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RESUMO

A éarea de atuacdo da fonoaudiologia é bastante ampla, entre essas esta a
atuacao fonoaudiolégica no cancer de cabeca e pescoco. Em relacdo ao cancer,
sabe-se que é importante o diagndstico precoce, para que se evitem complicacdes e
sequelas irreversiveis mais amplas, visto que os tumores malignos se caracterizam
por sua alta capacidade de infiltracdo e os principais tratamentos deixam marcas
profundas. O Sistema TNM é o método de estadiamento mais utilizado e propicia ao
médico avaliar a extensdo e complexidade da lesédo, local e regido do tumor, assim
como conduta adequada a ser utilizada e possivel prognéstico. Nos casos onde o
tratamento envolve a cirurgia, a fonoaudiologia atua desde o periodo pré-operatoério
e se estende até o periodo pds-operatério com o objetivo de reabilitar este individuo
e proporciond-lo uma melhor qualidade de vida. Este trabalho aborda a conduta
fonoaudiolégica em pacientes diagnosticados com neoplasia maligna de boca e
orofaringe e que tiveram toda a lingua ressecada (oral e base), como forma de
tratamento denominada glossectomia total. Além disso, destaca a complexidade do
tema proposto, pela sua abrangéncia tanto no campo da sintomatologia quanto no
do conhecimento que é necessario buscar nas areas afins, chamando a atencdo dos
profissionais fonoaudiélogos que atuam nesse universo de reabilitacdo para se
atentarem quanto a importancia do tratamento e os cuidados que esses pacientes
necessitam, contribuindo assim para o sucesso da reabilitagéo e reintegracdo psico-
social desses individuos.

Palavras-chave: cancer, infiltracdo, cirurgia, lingua, glossectomia e reabilitacéo.



ABSTRACT

Phonoaudiology area of operation is quite large. One of the working areas of
the phonoaudiologist work is the treatment of speech-language disorders in head and
neck cancers. In relation to cancer, it is known that early diagnosis is important to
prevent complications and irreversible and wider consequences, since malignant
tumors are characterized by its high infiltration capacity, besides that the main
treatments can leave deep sequelae. The TNM system is the method of staging more
used and permits the doctor to evaluate the extent and complexity of the lesion,
location and region of the tumor. It also allows the doctor to choose the better
treatment as well as a suitable conduct to be used and possible prognosis. In cases
where the treatment involves surgery, the phonoaudiologist acts since the pre-
operative period to the postoperative period with the aim of rehabilitating the patient
and gives him a better quality of life. The objective of this study is to show the
phonoaudiologists conduct to treat patients diagnosed with malignant neoplasm of
the mouth and oropharynx and who had the complete removal of the tongue (oral
and basis), as a form of treatment called total glossectomy. This study highlights the
complexity of the proposed topic due to its wide field, as the symptoms and shows
the necessity to seek more knowledge in related areas, drawing the attention of
phonoaudilogists who work in this universe of rehabilitation to realize the importance
of the treatment and the care that these patients need to contribute to the success of

their rehabilitation and their psycho-social reintegration.

Key-words: cancer, infiltration, surgery, tongue, glossectomy, rehabilitation.



1.INTRODUCAO

Existem varios tipos de glossectomias (resseccdes de lingua), estas
produzem impactos na qualidade de vida do paciente. Quando o0 mesmo se submete
a uma glossectomia total (resseccdo de toda a lingua, oral e de sua base), esses
impactos se refletem principalmente no que diz respeito a inteligibilidade da fala,
alteracdes no padrdo mastigatério e em distirbio de degluticdo em cabeca e
pescoco, denominado disfagia mecéanica (VICENTE et al., 2004). O fonoaudiélogo é
importante para ajudar neste processo de adaptacdo de funcdes, ou seja,
compensacgoes das estruturas remanescentes (VICENTE et al., 2004) e proporcionar
uma melhor qualidade de vida ao paciente, visto que devido a suas dificuldades de
degluticdo, o0 mesmo podera vir a ter pneumonias broncoaspirativas de repeticao,
perda de peso, prejuizos em seus relacionamentos sociais, entre outros (FURKIM,;
SILVA, 1999).

A atuacdo fonoaudiolégica comeca no pré-operatorio, quando seréo
oferecidas informacdes ao paciente e sua familia de como serd seu processo de
reabilitacdo, e se estende ao pds-operatorio para a retomada da relacdo terapéutica,
orientacdes e reabilitacdo da disfagia através de alimentacéo por consisténcias de
seguranca devido a alteracGes severas nas fases preparatéria e oral da degluticdo
decorrente da retirada de estruturas importantes neste processo (ANGELIS;
MARTINS, 2000). Entretanto, FURIA e colaboradores (1998 apud FURIA, 2000 p.
215) relatam o caso de uma crianca glossectomizada total que se alimenta de todas
as consisténcias, inclusive o solido, em que a mastigacdo € feita através de
compensacdes e manobras posturais. O objetivo da reabilitagdo é fazer com que o
paciente adquira possibilidades de realizar tarefas diarias com funcionalidade, ainda
que diferente dos individuos sem déficits (NETTO; ANGELIS; BARROS, 2009 p.
330).

Por isso é importante que os individuos submetidos a glossectomia total
recebam acompanhamento fonoaudiolégico e intervencéo adequada para
tratar, 0 mais rapido possivel, as sequelas ocasionadas pela resseccao de
lingua (Vieira, 2011).

O objetivo do estudo é relatar a conduta fonoaudiolégica na reabilitacdo de

pacientes adultos disfagicos devido ao tratamento cirargico de cancer de lingua no
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Brasil. Para tanto sera necessario conceituar o cancer, definir degluticdo e disfagia,
listar sequelas do tratamento cirdrgico do cancer de lingua, relacionar glossectomia
total com a disfagia e relatar a conduta fonoaudiolégica em pacientes que foram
submetidos a resseccdao total de lingua.

Este trabalho se propde apresentar a conduta fonoaudiolégica no quadro
disfagico dos glossectomizados totais. Foi realizada revisdo bibliografica em artigos
e livros. Os artigos foram pesquisados nos portais Scielo Brasil, Lilacs e PubMed
com as palavras-chave: glossectomia e degluticdo; disfagia e cancer de lingua;
disfagia e auséncia de lingua; glossectomia total; disfagia; cancer de cabeca e

pescoco; neoplasias de cabeca e pescoco.

A presente revisao foi executada conforme as seguintes etapas: definicdo do
tema, busca bibliografica, redacdo do texto, insercdo das corre¢cdes do orientador,
impressdo da monografia e entrega para a banca e preparacdo da defesa da

monografia.
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2. A CAVIDADE ORAL

Considerada como parte do sistema estomatognatico, a cavidade oral € a
primeira parte do sistema digestorio e utilizada também na respiracdo. Segundo
JOTZ e colaboradores (2009), a cavidade oral é delimitada da seguinte forma:

1. Labios — limite anterior da cavidade oral, os labios sdo duas projecdes
faciais, que circundam a rima oral. Os l4bios superior e inferior sdo
unidos pelas comissuras labiais na regido lateral e conectados pela
face interna com a gengiva através do frénulo do labio e pequenos
frénulos laterais. As glandulas salivares labiais estdo localizadas ao
redor da rima oral. A saliva umedece constantemente os labios. O labio
interno é acometido pelas neoplasias mais agressivas e com maior
indice de metastatizacéo.

2. Bochechas — limite lateral, através da formacéo das paredes laterais da
cavidade oral, as bochechas incluem as partes moveis e a parte
proeminente sobre o osso do arco zigomético. S&o continuas aos
labios e tém essencialmente as mesmas estruturas que eles.

3. Palato duro — limite superior, forma o teto da boca e o assoalho da
cavidade nasal. Com formato de cupula, pode ser dividido em duas
partes: palato duro (2/3 anteriores) e palato mole (1/3 posterior
pertencente a faringe). O palato duro é uma estrutura 6ssea formada
pelos processos palatinos das maxilas e pelas laminas horizontais dos
0Sso0s palatinos.

4. Palato mole - O palato mole ou véu palatino, ndo é uma estrutura da
cavidade oral e sim da orofaringe, mas € continuidade do palato duro.
Sua funcéo é fechar o istmo faringeo no momento da fala, degluticao e
sopro. A Uvula se encontra na borda inferior livre do palato mole.
Formado pelos musculos palatoglosso, palatofaringeo, musculo da
Gvula, levantador do véu palatino e tensor do véu palatino.

5. Assoalho da boca — limite inferior, coberto por mucosa, sua regiao é

limitada pela linha mucogengival da mandibula e pela face inferior da
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lingua, essa esta apoiada em grande parte no assoalho da boca e se
liga a ele pelo seu frénulo.

6. Istmo das fauces — limite posterior, € a comunicacéo entre a cavidade
oral e a orofaringe. Constituido anteriormente pelo arco palatoglosso e
posteriormente pelo arco palatofaringeo, a Gvula se encontra na parte

alta e o sulco terminal da lingua na parte inferior.

Arcada
Dental

Labio Superior Faladar
Superiar -

Duro

Franillo del Lahio

hfailar
Superior

Uyula velo
Palatino

Filar
Posterior

Pilar
Anterior

Paladar

Amigdala Blando

M ailar
Infariar
Arcada Faringe Mazal”
Faringe Bucal
Dent_al Istmo deglas Fauces

Inferiar Hueso Hioides
Epiglatis
Labio Inferior Faringe -

Traguea-
Esdfago

Fonte: <http://fonodon.webnode.com/fisiologia>

2.1. LINGUA

Localizada no assoalho da boca, é constituida por 2/3 anteriores pertencentes
a cavidade oral e 1/3 posterior pertencente a orofaringe (JOTZ et al., 2009).

A parte pertencente a cavidade oral possui uma parte movel e uma fixa,
chamada de raiz. O corpo da lingua € composto pela face ventral (inferior), face
dorsal (superior), margens e apice (JOTZ et al., 2009).

A parte fixa da lingua repousa sobre o assoalho da boca e € a responsavel
por sua sustentacao (JOTZ et al., 2009).

