausente; penetracdo em ppwv. Com tosse com duas consisténcias;
penetracdo em ppwv. Em todas as consisténcias sem tosse.

Nivel 3 Disfagia moderada. O pc necessita de total supervisio (estratégias) com restricdo a duas ou mais consisténcias. Pode ter estase moderada em faringe e/ou CO com
clareamento sob orientacdo; penetracdo em ppwv. Sem tosse com duas consisténcias com reflexo de tosse fraco ou ausente; aspiragdo com uma consisténcia sem tosse na

penetracao.

V. 0. SUSPENSA: NECESSIDADE DE NUTRICAO ENTERAL

nivel 2 Disfagia moderada/severa. O pc necessita de supervisio continua (estratégias) com VO parcial (treino). Pode ter estase severa na faringe, sendo incapaz de clarear ou necessitar de
vdrios comandos; estase severa ou perda prematura do bolo na fase oral, sendo incapaz de clarear ou necessitar de varios comandos; penetragao em ppwv. Com uma ou mais
consisténcias, sem tosse; aspiracao com duas ou mais consisténcias sem reflexo de tosse ou tosse voluntdria fraca.

Nivel | Disfagia severa. O pc € incapaz de tolerar dieta VO com seguranca. Pode ter estase severa na faringe, estase ou perda prematura do bolo em fase oral, incapaz de clarear;
aspiracdo silente com duas ou mais consisténcias e tosse voluntaria ndo funcional; incapaz de conseguir executar a degluticéo.

ppwV: pregas vocais; pc: paciente

verbal. Foram realizadas deglutices nas vi-
soes lateral e antero-posterior e as imagens
gravadas em fita de VHS. O material utilizado
constituiu-se de bario liquido (5 e 20 ml)
misturado com agua numa proporcéo de I:1
para a consisténcia liquida; para a consisténcia
liquido-pastosa (5ml) utilizou-se o bério liqui-
do; para a pastosa (5 ml) utilizou-se bario
pasta; e para solida, um pedaco de bolacha
waffle misturada ao bério pasta.

A andlise dos exames foi realizada por trés
fonoaudidlogas com experiéncia na drea, que
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assistiram no mesmo momento as gravagoes
dos exames dos pacientes e juntas classificaram
as alteracbes observadas nas fases prepara-
téria-oral, oral e faringea de acordo com os
achados propostos por Robbins, Logemann e
Kirshner (1985).

Paraa graduacio das penetracdes e aspira-
coes laringeas utilizou-se a escala de penetra-
¢do e aspiracdo proposta por Rosenbek et al.
(1996) (Quadro ). Para a andlise do grau das
disfagias foi utilizada a escala proposta por
O'Neil et al. (1999) (Quadro 2).

Estatisticas descritivas de freqiéncias
absolutas e relativas foram utilizadas para des-
crever as variaveis categdricas. As varidveis
numéricas ou continuas foram representadas
pelas medidas de tendéncia central e de varia-
bilidade. As associacdes entre avaliacdes com
relacio as varidveis categoricas foram verifi-
cadas através do teste de freqliéncias exato de
Fisher e a avaliacio das disfagias segundo o
tempo, em meses, pos-tratamento, pelo teste
ndo paramétrico de Kruskal-Wallis, consideran-
do-se nivel de significancia de 5% (p< 0.05).
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Tabela 2 - Distribuicao das freqiiéncias quanto as alteracdes observadas nas fases
preparatdria-oral, oral e faringea

Variavel Categoria Freqiiéncia (%)
Sim Nio

Alteracoes de fase preparatoria-oral ECO 9(29%) 22(71%)
PPB 5(16%) 26(84%)

ARB 4(13%) 27(87%)

10 [ (3%) 30(97%)

Alteragbes de fase oral ATTO 10(32%) 21(68%)
RMAPL [ (3%) 30(97%)
RCLP 3(9,7%) 28(90,3%)

ECO 18(58) 13(42%)
Alteracoes de fase faringea ATTF 3(9,7%) 28(90,3%)
AFL 3(9,7%) 28(97,3%)
ARVL 7(22,6%) 24(77,4%)

ERP 5(16%) 26(84%)

EA 10(32%) 21(68%)

REL 23(74%) 8(26%)

Ev 26(84%) 5(16%)

EPPF 14(45%) 17(55%)

EBL 13(42%) 18(58%)

ADF 16(52%) [5(48%)

N total da amostra: 31 pacientes

¢ ECO - estase em cavidade oral; PPB - perda prematura do bolo; AFB - alteracéo na formagéo do bolo; 10 - incontinéncia oral.