A musculatura da lingua tanto intrinseca quanto extrinseca € inervada pelo
nervo hipoglosso, exceto o palatoglosso que € inervado pelo plexo faringeo.
Principal depressor da lingua, o musculo genioglosso evita que esta se projete

posteriormente e acabe por impedir a ventilagdo (JOTZ et al., 2009).
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E funcdo dos nervos conduzir as sensacdes de tato, posicdo, térmicas e
gustativas, que nos permitem apreciar o sabor e qualidade dos alimentos inseridos
na cavidade oral, sejam estes sélidos ou liquidos. Os 2/3 anteriores da lingua séo
inervados pelo nervo corda do timpano (ramo no nervo facial), e o 1/3 posterior é
inervado pelo glossofaringeo (JOTZ et al., 2009).

A principal artéria é a lingual e os principais ramos que irrigam a lingua séo os
ramos dorsais linguais e a artéria profunda da lingua (JOTZ et al., 2009).

“A drenagem linfatica se faz para os linfonodos submentonianos,
submandibulares e cervicais profundos. E importante devido a disseminacéo

precoce do carcinoma da lingua (JOTZ et al., 2009).”
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3. O CANCER COMO DOENCA

A palavra cancer vem do grego karkinos e significa caranguejo e foi
Hipdcrates, pai da medicina que viveu entre 460 e 377 a.C., quem a utilizou pela
primeira vez, além disso, o fato de ter sido detectado em mumias egipcias
comprovam que esta ndo € uma doenca nova e que ja comprometia o homem a
mais de trés mil anos antes de Cristo (THULER, 2012).

O céancer € um processo que pode ser iniciado por uma série de fatores
quimicos, fisicos e virais que produzem alteracdes permanentes, na maioria das
vezes irreversiveis, em algumas células do organismo quando expostas a esses
fatores (BEHLAU, 2005).

Denominado também como neoplasia ou tumor, caracteriza-se por um
crescimento desordenado de células que se proliferam sem desempenhar uma
funcao util (BARBOSA, 1698 apud VIEIRA, 2011).

As neoplasias malignas ou tumores malignos apresentam formas irregulares,
sem capsula fibrotica definida, o que facilita o processo de infiltracdo, provocam
metéstases, além de poderem ser resistentes ao tratamento e em alguns casos
causar a morte do sujeito (POLETTI et al.,, 2002), seu crescimento é rapido e
desorganizado em virtude de uma diferenciacdo celular com surgimento de um
tecido neoplasico, ou seja, novo. Ja 0s benignos apresentam forma esférica,
presenca de capsula fibrética, superficie de corte regular e homogénea, com
crescimento lento e expansivo (FLEURY JUNIOR; SANCHES JUNIOR, 2006), e
apesar de ndo invadirem areas vizinhas, podem acabar por comprimir 6rgaos e
tecidos adjacentes (THULER, 2012). Sua excisédo pode ser completa e sem que haja
riscos de recidivas no local para o paciente (THULER, 2012).

O processo de formacdo do cancer conhecido como carcinogénese ou
oncogénese, em geral, € um processo lento que pode levar anos até que a célula
cancerosa se torne um tumor visivel (BELIZARIO, 2002). Os efeitos cumulativos de
diferentes agentes cancerigenos sao 0s responsaveis pela iniciacdo, promocao,
progressao e em alguns casos inibicdo do tumor caso haja afastamento do agente
cancerigeno (THULER, 2012).
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E necessario classificar o tumor de acordo com a sua extens&o local, regional
e a distancia, independente da fase em que foi detectado. Essa classificacdo é
chamada de estadiamento e é importante para a constatacdo de que a evolucéo da
doenca depende se a mesma esta restrita ao 6rgdo de origem ou se esta se
estendeu a outros 0rgaos, ou seja, estadiar uma neoplasia maligna significa avaliar
sua capacidade de disseminacdo através de parametros internacionais
estabelecidos, permitindo que o médico especialista avalie a conduta mais
adequada para o caso e tenha uma melhor no¢do do prognostico (KOWALSKI;
CARVALHO; VARTANIAN, 2009).

O estadiamento mais utilizado € o Sistema TNM de Classificacdo dos Tumores
Malignos, onde T baseia-se na extensao anatdbmica da doenca sem deixar de
considerar as caracteristicas do tumor primario; N representa as caracteristicas dos
linfonodos pertencentes as cadeias de drenagem linfatica do 6rgdo de origem da
doenca; M caracteriza a presenca ou auséncia de metastases a distancia
(EINSENBERG, 2004). Para classificar uma neoplasia maligna além da TNM, deve-
se considerar também a localizacdo do tumor, tipo histopatolégico da doenca,
producdo de substancias, manifestacfes clinicas do tumor, além de levar em conta
informacBes como sexo, idade, comportamento e caracteristicas bioldgicas do
paciente (THULER, 2012; KOWALSKI; CARVALHO; VARTANIAN, 2009 p. 191).

O céancer pode surgir em qualquer parte do corpo humano, e é a partir da
localizag&o do tumor primario que este sera classificado, como por exemplo, mama,
pulma&o, colo do Gtero, etc., assim, alguns 6rgdos sao mais afetados que outros pela
doenca, e em cada 6rgédo pode se desenvolver diversos tipos de tumor variando seu
grau de agressividade (THULER, 2012).

A cada ano cresce o numero de casos de cancer no Brasil (SILVA et al.,
2011). A estimativa do INCA (Instituto Nacional do Céancer) para 2012/2013 é a
ocorréncia de aproximadamente 518.510 novos casos da doenca, onde sao
esperados um total de 257.870 novos casos para 0 sexo masculino e 260.640 para o
sexo feminino (SILVA et al., 2011).

Em relacdo ao cancer de cavidade oral estimam-se 9.990 novos casos em
homens e 4.180 em mulheres, para o Brasil no ano de 2012, chegando a ser o
quarto mais frequente na regido Nordeste e o quinto mais frequente na regiao

16



Sudeste entre os homens, ja entre as mulheres, € o oitavo mais frequente no
Nordeste e o nono no Sudeste (SILVA et al., 2011).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) considera que pelo menos 40% das
mortes causadas pelo cancer poderiam ter sido evitadas, fazendo com que a
prevencdo a doenca seja um fator essencial aos planos de controle (SILVA et al.,
2011).

Dentre os fatores considerados de risco para o cancer estdo os encontrados no
ambiente fisico como condicfes ambientais, sociais, politicas e econdémicas; 0s
herdados e os representados por comportamentos ou costumes sociais e culturais
de uma sociedade onde as primeiras manifestacdes da doenca podem acontecer
muitos anos apdés a uma unica exposicdo aos fatores de risco como nos casos de
radiacdo ionizante ou a anos de exposi¢do continua como tabagismo e/ou etilismo e
exposicdes a radiacdo solar, em que a doenca seria causada por fatores externos,
porém também podendo ser causada por fatores internos, como por exemplo:
problemas hormonais, condi¢cdes imunolégicas e mutacdes genéticas que
influenciam no surgimento do céncer de acordo com a exposicdo das células
normais e frequéncia destas aos agentes cancerigenos (THULER, 2012).

Os fatores de risco podem ser classificados em: fatores de risco modificaveis e
nao modificaveis, onde os fatores modificaveis sdo basicamente aqueles em que se
€ possivel uma pessoa mudar o risco de desenvolver um cancer através de uma
mudanca de habitos, embora em alguns casos seja preciso uma mudanca a nivel
comunitario, entre eles estédo: o uso do tabaco, alimentacéo inadequada, inatividade
fisica, obesidade, consumo excessivo de bebidas alcodlicas, agentes infecciosos,
radiacdo ultravioleta, exposi¢cdes ocupacionais, poluicdo ambiental, nivel
socioeconémico e comportamento sexual, jA os fatores de risco ndo modificaveis
também conhecidos como fatores intrinsecos sdo os que independem de habitos,
comportamento e préticas individuais e coletivas, sdo eles: idade, etnia/raca,
hereditariedade e género (CARNEIRO; PINTO; PAUMGARTTEN, 1997).

As principais formas de tratamento do cancer sao: quimioterapia, radioterapia e
cirurgia. Elas podem ser usadas individualmente ou em conjunto, variando quanto a
suscetibilidade do tumor a cada modalidade terapéutica e melhor sequéncia de
administracdo das mesmas, porém atualmente sdo poucas as neoplasias malignas

que sao tratadas apenas com uma modalidade terapéutica (THULER, 2012).
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Existem mais de 100 tipos diferentes de cancer, cada um com caracteristicas
clinicas e biologicas diversas, que devem ser estudas para um diagndstico,
tratamento e seguimento adequado as suas especificidades (RIBEIRO; OTERO,
2012), para tanto, todo profissional de saude deve ter conhecimentos sobre a
doenca para poder informar, cuidar e encaminhar seus pacientes adequadamente,
além de serem responsaveis, em maior ou menor grau, no sucesso de acles de
controle do cancer (THULER, 2012).
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4. CANCER DE BOCA E OROFARINGE

Os tumores podem se desenvolver em qualquer parte do corpo humano e
neste trabalho manteremos o foco no cancer de boca.

A boca tem fungbes primarias como succdo, mastigacdo, salivacdo e
degluticdo, e é utilizada pelos seres humanos para articulacdo dos fonemas durante
a comunicagao oral e como caixa de ressonancia, que amplifica os sons produzidos
na laringe, sendo assim, alteracbes nesta regido geram impactos na vida do
individuo (ANGELIS; MARTINS, 2000).

O carcinoma espinocelular € o tipo mais comum encontrado nos canceres de
vias aereodigestivas superiores e encontrados com maior frequéncia em homens
com idade superior aos 50 anos (BORING et al.,, 1994; SPITZ, 1994 apud
KOWALSKI, 2000).

Estudos mostram que os maiores fatores de risco para o0 surgimento do
cancer de boca sdo o consumo de tabaco e/ou de bebidas alcodlicas, além de
exposi¢coes ambientais, fatores ligados a deficiéncias nutricionais e em alguns casos,
genéticos (FRANCO et al.,, 1989; SPITZ, 1994; FOULKES et al., 1995 apud
KOWALSKI, 2000), como foi visto anteriormente.

A cavidade oral é composta por diversas estruturas em que as neoplasias
malignas podem se manifestar, como os labios, lingua, palato duro e mole, vestibulo
bucal, mucosa jugal, gengivas, assoalho de boca, glandulas salivares, trigono
retromolar e amigdalas (TEIXEIRA; HIRATA, 2000).

O carcinoma de boca e orofaringe geralmente apresentam lesfes
assintomaticas ou manifestadas com leve desconforto durante a degluticdo e
costumam ter como primeiros sintomas dor, otalgia, odinofagia, disfagia, metastase
cervical e trismo (MAGRIN; KOWALSKI; CARVALHO, 2000).

Estes sintomas dependem da localizagdo do tumor e de sua extensdo, porém
os disturbios de degluticdo podem ocorrer nas diversas areas anatbmicas. As areas
mais criticas para este distirbio s&o: cavidade oral, orofaringe e hipofaringe
(SEGRETO et al., 2009).

Os atuais métodos de diagndsticos tornam o tumor maligno indetectavel até

este atingir cerca de 1cm de didmetro e ser possivel detectd-lo em uma lesdo na
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mucosa ou abaixo da pele, sendo diagnosticados em sua maioria somente quando
atingem cerca de 2 cm de diametro. (KOWALSKI, 2000). Mesmo os carcinomas de
boca e orofaringe que séo de facil acesso tém seu diagndostico tardio, seja pelo baixo
nivel socioeconémico dos pacientes ou pela ndo valorizacdo dos sinais e sintomas
presentes no primeiro exame feito pelo profissional de saude (MAGRIN; KOWALSKI,
CARVALHO, 2000).

Quando os tumores que estdo nas suas fases pré-invasivas nao sao
diagnosticados, evoluem e se tornam invasivos, podendo passar a comprometer
estruturas adjacentes e metastizar para linfonodos regionais ou para Orgaos a
distancia (KOWALZKI, 2000).

O cancer é uma doenca cronica que tem uma alta morbidade e mortalidade
como resultado, por isso, necessita de diagnéstico precoce e encaminhamento
imediato para tratamento, que em casos de lesdes malignas iniciais podera ser
cirdrgico local e com margem de seguranca provavelmente suficiente para a cura do
paciente (VIEIRA, 2011).

4.1.PRINCIPAIS TRATAMENTOS

O principal objetivo do tratamento do cancer € proporcionar ao paciente uma
melhora em sua qualidade e tempo de sobrevida. Para tanto, o tratamento é
planejado baseado em um profundo conhecimento da histéria natural de cada tipo
de cancer, como por exemplo, sua agressividade, risco de metastases e
complicacbes; e os resultados esperados com cada tipo de tratamento isolado
(cirurgia ou radioterapia) ou associagfes destes em casos de tumores mais
avancados (cirurgia e radioterapia, quimioterapia e radioterapia, cirurgia e
quimioterapia ou cirurgia, quimioterapia e radioterapia), como por exemplo,
mortalidade pelo tratamento, tempo de sobrevida, complicacbes, sequelas,
reabilitacdo e qualidade de vida (KOWALSKI, 2000).

No caso dos tumores de cabeca e pescoco, o tratamento indicado em sua
maioria é cirdrgico e/ou radioterapico, onde o estadiamento é sempre levado em

conta para definir a abordagem terapéutica (KOWALSKI, 2000), sendo assim temos:
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e Estédio | (T1 NO MO)

Nos casos de cancer de boca, a cirurgia € o tratamento usado
preferencialmente, em que ha a resseccédo de toda a lesdo com 1 cm de margem
pelo menos, onde serd analisada a necessidade de associar 0 esvaziamento
cervical. Em casos de céancer de orofaringe, o tratamento indicado é cirlrgico ou

radioterapico dependendo da localizacéo.

e Estédio Il (T2 NO MO)
Nesse caso, a preferéncia também € pela cirurgia (cancer de boca), sendo
analisada a necessidade de esvaziamento cervical principalmente diante de
metastases linfonodais. Em canceres de orofaringe o tratamento pode ser cirdrgico

ou radioterapico dependendo da localizagdo do tumor.

e Estadio Il (T3 NO MO0) / (T1, 2, 3 N1 M0)

Nesse caso a cirurgia € o tratamento preferencial nos casos de tumores de
boca, em que toda a &rea lesionada serd ressecada e com uma margem de no
minimo 1 cm, além disso é indicado o esvaziamento cervical, mesmo em casos de
pescoco negativo, ou seja, quando ndo ha metastases linfonodais. Caso haja
metéstase linfonodal (N1) com apenas um linfonodo metastatico e sem
extravasamento capsular, o paciente devera ser submetido a um esvaziamento
cervical radical modificado, ja em casos em que 0 paciente apresenta mais de um
linfonodo metastatico ou extravasamento capsular, € indicado o esvaziamento
cervical radical.

A radioterapia devera fazer parte como tratamento complementar nos casos
de pescoco positivo e lesdes T3 primarias.

No cancer de orofaringe, a preferéncia é para a cirurgia, onde ha a ressecc¢ao
de toda a lesdo primaria associada ao esvaziamento cervical radical modificado; em
casos de pescoco positivo, mas sem extravasamento capsular, analisa-se a
indicacdo de um esvaziamento cervical radical ou o radical modificado. Em situacdes
de T3 NO MO, com lesdo superficial, em que ha perfeita mobilidade da faringe,
optam-se por radioterapia para ndo comprometer as funcbes de fonacgédo e
degluticéo.
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e Estadio IV (T4 NO,1 MO) / (T qualquer N2,3 MO) / (T qualquer N
qualquer M1)

Nesse estadio a cirurgia também € o tratamento preferencial para o cancer de
boca, em que havera a retirada de toda a area com lesdo tumoral e no minimo 1 cm
de margem, além de haver o esvaziamento cervical em casos de pesco¢o negativo.
Quando houver metastase linfonodal com somente um linfonodo metastatico e sem
extravasamento capsular, o paciente serd submetido a um esvaziamento cervical
radical modificado, e submetido ao esvaziamento cervical radical quando houver a
presenca de mais de um linfonodo metastético ou extravasamento capsular. Neste
caso, a radioterapia também deve ser aconselhada como tratamento complementar
do tumor.

Em casos de tumores inoperaveis, ou seja, como cuidado paliativo, a
radioterapia exclusiva € indicada.

Em tumores de orofaringe, o tratamento indicado séo cirurgias combinadas
com reconstrucéo e radioterapia como tratamento complementar. A quimioterapia &

utilizada para estudos complementares (INCA, 2001).

4.1.1. Tratamento Cirurgico

A cirurgia para o tratamento do céncer deve incluir sempre toda a leséo
tumoral e mais alguns centimetros de margem de tecido saudavel em todas as
dimensdes chamadas de margem de seguranca (INCA, 2001).

Os tipos de cirurgia sdo denominados de acordo com a localizagdo do tumor,
sendo descritas como a ressecc¢ao de algumas estruturas, por exemplo, resseccao
de labio; em outros casos a cirurgia € especificamente denominada. Séo elas:
Alveolectomia — ressecc¢ao dos alvéolos gengivais;

Palatectomia — resseccéo de palato duro;

Pelvectomia — ressecc¢éao de soalho de boca,;

Glossectomia parcial — resseccao de pequenas porcdes da lingua,
Hemiglossectomia — ressec¢do de metade da lingua;

Glossectomia subtotal — resseccao de toda a lingua oral;

Glossectomia quase-total — resseccdo de toda a lingua oral e parte da base da

lingua;
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Glossectomia total — resseccédo de toda a lingua;

Glossolaringectomia total — resseccao de toda a lingua e laringe;

Pelveglossectomia — associacdo da pelvectomia com a glossectomia de qualquer
tipo;

Operacao pull-through — pelvectomia, glossectomia ou pelveglossectomia com ou
sem mandibulectomia marginal/ sagital associada ao esvaziamento cervical;
Operagdo composta — pelvectomia ou pelveglossectomia com mandibulectomia
seccional e esvaziamento cervical,

Operagdo retromolar — operacdo comando para tumores retromolares, ampla
resseccdo incluindo musculos mastigadores, mandibulectomia, esvaziamento
cervical podendo ser estendida a maxila.

Toda vez que houver um risco superior a 20% de metastases ocultas, sera
indicado o esvaziamento cervical eletivo, assim como todas as lesdes de andar
inferior, como lingua, soalho de boca, gengiva inferior, area retromolar e regiao jugal
com espessuras maiores de 3 mm tém um alto risco de metastatizagdo (KOWALSKI,
CARVALHO; VARTANIAN, 2009).

Este trabalho tera como foco os pacientes que foram submetidos a ressecc¢ao
de toda a lingua (glossectomia total), sem esvaziamento cervical.

E importante que o paciente tenha o acompanhamento de fisioterapia,

psicologia e fonoaudiologia para sua reabilitacdo apoés a cirurgia.
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5. GLOSSECTOMIA TOTAL

Como vimos os pacientes glossectomizados totais, foram submetidos a uma
ressecc¢do total da lingua, que tém como consequéncia déficits severos no que diz
respeito a fala e a degluticdo (BACHHER; DHOLAM, 2010).

“A boca tem como func¢des primarias a succdo, a mastigacéo, a degluticdo e a
salivacdo (ANGELIS; MARTINS, 2000).”

Entre os principais impactos da cirurgia para o paciente estédo as dificuldades
de fala e degluticdo de saliva e alimentos, que podem se manifestar por estases em
cavidade oral, dificuldades no transito oral e aspiracdes antes, durante e apés a
degluticdo (FURIA, 2000).

A lingua tem participacdo ativa na producdo de todas as vogais e da maioria
das consoantes quando se trata do portugués brasileiro, além de ter um papel
importantissimo nas fases preparatoria oral, oral e orofaringea da degluticdo
(SOARES et al.,2012), atuando no controle e na ejecdo do bolo alimentar, na
lateralizacdo do alimento durante a mastigacdo e na protecdo das vias aéreas
inferiores, devido ao acoplamento da base da lingua junto a epiglote (CARVALHO;
ARAKAWA-SUGUENO, 2012).