¢ ATTO - aumento do tempo de trénsito oral; RMAPL - redugio do movimento antero-posterior de lingua; RCLP — redugdo do contato de
lingua x palato; ECO - estase em cavidade oral.

¢ ATTF - aumento do tempo de transito faringeo; AFL - alteragdo de fechamento laringeo; AFVL - alteracdo de fechamento de vestibulo
[aringeo; ERP — estase em recessos piriformes; EA - estase em aritendides; REL - reducdo de elevacdo laringea; EV — estase em valécula;
EPPF - estase em parede posterior de faringe; EBL - estase em base de lingua; AIDF - atraso no inicio da degluticio faringea.

Figura | - Presenca de penetracao e/ou aspiracao laringea (Rosenbek et al., 996) em pacientes
submetidos ao protocolo de preservacao de orgaos

silente (grau 8)

ruim (graus 6 e 7)

regular (graus 3,4 e 5)

bom (graus 1 e 2)

Figura 2 - Descricao da andlise do grau de disfagia (O’Neil et al., 1999), em pacientes
submetidos ao protocolo de preservacao de orgaos

ruim (niveis 1 e 2)

regular (niveis 5, 4, 3)

bom (niveis 7 e 6)
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ResuLTADOS

Todos os pacientes selecionados para esse
estudo apresentaram resposta completa ao
tratamento, sem presenca de tumor detec-
tavel a avaliago na época em que foi realizada
a videofluoroscopia.

ATabela 2 apresenta as alteracdes obser-
vadas na fase preparatéria oral, com presen-
ca de estases em nove casos (29%), seguida
de perda prematura do bolo em cinco casos
(16,1%). Na fase oral, as estases mantive-
ram-se como a alteracdo mais observada (18
casos, 58%).

E na fase faringea que foram encontradas
as maiores alteracoes: a) estase em valécula
(26 casos, 83,9%); b) reducdo da elevacio
laringea em 23 casos (74,2%); ¢) atraso no
inicio da degluticio faringea em 16 casos
(51,6%). As estases em parede posterior de
faringe, em base de lingua e em aritendides
foram observadas em 14 (45,2%), I3
(41,9%) e 10(32,3%) casos, respectivamen-
te. As menores ocorréncias observadas fo-
ram penetragao nasal e reducao do contato
de lingua com a faringe (um caso cada, 3,2%)
(Tabela 2).

AFigura | apresenta a distribuicdo dos paci-
entes quanto as penetragbes e/ou aspiracoes
laringeas de acordo com a escala de Rosenbek et
al. (1996). Em 16 casos (51%) a classificacdo
obtida foi “boa”, com o restante se dividindo nas
outras categorias. A avaliago final das disfagias é
apresentada na Figura 2, baseada na escala de
O'Nell et al. (1999). No grupo estudado, |1
pacientes (35,5%) concentraram-se na catego-
ria “‘bom”, sendo que estes obtiveram na escala
avaliacio nivel 6, ou seja, uma degluticdo funcio-
nal. Esses pacientes tendem a ter tempo inferior
de intervalo entre o final do tratamento e a
avaliagio videofluoroscpica, mas a diferenca
ndo foi significativa (Tabela 5).