O tratamento para tumores de lingua geralmente é cirargico e se necessario,
a radioterapia acompanha o tratamento (CARVALHO;ARAKAWA-SUGUENO, 2012).

Nas glossectomia totais, se for possivel preservar os musculos
extrinsecos da lingua e suprahioideos, com a colocacdo do retalho
volumoso pendiculado do peitoral maior e enxerto de pele, propiciara um
aumento da dimensao vertical, facilitando a fase oral da degluticdo e a
articulacdo dos fonemas linguo-dentais (Furia, 2000).

De uma forma geral, em quase todas as cirurgias sao realizadas
tragueostomias provisérias com o intuito de prevenir as aspira¢des, assim como
utilizada sonda nasogastrica ou nasoenteral, até o paciente ter condi¢cdes de retornar
a alimentagao exclusivamente por via oral (ANGELIS; MARTINS, 2000).

O fonoaudidlogo comeca a acompanhar o paciente desde o periodo pré-
operatorio informando sobre as possiveis sequelas fonoaudiolégicas e como se dara
a reabilitagdo com o objetivo de minimizar estas dificuldades, preparando- o para a

cirurgia, com o fim de diminuir sua ansiedade, o que pode influenciar negativamente
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em seu processo de reabilitacdo. O atendimento estende-se no pos-operatorio
imediato (15 dias ap0s a cirurgia), com o intuito de restabelecer o contato, retomar
as informagdes dadas anteriormente, remediar eventuais dificuldades e esclarecer
davidas ainda presentes. No poés-operatério tardio, inicia-se a reabilitacdo
propriamente dita, particularmente em casos de disfagia (ANGELIS; MARTINS,
2000).

Além do disturbio de degluticdo, o paciente glossectomizado total apresenta
uma alteracdo na articulacdo de todas as vogais e consoantes, exceto nos fonemas
bilabiais e labiodentais, o que interfere na inteligibilidade da fala, comprometendo a
comunicacao; e alteracdo na qualidade vocal, com voz de caracteristica hipernasal e
pastosa (VICENTE et al. 2004).
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6. FISIOLOGIA DA DEGLUTICAO

Um bom conhecimento da fisiologia da degluticAo € muito importante para
que haja o planejamento da reabilitagcdo de individuos que sofrem de transtornos
dessa natureza (JOTZ; DORNELLES, 2009).

Pode parecer simples, mas o ato da degluticdo € um processo fisiologico
complexo, em que Varios mecanismos asseguram o transporte eficiente e garantem
a protecdo do trato respiratorio enquanto os alimentos sédo engolidos e digeridos
(SOUZA et al., 2003).

6.1. FASES DA DEGLUTICAO

Magendie, em 1836 e Perlman, em 1994 (apud MACEDO FILHO; GOMES;
FURKIM, 2000), dividiram a degluticdo em trés fases, sdo elas: fase oral, faringea e
esofageana. Longemann, em 1983 (apud MACEDO FILHO; GOMES; FURKIM,

2000), dividiu-a em quatro fases: fase preparatoria oral, oral, faringea e esofageana.
6.1.1. Fase Preparatéria Oral

Esta fase € a mais prazerosa da alimentacdo (SOUZA et al.,, 2003),
responsavel pela manipulacdo do alimento, mastigacdo e posicionamento do bolo
alimentar para o transporte pela faringe (MACEDO FILHO; GOMES; FURKIM, 2000).

O tempo dispensado nesta fase esta relacionado com a mastigagédo, dando
inicio a digestdo. Em relacéo aos liquidos, o tempo dispensado ndo dura mais que 1
segundo, no que se refere a manipulacdo na cavidade oral (JOTZ; DORNELLES,
2009).

Toda sensacdo gerada na cavidade oral é produzida pelo nervo
glossofaringeo (IX), que permite percebermos a localizacdo, textura e temperatura
do alimento na boca; o nervo facial (VIl) e o glossofaringeo (I1X) séo os responsaveis
pelo paladar; o nervo trigémeo (V) inerva os masculos que participam da abertura da
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boca; o nervo facial (VII) fecha os labios e o hipoglosso (XIl) é responséavel pela
movimentacao e posteriorizacdo do alimento na lingua (SOUZA et al., 2003).

Os labios, as bochechas e a lingua devem manter o alimento na cavidade
oral, evitando escapes, sejam anteriores ou posteriores (JOTZ; DORNELLES et al.,
2009).

A mastigacdo € caracterizada por movimentos de rotacdo lateral da
mandibula e da lingua, que com movimentos rapidos de fechamento da mandibula
esmaga o bolo alimentar e o recoloca na lingua (MACEDO FILHO; GOMES;
FURKIM, 2000). Esse movimento é repetido varias vezes até haver a reducéo e

coesao do bolo alimentar.

6.1.2. Fase Oral

Ultima atividade voluntaria da degluticdo, tem seu inicio quando ocorre o
transporte do bolo alimentar da cavidade oral para a orofaringe (JOTZ;
DORNELLES, 2000), em que a lingua impulsiona o bolo em direcdo a faringe
(MACEDO FILHO; GOMES; FURKIM, 2000). Apds o término desta fase, nenhum
residuo ficara em cavidade oral se a lingua exercer sua fungdo com competéncia
(JOTZ; DORNELLES, 2009).

6.1.3. Fase Faringea

Responsavel pelo transporte do bolo alimentar da faringe até o esbéfago
(MACEDO FILHO; GOMES; FURKIM, 2000), ndo deve durar mais de 1 segundo
independente da consisténcia do alimento ou até mesmo da idade do individuo
(SOUZA et al.,2003).

Ocorrerao eventos importantes, rapidos, coordenados e precisos durante esta
fase como a elevacéo do palato mole, de modo a vedar a nasofaringe para que néo
haja refluxo nasal; a lingua e 0 movimento da parede faringea realizam a propulséo
do bolo no sentido cranio-caudal, simultaneamente; a laringe é elevada e traquinada
anteriormente debaixo da base da lingua, enquanto é realizada a protecéao das vias
aéreas inferiores, através do fechamento das pregas vocais, seguido pelo

fechamento das pregas vestibulares e cobertura do vestibulo faringeo através da
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epiglote; a musculatura constritora da faringe se contrai, impulsionando o bolo em
direcédo ao esbéfago, até encontrar a transi¢ao faringoesofagica (JOTZ; DORNELLES,
2009).

O transporte do bolo alimentar ndo é feito somente através da peristalse
faringea, pois 0 movimento posterior da base da lingua, a gravidade e a elevacéo
laringea também contribuem para este transporte (JOTZ; DORNELLES, 2009).

6.1.4. Fase Esofageana

Fase inconsciente e involuntaria com duragdo de aproximadamente cinco
segundos, responsavel pelo transporte do bolo alimentar do es6fago ao estébmago
(MACEDO FILHO; GOMES; FURKIM, 2000). O esfincter esofagico superior, o0 corpo
do es6fago e o esfincter esofagico inferior sdo as estruturas anatémicas que fazem
parte desta fase. Em repouso o esfincter esofagico superior permanece fechado,
abre durante a degluticdo para que haja a passagem do bolo alimentar e fecha em
seguida para que nao ocorra refluxo do alimento para a faringe; no corpo do eséfago
acontece o peristaltismo esofagiano que promove o transporte do bolo alimentar
para o estbmago atraves do esfincter esofagico inferior, encerrando o processo de
degluticdo (SOUZA et al.,2003).
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7. DISFAGIA

Funcdo vital para todos os seres humanos, a degluticio € um processo
dividido em 4 fases, altamente complexo e dindmico, muito importante para que haja
a nutricdo e hidratagdo de todo o corpo envolvendo diversas estruturas da boca,
faringe, laringe e esbfago (VALE-PRODOMO; ANGELIS; BRANDAO, 2009). como
vimos anteriormente

Disfagia € o termo usado pra referir-se a um sintoma relacionado com
qualquer alteracdo da degluticdo que impeca ou dificulte a ingestao oral segura,
eficiente e confortavel (ALVES, 2003 apud VALE-PRODOMO; ANGELIS;
BRANDAO, 2009).

As disfagias podem ser classificadas de duas formas: segundo a causa ou
comprometimentos das fases de degluticdo (MACEDO et al.,2000 apud VALE-
PRODOMO; ANGELIS; BRANDAO, 2009).

7.1.CLASSIFICACAO DAS DISFAGIAS SEGUNDO A CAUSA

1. Disfagias mecanicas: podem ter como causa o cancer da regido de cabeca e
pescoco ou o0 seu tratamento, traumas, infeccbes, proteses orais mal
adaptadas, entre outros (MACEDO FILHO; GOMES; FURKIM, 2000).

2. Disfagias neurogénicas: sao causadas por alteracdes no sistema nervoso
central (SNC) ou periférico (VALE-PRODOMO; ANGELIS; BRANDAO, 2009).
Praticamente todas as doencas do sistema nervoso central podem causar
disfagia, ja que os neurdnios que controlam a degluticdo ndo sdo diferentes
dos outros, s@o raros 0s casos em que as lesbes no SNC comprometem
apenas a degluticdo. Entretanto, algumas causam disfagia com mais
frequéncia. S&o elas: acidente vascular cerebral (AVC), traumatismo
cranioencefalico (TCE), paralisia cerebral, tumor cerebral, doencas
degenerativas como a doenca de Parkinson e esclerose lateral amiotrofica
(MACEDO FILHO; GOMES; FURKIM, 2000).
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7.2. CLASSIFICACAO DAS DISFAGIAS DE ACORDO COM AS
FASES DA DEGLUTICAO

1. Disfagia oral: ocorre, essencialmente, em individuos que apresentam algum
grau de comprometimento das fases preparatéria oral e oral, com possivel
presenca em casos de apraxia oral, paralisia unilateral de lingua ou até
mesmo em sujeitos com proteses dentarias mal adaptadas.

2. Disfagia faringea: ocorre quando, essencialmente, ha comprometimentos da
fase faringea, como nos casos de laringectomias parciais, paralisias faringeas
e/ou laringeas.

3. Disfagia orofaringea: ocorre quando ha alteracdes das fases oral e faringea,
como nos casos de resseccdes de estruturas da boca, principalmente nas
glossectomia, laringectomias parciais horizontais com extenséo cirtrgica para
a base da lingua, doencas degenerativas, entre outros (VALE-PRODOMO;
ANGELIS; BRANDAO, 2009).

Ha outras formas de classificacdo, como por exemplo: quando existem alteracdes

e mudancas nas fases oral ou faringea da degluticdo, a disfagia € denominada alta
ou orofaringea; pode ser também baixa ou esofageana, se houver alteracdes e
mudancas na fase esofageana da degluticdo (MACEDO FILHO; GOMES; FURKIM,
2000; SOUZA et al., 2003).

7.2.1. Implicagcdes na Fase Oral da Degluticéo

E nesta fase que o bolo alimentar é preparado através da mastigacéo, e
organizado para ser ejetado, passando da cavidade oral para a faringe
(JUNQUEIRA, 2003).

A mastigacdo é fundamental para o processo de degluticdo, e sua eficiéncia
depende de varios fatores e da sincronia entre eles (JUNQUEIRA, 2003). Sao estes:

e Lingua —tem funcdo essencial na mastigacao, e qualquer alteracdo em
sua forma, sensibilidade, ténus e motricidade irdo interferir na
lateralizacdo do alimento na cavidade oral, propriocepgao oral,

organizacao e formacao do bolo alimentar;
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e Labios — seu fechamento impede que o alimento escape da boca no
momento da mastigacao;

e Bochechas — se 0o musculo bucinador for hipotdnico, o alimento pode
ficar retido nos sulcos laterais, o que prejudica a formacdo do bolo
alimentar;

e Mandibula — prejuizos neurolédgicos, cirdrgicos ou caracteristicas
congénitas podem causar alteragdes nos movimentos mandibulares, o
que acarreta em dificuldade ou incapacidade de realizar a trituracédo
dos alimentos, j& que para isso € necessario que haja movimentos da
mandibula;

e Dentes e ATMs — individuos com préteses dentarias mal adaptadas,
auséncia de dentes, maloclusédo dentaria, doencas periodontais, assim
como disfungdes na articulagcado temporomandibular (ATM), apresentam
adaptacdes na mastigacdo, como mastigar mais de um lado s, limitar
0s movimentos mandibulares e selecionar alimentos em consisténcias
mais moles, a fim de possibilitar e facilitar processo de mastigacao;

e Xerostomia — a digestdo comeca ainda na boca, através das enzimas
contidas na saliva, aléem de ter papel importante na formacdo do bolo
alimentar e auxiliar na limpeza dos dentes e gengiva. Individuos com
xerostomia precisam de mais tempo para preparar o alimento durante a
fase oral;

e Doengas neuromusculares — por serem doengas que afetam o controle
motor e sensitivo dos musculos mastigatérios, faciais e lingua, os
individuos portadores destas doencas apresentam dificuldades para
mastigar;

e Idade — devido a mudancas naturais no processo de envelhecimento,
como diminuicdo do paladar e atrofia muscular, pode ocorrer um
comprometimento da fase oral da degluticao.

Prejuizos nesta fase da degluticdo podem acabar por comprometer as fases
seguintes (JUNQUEIRA, 2003). Sao eles:

e Lingua — fundamental no processo de degluticdo, sua forma, tonus,

motricidade e sensibilidade s&o muito importantes na organizacao,

31



formacdo e contencdo do bolo na cavidade oral, assim como ha
eficacia da ejecéo;

Vedamento labial — o ndo vedamento labial associado ao
comprometimento de outras valvulas de pressdo presentes na
degluticdo diminui a eficiéncia da degluticao;

Esfincter velofaringeo — a regurgitacdo nasal € o que justifica uma
alteracdo nesse esfincter. Como o processo de degluticdo € baseado
em pressoes, alteracdes nos esfincteres labial, velofaringeo, laringeo e
esofagico superior, aumentam o risco de aspiracao;

Aposicdo do palato mole com a lingua — permite que o bolo alimentar
no periodo anterior a ejecdo, permaneca na cavidade oral, sendo
assim, uma falha neste mecanismo, ira permitir que o bolo escape pelo
dorso da lingua até a valécula;

Tempo aumentado do transito oral — um individuo que apresenta um
transito oral aumentado, pode apresentar uma degluticdo ineficiente,

com possibilidades de aspiracéo.

7.2.2. Implicacfes na Fase Faringea da Degluticdo

Quando a degluticdo € iniciada, a faringe que até entdo era via aérea, €

transformada em via digestiva, porém apés a passagem do bolo alimentar, a faringe
volta a sua configuracéo inicial (MACEDO FILHO, 2003).

Os mecanismos protetores das vias aéreas contra a aspiracdo dependem de

varios fatores que envolvem os tratos respiratorio e digestivo (SHAKER, 1994 apud

MACEDO FILHO, 2003). As consequéncias da falha destes mecanismos protetores

Sao:

Residuos na faringe — a reducao da forca propulsora da lingua com um
tempo elevado no transporte do bolo na fase faringea; reducdo da
sensibilidade faringea e dificuldade no relaxamento do esfincter
esofagico superior podem ser a causa para que saliva, secrecdes ou
residuos de bolo alimentar sejam depositados nas valéculas, paredes
laterais ou posteriores da faringe ou nos seios piriformes aumentando a
possibilidade de aspiracao;

32



e Penetracdo laringea — considerada toda presenca de residuos
alimentares que invadem a via aérea, porém que permanecem acima
do nivel das pregas vocais, com ou sem presenca de tosse;

e Aspiracdo laringotraqueal — considerada uma disfungcdo severa, é
caracterizada por presenca de residuos alimentares que invadiram a
via aérea abaixo do nivel das pregas vocais. Segundo Perlman e
Schulze-Delrie (1997apud MACEDO FILHO, 2003) a possibilidade do
individuo desenvolver uma pneumonia aspirativa no primeiro ano € de
43% a 50%

7.2.3. ImplicacGes na Fase Esofagica da Degluticéo

Durante a degluticdo, o bolo alimentar penetra rapidamente no es6fago, apos
alcancar a faringe, levando em geral, de oito a dez segundos para chegar ao
estbmago (HADDAD, 2003). A disfagia esofagica pode ter como causa: anéis e
membranas, estenose péptica, carcinoma de esbdfago, anomalias vasculares,
osteoartropatia hipertrofica cervical, doencas do mediastino, acalasia, esclerose
sistémica progressiva, espasmo esofagico difuso e sindromes relacionadas
(HADDAD, 2003).

7.3. SINAIS E SINTOMAS DE DISFAGIA

Frequentemente as fases oral e faringea sdo afetadas e suas alteragfes sao
dotadas de sinais e sintomas caracteristicos, diferente do que ocorre na disfagia
esofagica. Sao eles:

¢ Dificuldades na propulsdo do bolo alimentar da boca para o es6fago;

e Sensacado de que o alimento esta parado na garganta,

e Sensacdo de que existem residuos de alimentos na garganta e que
exigem manobras de limpeza, como pigarro e degluticbes multiplas,
para que seja retirado;

e Presenca de tosse antes, durante ou imediatamente apos a degluticao;

e Sensacédo de engasgo ou afogamento;
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e Alteracdo na qualidade da voz imediatamente apos deglutir;
e Falta de ar imediatamente apds ou durante a alimentacéo.

A disfagia esofagica ndo apresenta esta variedade de sinais e sintomas, e em
geral o paciente refere parada do bolo alimentar na regido do térax. Entretanto,
muitos individuos com este disturbio apontam a regido cervical (BRETAN, 2003).

Segundo ALVES (2003) sao sinais sugestivos de disfagia:

e Perda de peso;

e Mudanca na consisténcia utilizada na dieta;

e Diminuicao da quantidade de alimento ingerido;
e Maior tempo gasto nas refeicoes;

e Diminuicao do prazer de se alimentar,

e [solamento social

7.4. CONSEQUENCIAS

O individuo, que por alguma raz&o, manifesta alteracbes no processo de
degluticdo, apresenta um comprometimento de sua saude geral, assim como de seu
estado nutricional, de suas condi¢cdes pulmonares, além do impacto que este
distarbio causa em sua qualidade de vida (VALE-PRODOMO; ANGELIS; BARROS,
2009).

7.5. CLASSIFICACAO DE GRAVIDADE DAS DISFAGIAS

Para classificar a disfagia, € necessario que o paciente apresente algum sinal
que o diferencie do nivel anterior (PADOVANI et al., 2007).
PADOVANI et al. (2007) elaboraram o PARD, um protocolo piloto para avaliacao
fonoaudiolégica de risco para disfagia, composto por trés partes. Na terceira parte
do protocolo é apresentada a classificacdo da disfagia, dividida em sete niveis. Sao

eles:
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Nivel | — Degluticdo normal — normal para as consisténcias apresentadas, sem
necessidade de tempo extra ou de qualquer estratégia. Recomendada a alimentacgéo
por via oral.

Nivel Il — Degluticdo funcional — pode estar alterada ou anormal, mas néo
apresenta risco de penetracdo ou aspiracdo para o paciente, sendo assim este
consegue manter adequada nutricdo e hidratacdo por via oral. Sdo esperadas leves
compensacgoes, que podem levar a um maior tempo para a alimentacéo.

Nivel Il — Disfagia orofaringea leve — presenca de distlrbio de degluticéo,
onde sdo necessarias orientacdes dadas pelo fonoaudidlogo durante a mesma, com
pequenas modificagcbes na dieta, tosse e/ou pigarros espontaneos e eficazes,
alteragOes orais leves com compensacdes adequadas.