A degluticdo de |7 pacientes da amostra
(54,8%) foi classificada na categoria “regular”,
sendo que, desses, sete (22,6%) obtiveram
nivel 5 (disfagia discreta), e 10 (32,3%) obti-
veram nivel 4 (disfagia discreta/moderada).
Apenas trés pacientes (9,7%) tiveram sua
degluticdo classificada como “ruim”, necessi-
tando suspender a via oral de alimentacio.
Do grupo de estudo, nove pacientes apre-
sentaram recidiva local diagnosticada posteri-
ormente. Desses pacientes, oito (88,9%)
apresentaram avaliacdo de penetragao/aspi-
racao laringea considerada boa. Nao houve
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Tabela 5 - Avaliacao das disfagias segundo o tempo (em meses) pos-tratamento

Avaliagao final Medidas
das disfagias N Variacdo Mediana Média (dp) P*
Bom [ I dia-10 29 36(29) 02128
Regular 17 6 dias- 15,4 51 58(4,0)
Ruim 3 29-74 44 49(23)

*Teste de Kruskal-Wallis

Tabela 3 - Distribuicao das freqiiéncias de avaliacao das penetracoes/aspiragoes laringeas

Variavel Categoria Avaliacdo das P*
penetracdes/aspiracdes laringeas
Niveis | a5 Niveis6a8
Estadiamento T T3 13(68%) 7(58%) 0,705
T4 6(32%) 5(42%)
Local do tumor Laringe 17(89%) 8(67%) 0,174
Hipofaringe 2(11%) 4(33%)
Recidivalocal Nao [1(58%) [1(92%) 0,101
Sim 8(42%) | (8%)
Obito Nio [5(79%) 8(67%) 0,676
Sim 4(21%) 4(33%)
*Teste exato de Fisher
Tabela 4 - Distribuicao das freqiiéncias de avaliacao das disfagias
Variavel Categoria Avaliacio das disfagias p*
Nivel bom Nivel regular/ruim
Estadiamento T T3 7(64%) 13(65%) 0,999
T4 4(36%) 7(35%)
Local do tumor Laringe 9(82%) 16(80%) 0999
Hipofaringe 2(18%) 4(20%)
Recidivalocal Nao 5(46%) 17(85%) 0,038
) Sim 6(54%) 3(15%)
Obito Nio 9(82%) 14(70%) 0,676
Sim 2(18%) 6(30%)

*Teste exato de Fisher

diferenca significativa com os casos que
permaneceram sem recorréncia (p=0,101)
(Tabela 3).

Entre os pacientes que nao apresenta-
ram recidiva local, 17 (77,3%) tiveram ava-
liagdo final da disfagia classificada como boa
ou regular; ja entre os pacientes que apre-
sentaram recidiva local, seis (66,7%) tive-
ram a avaliacdo da disfagia classificada como
ruim (Tabela 4).

DiscussAo

Os estudos realizados com protocolos de
preservacdo de drgaos vém demonstrando
taxas de sobrevida semelhantes ao tratamento
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cirlrgico convencional, mas permitindo a ma-
nutencdo do 6rgao*'*'®, Entretanto, esta pre-
servagdo da anatomia ndo garante a preserva-
¢ao de uma fungdo adequada®.

A partir da década de 1990, inicia-se o
questionamento sobre a qualidade de vida
tomando também como base a degluticio®*'*",
Nesses estudos com pacientes portadores de
cancer de cabeca e pescoco, embora com
casufsticas pequenas e diferencas metodo-
l6gicas, sdo apontadas dificuldades na deglu-
ticdo, como reducdo da elevacdo laringea,
alteracdo na formagdo do bolo, inabilidade
no transporte faringeo do bolo alimentar,
penetracoes e aspiracoes laringeas.

A casuistica do estudo foi composta por 3|
pacientes com tumores avancados de laringe
ou hipofaringe, sendo a maior parte deles
tumores transgléticos (14 casos, 45,16%).
Todos os pacientes, independentemente da
queixa, foram avaliados, diferentemente dos
estudos anteriores que avaliaram apenas
pacientes com disfagia grave®**¢*3, O grupo
de estudo realizou a avaliagdo entre um dia e
14 meses apds o término do tratamento (mé-
dia de quatro meses). Durante o perfodo do
tratamento, nove (29%) pacientes da amostra
necessitaram de uso da traqueostomia, cujo
periodo variou entre 6 dias e |2 meses (média
de 40 dias). A gastrostomia foi utilizada em um
paciente e o uso de sonda nasoenteral para
alimentacéo foi necessario em 13 (45,2%), e
seu periodo de uso variou entre cinco dias a
sete meses (média de 50 dias). No momento
da avaliacgo, 10 pacientes (32,6%) ainda esta-
vam utilizando sonda nasoenteral, mas ne-
nhum utilizava-se de gastrostomia.