Nivel IV — Disfagia orofaringea leve a moderada — presenca de risco de
aspiracao, porem com a utilizacdo de manobras e técnicas terapéuticas, esse risco €
diminuido, ha a necessidade de supervisdo esporadica do fonoaudiélogo para
realizacdo de precaucdes terapéutica, sinais de aspiracao, restricdo de consisténcia,
tosse reflexa fraca e voluntaria forte, maior tempo dispensado a alimentacdo e
indicacao de suplementacao nutricional.

Nivel V — Disfagia orofaringea moderada — significante risco de aspiracao,
utilizacao de via alternativa de alimentacdo com o objetivo de suplementar a via oral,
sinais de aspiragdo para duas consisténcias, tosse reflexa fraca ou ausente. O
paciente, sob supervisdo, pode se alimentar com algumas consisténcias, fazendo
uso de técnicas especificas para diminuir a possibilidade de aspiracéo e/ou facilitar a
degluticéo.

Nivel VI — Disfagia orofaringea moderada a grave — tolerancia de apenas uma
consisténcia, assisténcia para a utilizacdo de estratégias, sinais de aspiragdo com
multiplas solicitacbes de clareamento, aspiracdo de duas ou mais consisténcias,
tosse reflexa ausente, tosse voluntéria fraca e ineficaz. Caso o estado pulmonar do
paciente esteja comprometido, a suspenséo de via oral se faz necessaria.

Nivel VII — Disfagia orofaringea grave — impossibilidade de alimentacdo por
via oral, dificuldade de recuperacdo dos engasgos, presenca de cianose,
broncoespasmos, mais de duas consisténcias com aspiracado silente, tosse

voluntéaria ineficaz, inabilidade para iniciar a degluticéo.
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8. GLOSSECTOMIA TOTAL E DISFAGIA

A glossectomia total consiste em tratamento cirargico de cancer de lingua, em
que o paciente foi submetido a ressecc¢do total da lingua (oral e base).

A lingua tem fungbes muito importantes no que diz respeito a fala e a
degluticdo, portanto sua auséncia na cavidade oral implica em alteracdes severas no
individuo.

Este trabalho tera enfoque nas alteracbes de degluticdo, que caracterizam a
disfagia orofaringea no glossectomizado total.

A auséncia total da lingua resulta em uma falta do controle do bolo alimentar,
0 que leva a perda prematura do alimento, causando assim, a aspiracdo antes da
degluticdo, além disso, ocorre uma marcante reducao da sensibilidade tétil, térmica,
dolorosa e gustativa da cavidade oral, visto que a lingua € um dos principais 6rgaos
responsaveis por esta funcdo (CARVALHO; ARAKAWA-SUGUENO, 2012).

Dentre as preocupacdes de uma disfagia grave e prolongada, a pneumonia
aspirativa é certamente a mais frequente, sendo assim, € comum a indicacdo de
uma gastrostomia, porém esta deve ter um acompanhamento rigoroso, para que nao
cause dependéncia, além de perder a funcionalidade (CARVALHO; ARAKAWA-
SUGUENO, 2012).

Devido a falta de lateralizacdo do bolo alimentar e manutengéo destes nas
faces oclusais dos dentes, a mastigacdo é impossibilitada, assim, na maioria das
vezes, esses pacientes ficam restritos as consisténcias liquida, liquida-pastosa e
pastosa; ocorre também estases na boca e orofaringe decorrentes da reducao da
propulsdo do bolo alimentar (CARVALHO; ARAKAWA-SUGUENO, 2012).

Os glossectomizados totais tém prejuizos na fase preparatoria, oral e faringea
da degluticdo, ou seja, apresentam impossibilidade de mastigar, controlar o bolo
alimentar, realizar a propulsdo do mesmo, disparar o ato motor da degluticéo, relaxar
o esfincter esofagico superior e aumento do tempo do transito oral e faringeo
(VICENTE et al. 2004).

Os pacientes glossectomizados totais apresentam, no que diz respeito a

degluticdo, um tempo aumentado de transito oral e estases em cavidade oral,
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faringe e esfincter esofagico superior (FURIA et al.,2000), o que pode acarretar em
aspiracao apos a degluticdo (CARVALHO; ARAKAWA-SUGUENO, 2012).

A degluticdo de saliva no glossectomizado total também se encontra alterada,
sendo comum a ocorréncia de sialorréia e/ou aspiracdo desta, além disso, seu
estado nutricional geralmente fica debilitado, devido a ageusia (perda total do
paladar), que o desestimula a se alimentar, sendo necessario um rigoroso

acompanhamento com um nutricionista (VICENTE et al. 2004).

8.1. FUNCIONALIDADES RELACIONADAS A CIRURGIA,
RADIOTERAPIA E QUIMIOTERAPIA

O trato aerodigestivo é bastante complexo, visto que o ar e o alimento usam o
mesmo caminho, assim a lingua, o palato, faringe e laringe sofrem adaptacdes para
proteger a traquéia da chegada do alimento e garantir uma degluticdo segura e
confortavel (SEGRETO et al., 2009).

A cirurgia, a radioterapia e a quimioterapia aumentam as dificuldades do
individuo, seja de forma temporaria ou definitiva, e 0os que apresentam maior
prejuizo funcional da degluticdo por efeitos da radioterapia sdo os pacientes com
cancer de boca e orofaringe (CARVALHO; ARAKAWA-SUGUENO, 2012).

A degluticdo pode ser afetada em todas as fases e em graus diversos de
gravidade. As fases preparatoéria oral e oral sofrem impactos diretos da radiacdo com
efeitos como: xerostomia, mucosite e trismo; o que causa dificuldades para higiene
oral, risco de aspiracdo e complicacbes pulmonares, odinofagia, dificuldades para
realizacdo de tratamento dentario; na fase faringea, as alteracdes mais frequentes
ocorrem na acédo esfincteriana laringea por perda da sensibilidade ou mobilidade,
reducdo do movimento vertical da laringe e retragdo da base da lingua (CARVALHO;
ARAKAWA-SUGUENO, 2012).

A partir da terceira semana de tratamento podem aparecer os efeitos
colaterais, caracterizados por hiperemia da pele, que pode evoluir para uma
mucosite, que tem como consequéncia a disfagia, sendo diversas vezes necessaria
a passagem de uma sonda nasoenteral ou até mesmo a gastrostomia para que o

paciente ndo tenha uma deficiéncia nutricional; rouquiddo; perda do paladar;
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xerostomia e em alguns casos otite externa sdo outros dos efeitos colaterais que
podem ocorrer durante a radioterapia (SEGRETO et al., 2009).

Mucosite é uma inflamagdo da mucosa oral, em que acontece uma
descamacéao desta com exposi¢do do tecido conjuntivo, que gera dores em variados
graus e afeta a qualidade de vida do paciente (ANGELIS; BARROS, 2009).

A radioterapia também pode afetar as estruturas 6sseas, e em especial, a
mandibula, causando dificuldades em funcées que a envolvam. A dificuldade de
cicatrizagdo dos tecidos e a fibrose da musculatura e da articulagdo
temporomandibular sdo outros dos efeitos da radioterapia, que caso ocorram, 0
individuo pode apresentar trismo, dificuldades na abertura da boca, e dificuldades de
fala e mastigacdo (ANGELIS; BARROS, 2009).

Paciente com tumores de cabeca e pescoco avancados podem apresentar
alteracdes no processo de deglutichio mesmo antes do tratamento, dependendo do
estadio do tumor e de sua localizacao, isso acontece devido a disfuncées na base
da lingua, reducdo da elevacdo do hidide e da laringe, atraso do reflexo da
degluticdo (SEGRETO et al., 2009), prejuizos na coordenacdo entre as fases de
degluticdo, tempo de transito faringeo aumentado, entre outros fatores que podem
ser intensificados apdés o tratamento radioterapico e agravados quando ha
associa¢gfes com drogas quimioterapicas (LONGEMANN et al, 2008).

Longemann e colaboradores (2008) observaram a presenca de aspiragcao
silente em pacientes com cancer de cabeca e pescoco tratados com radioterapia e
quimioterapia.

Como complicagBes tardias do tratamento radioterapico podem surgir:
xerostomia prolongada, fibrose da pele, trismo, necrose de mandibula (uma
mandibulectomia pode ser necessaria), necrose de partes moles e de cartilagem,
deterioracdo dentaria, edema de laringe, fistulas, ruptura de carétida e
hipotireoidismo clinico, que estdo mais associados a radioterapia no periodo pos-
operatorio (SEGRETO et al., 2009).

Os individuos irradiados apresentam como sequelas fonoaudiolégicas mais
frequentes, a disfonia e a disfagia. Os distirbios de voz trazem impactos
psicoemocionais, sociais e ocupacionais muito importantes, ja os distlrbios de

degluticdo interferem na qualidade de vida do paciente, além de levar a
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complicacbes como desnutricdo, desidratacdo e consequentemente pneumonias
aspirativas (ANGELIS; BARROS, 2009).

As sequelas fonoaudiolédgicas irdo variar de acordo com o tipo de cirurgia
realizada, além disso, € importante que se leve em conta o grau de ressecabilidade
das estruturas, pois se sabe que quanto maior for a area ressecada, mais estruturas
serdo envolvidas e consequentemente mais funcfes serdo comprometidas, além
das alteracfes estéticas (ANGELIS; MARTINS, 2000).

Segundo Angelis; Martins (2000), nesse caso podem ocorrer alteracdes
como:

e Dificuldade na mastigacgéao;

e Acumulo de alimento na boca;
e Engasgos e/ou tosse;

¢ Dificuldades articulatorias;

e V\oz hipernasal.

Com o0 objetivo de prevenir aspiracdes, de uma maneira geral, em guase
todas as cirurgias sédo realizadas traqueostomias, assim como a passagem de
sondas nasogastricas até que o paciente esteja apto a se alimentar por via oral com
seguranca (ANGELIS; MARTINS, 2000).

As aspiracbes sdo mais frequentes apds a cirurgia durante o periodo de
adaptacao do paciente a esta nova condicdo, e acontecem principalmente quando
se aborda a base da lingua. Quando sao utilizadas técnicas reconstrutivas, as
funcdes de fonacdo e degluticdo sdo restabelecidas mais facilmente (MAGRIN;
KOWALSKI, 2003).