Em nosso estudo, apesar dos tumores se
localizarem em regides mais inferiores (laringe
e hipofaringe), foram observadas alteracoes da
degluticio em todas as fases do processo,
variando quanto a freqiiéncia de ocorréncias.
Na fase preparatdria-oral, a estase em cavida-
de oral foi a alteracio de maior ocorréncia,
com nove casos (29%). Essa alteracdo se justi-
fica pela redugdo na sensibilidade orofaringea
e/ou pela xerostomia advindas da radioterapia.
De acordo com Lazarus’, isso ocorre pois a
radioterapia atinge também regioes adjacentes
de laringe e base de lingua, alterando dessa
forma os tecidos normais.

Na fase oral, as estases em cavidade oral
foram as alteracdes observadas com maior
frequiéncia: em 18 casos (58%). Também fo-
ram observados 10 casos (32,3%) em que
ocorreu 0 aumento no tempo de transito oral.
Um dos efeitos da radioterapia mais observa-
dos na fase cronica ¢ a fibrose da musculatura
que leva a reducdo da mobilidade e justifica o
aumento do tempo da degluticio, também
relatado na literatura®’*'3%, Estes achados
também podem estar associados a xeros-
tomia, reducdo de sensibilidade orofaringea e
alteracdo da formagéo do bolo na fase prepa-
ratdria oral.

Como esperado, na fase faringea foram
encontradas as maiores freqiiéncias de altera-
cOes (Tabela 3) devido ao fato de o tratamento
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se concentrar nessa regido. Essas alteracdes
podem ser agrupadas e justificadas como de-
correntes de dois fatores, a saber: alteracbes
decorrentes de reducdo na sensibilidade
(estases, principalmente em valécula e parede
posterior de faringe, e atraso no inicio da
degluticio faringea) e alteracbes decorrentes
de reducdo na mobilidade (estases, alteracdo
de fechamento de vestibulo, reducéo da ele-
vacao laringea). Em nosso estudo, foi observa-
da a estase em valécula, parede posterior de
faringe, e em recessos piriformes em 26 casos
(83,9%), 14 casos (45,2%) e 5 casos (16,1%),
respectivamente. Esses dados sdo semelhan-
tes aos relatados nos estudos de Lazarus®, com
nove pacientes, que comparados com um gru-
po controle apresentaram alteragdes de fase
oral e faringea na degluticio. A elevacdo
laringea reduzida foi a alteracdo de mobilidade
com maior ocorréncia (23 casos 74,2%), alte-
racdo também vista nos achados de Kotz?,
com |5 pacientes.

Na classificacdo das penetracoes e aspira-
cdes laringeas, os pacientes foram agrupados
em quatro grupos de acordo com a escala de
Rosenbek et al. (1996), sendo bom (graus | e
2), regular (graus 3, 4 e 5), ruim (graus 6 e 7),
e silente (grau 8). Alguns estudos anteriores
citam grande indice de penetraces e/ou aspi-
racoes laringeas®”'*%, De acordo com a clas-
sificacdo utilizada, podemos observar que os
pacientes concentram-se no grupo bom, ou
seja, ndo tém ou quando apresentam penetra-
a0 laringea, limpam espontaneamente as
estases (Figura |). Nesses pacientes, a reducdo
da sensibilidade parece ndo exercer grande
influéncia, ou talvez o aumento do tempo de
transito faca com que o individuo se “prepare”
melhor e evite a penetracdo/aspiracdo larin-
gea. Trés pacientes (9,6%) apresentaram nivel
de penetracdo/aspiracdo regular, ou seja,
apresentavam a entrada do alimento até a
altura de pregas vocais, com ou sem residuos.
Trés pacientes (9,6%) apresentaram deglu-
ticao classificada em nivel ruim, com aspira-
coes, com ou sem residuos, e sintomaticas.
Nove pacientes (29%) apresentaram aspira-
cOes silentes, indicando alteracao da sensibili-
dade laringea, decorrente da radioterapia ou
da dessensibilizacdo que ocorre em funcéo da
aspiracao cronica.