8.1.1. Atuacdo Fonoaudioldgica na disfagia decorrente da
radioterapia

A terapia fonoaudiologica pode comecar antes e durante a radioterapia com o
intuito de diminuir e adaptar as funcdes de comunicacdo oral e/ou degluticdo
alteradas pela radiacdo (ANGELIS; BARROS, 2009).

Na fase pré-radioterapia é interessante fazer uma avaliacdo detalhada e

objetiva da comunicacdo (avaliacdo computadorizada da voz) e, se possivel, da
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degluticdo (videofluoroscopia), que podem evidenciar qualquer alteracdo neste
periodo. Além disso, é nesse momento que o fonoaudiélogo faz as orientacdes no
que diz respeito as possiveis sequelas, reabilitacdo e responsabilidade do paciente
neste processo (ANGELIS; BARROS, 2009).

Em geral, a fonoterapia € iniciada apds o término da radioterapia e pode ser
dividida em: abordagem indireta (orientacbes e exercicios isotdnicos ou de
sensibilidade) e/ou abordagem direta (adaptacbes de comunicacdo e/ou degluticao)
de acordo com a sequela, grau de severidade e condi¢des clinicas do paciente
(ANGELIS; BARROS, 2009).

No periodo pés-radioterapia o individuo pode apresentar xerostomia como
sequela definitiva, para isso existem recursos como a saliva artificial (encontrada em
farmacias), que o paciente pode borrifar sempre que sentir necessidade. Durante as
refeicbes, devera ingerir alimentos Uumidos ou introduzir um liquido ainda na fase
preparatoria, para facilitar a formacao do bolo alimentar, além disso, as degluticbes
multiplas devem ser usadas a fim de se evitar estases em recessos faringeos
(VICENTE et al., 2004).
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9. INTERVENCAO FONOAUDIOLOGICA NO CANCER DE
CABECA E PESCOCO

Comentada em literatura desde a década de 60, o atendimento
fonoaudiolégico dava énfase a fala dos pacientes glossectomizados, principalmente
com relacdo a indicacdo e a adaptacdo de proteses orais. Mais tarde, a partir da
década de 90, os estudos foram direcionados para relacdo com a degluticdo e
analise acustica da voz desses individuos (CARVALHO; ARAKAWA-SUGUENO,
2012).

“A Fonoaudiologia € a area responsavel pela avaliacdo, prevencédo e
reabilitacdo das desordens fonoarticulatérias e da degluticdo, decorrentes ou ndo do
cancer de boca (AMARAL; GOMES, 2009).”

As cirurgias de cabeca e pescoc¢o quando realizadas precocemente tém altas
chances de cura, porém as sequelas envolvem desfiguracfes, que em maior ou em
menor grau, irdo afetar a imagem corporal, respiracao, degluticio e comunicacao
oral do paciente (ANGELIS; MARTINS, 2000).

A intervencdo fonoaudioldégica no periodo pré-operatério € assunto de
diversas discussfes, porém € importante por quatro principais razdes: bioética; para
conhecer alteracBes funcionais prévias decorrentes da lesdo; para investigar
habilidades e competéncias do individuo doente; e estabelecer vinculo
fonoaudidlogo-paciente (CARVALHO; ARAKAWA-SUGUENO, 2012).

E no periodo pré-operatorio que o paciente é orientado quanto a necessidade
do tratamento e impactos funcionais deste em sua vida, sobre as possibilidades de
reabilitagéo, higiene oral, o uso da tragueostomia e necessidade do uso de sonda de
alimentacédo (SOARES et al., 2012).

As orientacdes pré-operatérias no cancer de boca variam conforme o tipo de
cirurgia, portanto as orientacdes ndo podem ser padronizadas, ja que as sequelas
nao sao uniformes (ANGELIS; MARTINS, 2000).

Nesse periodo o paciente sera informado pelo fonoaudiélogo de como se daré
0 processo de reabilitacdo através das estruturas remanescentes e compensatoérias
gue terd como objetivo: a retomada da alimentacdo por via oral e retirada da sonda
nasogastrica; utilizacdo das estruturas ndo afetadas pela cirurgia para compensagao
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das alteracdes de voz, fala e degluticdo; melhora da qualidade da voz e da
inteligibilidade da fala; e orientacbes quanto a possibilidade de adaptacdo de
préteses rebaixadoras de palato (ANGELIS; MARTINS, 2000).

E importante que o paciente tenha consciéncia de que sua participacdo no
processo de reabilitacdo sera ativa, e que as compensacdes sO serdo possiveis com
exercicios especificos (ANGELIS; MARTINS, 2000)

As orienta¢fes pés-operatorias que antecedem o periodo de quinze dias apds
a cirurgia, sdo basicamente as mesmas do periodo pré-operatério, porém o paciente
e seus familiares podem ter deixado escapar alguns detalhes devido ao estresse do
pré-operatorio, sendo necessario um enfoque secundario (ANGELIS; MARTINS,
2000).

Apbs esse periodo de quinze dias, € realizada uma avaliagdo das condi¢cbes
anatdmicas e funcionais da degluticdo, fala e voz para que o fonoaudidlogo possa
tracar um plano terapéutico adequado para o paciente (ANGELIS; MARTINS, 2000).

Nessa fase 0 que mais preocupa 0 paciente é a traqueostomia e a sonda
nasoenteral, assim o fonoaudiélogo muitas vezes é levado a confirmar se serdo ou
nao permantes, como no caso das laringectomias totais ou quase totais em que a
tragueostomia sera definitiva, ja nos outros casos, € importante orientar ao paciente
que € possivel se comunicar com a oclusdo da mesma. Em relacdo a sonda
nasoenteral, normalmente nas laringectomias totais o paciente ndo permanece com
a sonda por mais de quinze dias, e pode chegar a primeira consulta no ambulatorio
sem esta, ja nos outros casos, a sonda permanecera até que se tenha a certeza de
gue o paciente podera se alimentar por via oral de forma segura e que seja capaz de
manter seu suporte nutricional (ANGELIS; MARTINS, 2000).

E nesse momento que a reabilitagdo do individuo acontece, principalmente
nos casos de disfagia (ANGELIS; MARTINS, 2000).

Diversos estudos mostram a eficacia da reabilitagdo fonoaudioldégica em
casos de disfagia orofaringea, seja ela de causa neurogénica ou mecanica, em que
pacientes com cancer de cabeca e pescoco desenvolveram a disfagia apos a
cirurgia (SILVA, 2007).
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9.1. AVALIACOES FONOAUDIOLOGICAS

As modalidades de tratamento para o cancer de cabeca e pescog¢o afetam
funcdes importantes que causam sequelas graves ao paciente, como respiracao e
degluticdo (CAMARGO, 2000).

9.1.1. Avaliag&o Objetiva da Voz

Os disturbios da voz sédo decorrentes das sequelas do tratamento, e
principalmente, da tentativa de compensar as limitacdes através de adaptacdes
(CAMARGO, 2000).

A andlise objetiva da voz na area de reabilitacdo deve obedecer a uma
selecéo criteriosa, para conhecer os mecanismos compensatorios a producao vocal
(CAMARGO, 2000).

Descrita por um grande numero de autores nas Ultimas décadas, envolvem
inUmeras técnicas que fornecem informacdes sobre o processo de fonacdo, que
incluem pesquisas como: ordem respiratoria; habilidades fonatoérias; atividade
laringea (valvular e vibratoria); ressonancia e esfera auditiva, entretanto, esta
avaliacdo é tema de muitas discussdes, ja que diminuiria a interferéncia do
examinador na obtencdo dos resultados, eliminando a interpretacdo subjetiva das
avaliacdes auditivas da qualidade vocal, tais como: analise vocal perceptiva auditiva
ou psicoacustica (CAMARGO, 2000).

9.1.2. Avaliagéo Clinica da degluticéo

Pode ser realizada pela avaliacdo clinica fonoaudiolégica, a partir da
observacdo da ingestédo de diferentes consisténcias e quantidades, analise de sinais
e sintomas que sejam indicativos de: alteracdo na manipulacédo e ejecdo do bolo
alimentar; acumulo de alimento ou estase em orofaringe; possiveis penetracdo e
aspiracao (VALE-PRODOMO, 2012).
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Durante a anamnese, além da coleta de dados, € interessante perguntar ao
paciente a queixa ou 0 motivo que o levou a avaliagdo fonoaudioldgica, pois por
mais que pareca uma questao 6bvia, reflete o grau de conscientizacdo do problema
por parte do mesmo (VALE-PRODOMO, 2012).

Na avaliacdo clinica da degluticio sdo avaliadas a anatomia e
funcionalidade das estruturas como labios; bochechas; gengivas; lingua;
mandibula; dentes; maxila; assoalho bucal; palato duro e mole; paredes laterais e
posterior da faringe e a laringe, por meio de testes que avaliam a sensibilidade geral,
tébnus, forca e mobilidades destas estruturas (VALE-PRODOMO, 2012).

Além da avaliagdo das estruturas, realiza-se também a avaliacdo da
comunicacao oral, em que serdo avaliadas a compreensao e emisséo oral, grau de
inteligibilidade da fala e as caracteristicas da articulacdo e da voz, visto que a
degluticéo, voz e articulacdo séao funcbes desempenhadas pelas mesmas estruturas,
ou seja, uma eventual alteracdo na qualidade vocal ou no padréo articulatorio pode
vir acompanhada de uma alteracdo no processo de degluticdo. Desta forma, o grau
de inteligibilidade da fala pode ser classificado em: inteligivel, inteligivel com
atencao, dificil de entender e ininteligivel;, em relacdo as caracteristicas vocais,
deve-se observar a voz do paciente, podendo apresentar: soprosidade, tempo de
fonacdo reduzido, voz “molhada” ou pastosa e hipernasalidade; na avaliacdo da
articulacéo deve-se observar o tipo articulatério e classifica-lo como normal, preciso,
indiferenciado, travado ou exagerado (VALE-PRODOMO, 2012).