Para classificar as disfagias, agrupamos os
pacientes em trés grupos seguindo a escala
proposta por O'Neil et al., em 1999: bom (via
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oral normal); regular (via oral modificada);
ruim (via oral suspensa). Observamos | | paci-
entes (35,5%) com nivel bom de degluticdo
(nivel 6), ou seja, embora possam apresentar
estases e discreto aumento do tempo de tran-
sito oral ou faringeo, normalmente realizam a
limpeza espontaneamente e conseguem ali-
mentar-se via oral em todas as consisténcias.
No grupo, néo foram observadas diferencas
significativas quanto ao tempo de intervalo
entre radioterapia e videofluoroscopia, apesar
do grupo “bom” tender a ter tempo inferior.
Cerca de metade dos pacientes (17 casos,
54,8%) foi julgada com nivel regular de
degluticio (sete pacientes no nivel 5, sete nivel
4 e trés nivel 3), com maior grau de estases,
dificuldade no clareamento orofaringolaringeo
e presenca de penetragbes/aspiragoes, ja res-
tringindo a alimentacdo de algumas consistén-
cias, mas ainda mantendo alimentago via oral,
com necessidade de manobras de protecao.
Trés pacientes (9,7%) apresentaram nivel
ruim de disfagia, necessitando de via alternati-
va de alimentacao.

No grupo estudado, ndo houve diferenca
significativa quando comparados o grau de
penetracdo/aspiracio e a severidade da
disfagia com o estadiamento, o local do tumor,
recidivas ou &bito.

Todos os pacientes que apresentaram re-
cidivas locais ndo tinham falecido até a data do
Ultimo seguimento (agosto/03), e os que fale-
ceram nao apresentaram recidivas. Isto €, os
que apresentaram recidivas podem ter tido
um tempo maior para esta ocorréncia, que
pode ser atribuido ao estado geral do paciente.

CoNncLusAo

Este estudo descreve a funcio de
degluticdo de pacientes submetidos ao proto-
colo de preservacéo de laringe e hipofaringe a
curto prazo (média de quatro meses apds o
término do tratamento). Novos estudos sao
necessarios para analisar a evolucao desses
pacientes ap6s um periodo maior. Além disso,
estas andlises foram realizadas baseando-se
em avaliagbes do ponto de vista do fono-
audidlogo. Sugerimos avaliagdes dentro da
perspectiva do paciente para a compreensao
do quanto as alteracbes analisadas interferem
na qualidade de vida dos mesmos.

Conflito de interesse: nio ha.

SUMMARY

SWALLOWING ~ AFTER  CHEMOTHERAPY
AND RADIOTHERAPY FOR LARYNGEAL AND
HYPOPHARYNGEAL CARCINOMAS

The main goals of the larynx preservation
protocol are eradication of cancer and
preservation of a functional larynx with
maintenance of respiration, phonation and
swallowing. Few studies, however have
addressed functional outcomes.

OsJecTiVE.  Functional — evaluation — of
oropharyngeal swallowing in patients enrolled in
alarynx preservation protocol at the Hospital do
CancerAC Camargo.

MeTHODS. Evaluation of swallowing was
performed by videofluoroscopy in 3| patients,
focusing on: oropharyngeal motility disorders,
stasis, laryngeal penetration, aspiration and
severity of dysphagia.

ResuLts. Swallowing analysis: 5 patients
showed inefficient bolus preparation, 14 had
changes inthe bolus propulsion; 23 patients had
areducedlaryngeal elevation, 26 presented with
stasis in the valecula and 14 with stasis in
hypopharynx. Nine patients presented silent
aspiration. We detectedfunctional swallowing in
I'I patients; mild dysphagia in 7; mild/moderate
in 7; moderate in 3 and severe dysphagia in 3.

CONCLUSION. farynx preservation results in
changes of swallowing, ranging in their majority
from discrete to moderate. Some patients,
however, developed severe dysphagia, and oral
feeding was not possible. [Rev Assoc Med Bras
2005; 51(2): 93-9]

Kev worps: Swallowing physiology. Organ
preservation. Head and neck cancer.

Chemotherapy. Radiotherapy.
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