Como na avaliacdo da funcdo mastigatéria sdo poucos os estudos que
relacionam os parametros ideais para a avaliagao, Engelhardt e colaboradores (2011
apud VALE-PRODOMO, 2012) usaram 0s seguintes:

e Tipo de corte: anterior, lateral, posterior ou se o individuo posiciona o
alimento entre os dentes com a mao e o rasga;

e Comportamento labial durante a mastigacao;

e Tempo de mastigacéao;

e Ciclos mastigatoérios;

e Estase em cavidade oral;

e Numero de degluticbes por bolo alimentar;

e Lateralidade de mastigacao: unilateral ou bilateral.
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A maioria dos pacientes oncoldgicos apresentam condi¢cdes cognitivas e
motoras adequadas permitindo que haja na avaliacdo da degluticdo a observacéo
de alguns critérios como: selecdo de consisténcias, quantidade e utensilios que
respeitem o tratamento que o paciente foi submetido (VALE-PRODOMO, 2012).

Segundo VALE-PRODOMO (2012), as consisténcias alimentares sao
divididas em:

e Liquida: agua, cha, leite, café, sucos mais finos (laranja, liméo, caju);

e Liquido-pastosa: iogurte, vitamina, sucos mais grossos (mamao,
manga), sopa batida, mingau;

e Pastosa: purés, pudim, fl&, frutas peneiradas ou amassadas;

e Semissdlida: frutas em pedacgos, bolo, arroz com caldo de feijao,
carnes moidas ou desfiadas;

e Solida: pao francés, carnes em pedacos, torradas.

A avaliacdo deve utilizar pelo menos quatro consisténcias, além da
guantidade de volume ofertado, que pode ser dividida em: pequena (de 1 a 3 ml),
média (de 5 a 10 ml) e grande (acima de 20 ml) de acordo com a alteracédo
apresentada pelo paciente (VALE-PRODOMO, 2012).

9.1.3. Avaliacao Videofluoroscépica da degluticdo

Considerado como um exame completo devido ao fato de permitir a
visibilidade de todas as estruturas e fases da degluticdo, € uma imagem radiolégica
dindmica, registrada em DVD, que contribui para a compreensdo do grau de
gravidade das alteragOes apresentadas pelo paciente (BARROS; SOCCI; ARINE,
2012).

Durante o exame podem ser testadas as consisténcias, temperatura,
viscosidade, posturas e manobras de protecdo de vias aéreas e limpeza, desde que
0 paciente ndo seja exposto a radiagdo por muito tempo, sendo assim, a indicacéo e
a realizacado desta avaliacdo devem ser ponderadas de acordo com 0s riscos e
beneficios (BARROS; SOCCI; ARINE, 2012).

Em relacdo ao cancer de boca e orofaringe, os achados mais frequentes na
videofluoscopia segundo BARROS; SOCCI; ARINE (2012) séo:
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e Incontinéncia oral;

e Reducao e/ou auséncia do contato de lingua com a parede posterior da
faringe e/ou faringe remanescente;

e Alteracdo de mobilidade de lingua;

e Alteracdo do movimento do véu palatino e/ou véu remanescente.

Tais alteragbes podem variar de acordo com a estrutura ressecada, tamanho
da resseccdo, presenca de reconstrucdo e associacdo a outros métodos de
tratamento, como a radioterapia e/ou quimioterapia, podendo ter como
consequéncia: alteracdo na formagao e ejecao do bolo alimentar; perda prematura,;
refluxo do alimento para nasofaringe e/ou refluxo nasal; alteracdo da elevacéo e
anteriorizacdo da laringe; estases em cavidade oral, orofaringe e/ou hipofaringe;
episodios de penetracdo e aspiracdo, que podem acontecer antes, durante e/ou
apos a degluticdo (BARROS; SOCCI; ARINE, 2012).

9.1.4. Avaliacdo Nasofribroscopica da degluticao

Embora a avaliacdo clinica da degluticAo possa determinar a conduta
alimentar, ha casos em que a nasofibroscopia é indicada para: verificar se ha
indicacdo de véalvula de fala; avaliar a presenca de estase alimentar ou
microaspiracdo (ndo audiveis a ausculta cervical); avaliar a degluticdo em pacientes
que fazem uso de colar cervical; e auxiliar no planejamento de condutas imediatas
(BUSCH; FERNANDES; ABBUD, 2012).

Segundo BUSCH; FERNANDES; ABBUD (2012) esta avaliagdo tem os
mesmos principios da nasofibroscopia normal, porém séo acrescidos alimentos de
diversas consisténcias, com o0 objetivo de observar o desempenho das estruturas
envolvidas no processo de degluticdo, dispondo de vantagens como:

e Possibilidade de ser realizado em pacientes ambulatoriais e restritos ao
leito;
e Capacidade de ser feito por periodos prolongados, como a observacéo

da alimentacdo em um volume maior;
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e O exame pode ser repetido, apresenta menor risco ao paciente, devido
ao fato de n&o conter material radioativo como 0 exame anterior, assim
pode ser utilizado para reavaliacdes frequentes;

e Visualizacdo das estruturas do trato deglutofonatério, observacao de
suas funcdes além da degluticado;

e Identificagcdo da presenca de secre¢cbes e de aspiracdo salivar, em
guantidade e local exato, determinando o grau de risco para aspiragao.
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10. CONDUTA FONOAUDIOLOGICA

Nas primeiras consultas do pds-operatorio, serdo reavaliadas as estruturas
remanescentes, com o objetivo de entender o novo mecanismo de fala e degluticao
que esta sendo utilizado, além da sensibilidade intra e extraoral (VICENTE et al.
2004).

As sessOes de fonoterapia sao definidas de acordo com as necessidades de
cada paciente, entretanto, nos casos de disfagia a sugestao é de que o atendimento
aconteca 2 vezes na semana (inicialmente), passando para 1 vez na semana de
acordo com a evolucao do paciente até que seja restabelecida a alimentacéo por via
oral, apds esse periodo o foco da fonoterapia passa a ser as alteracfes de fala e voz
desse individuo (CARVALHO; ARAKAWA-SUGUENO, 2012).

Para avaliar a fala sera observada a articulagdo dos fonemas, tipo
articulatério, velocidade e nivel de inteligibilidade de fala, ja no que diz respeito a
voz, sera analisada a qualidade vocal e ressonancia (VICENTE et al. 2004).

Na avaliacdo da degluticdo, deve-se observar a habilidade de degluticdo
espontanea de saliva, e em testes com alimentos de variadas consisténcias e
quantidades, segundo VICENTE et al.(2004) é necessério estar atento a:

¢ Introducao do alimento na cavidade oral;
e Preparo do bolo alimentar;
e Tempo de fase preparatéria e oral da degluticao;
e Movimento de propulsdo do bolo;
e Tempo de disparo do ato motor da degluticéo;
e Presenca de estases alimentares em cavidade oral,
e Movimentacao vertical de laringe durante a degluti¢ao;
e Presenca de tosse antes, durante ou depois da degluticao;
e Sinal de penetragéo e aspiracao de saliva e/ou alimento;
e Qualidade vocal do paciente apés a degluticao;
o Efetividade de manobras facilitadoras.
A conduta fonoaudiolégica serd de acordo com o grau de disfagia

apresentado pelo paciente, e incluem: a indicacéo de via alternativa de alimentacao
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sejam elas enterais ou gastricas; terapia fonoaudioldégica com alimento (direta) e/ou
indireta (sem alimento) e alimentacao por via oral acompanhada pelo fonoaudidlogo,
de acordo com as consisténcias selecionadas, sendo assim, a conduta proposta por
PADOVANI et al.(2007) baseada na classificagao da disfagia sao:

e Para os niveis | e Il, a conduta sera a uma alimentacéo por via oral,
assistida pelo fonoaudiologo;

e Para os niveis Ill, IV e V, a conduta seréa indicacdo de via alternativa,
terapia direta e/ou indireta e alimentacdo via oral assistida por
fonoaudidlogo;

e Para os niveis VI e VIl, a conduta sera a indicagéo de via alternativa de
alimentagao e terapia direta e/ou indireta.

E necessario ter o conhecimento das estruturas ressecadas e o tipo de
reconstrucdo realizada, para determinar o plano terapéutico e um possivel
prognéstico, que ira variar de acordo com a extensdo da cirurgia e o namero de
estruturas envolvidas (VICENTE et al. 2004).

A terapia fonoaudiolégica devera ser iniciada apés a liberacdo médica, por
volta do 15° dia, através de intervencbes que objetivem: a melhora de funcdes
comprometidas, e a reintroducdo segura da dieta por via oral (VICENTE et al. 2004).

CASPER E COLTON (1993 apud VICENTE et al. 2004) sugerem exercicios
de 5 a 10 vezes por dia, de 2 a 3 minutos por vez, porém na pratica, exercicios
realizados de 3 a 5 vezes por dia ja promovem uma reabilitacdo satisfatoria, assim
0s exercicios que em geral séo utilizados para a terapia de fala sdo (VICENTE et al.
2004):

1. Exercicios isotdnicos com as estruturas remanescentes para aumentar
a mobilidade;

2. Sobrearticulacdo para melhorar a articulacdo e diminuir a
hipernasalidade;

3. Conscientizar o individuo da diminuicdo do ritmo e da velocidade da
fala;

4. Desenvolver movimentos de adaptacdo com a estrutura ressecada ou
de aquisicdo de articulacdo compensatdria com outras estruturas.

Em relagcdo aos glossectomizados totais, as orientacdes sdo quanto ao

desenvolvimento de adaptacdes da fala, como por exemplo, colocar o labio inferior
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atrds dos dentes superiores para a producao do /t/, /d/, In/; estirar os labios para as
fricativas /s/, /z/; e arredonda-los para /ch/ e /j/, entre outras compensacdes
(VICENTE et al. 2004).
Segundo VICENTE et al. (2004) a terapia para a disfagia inclui:
1. Exercicios que otimizem as estruturas do sistema estomatognatico
(forca, sensibilidade e mobilidade);
2. Terapia indireta, com o objetivo de ensinar ao paciente manobras de
protecdo de vias aéreas durante a degluticéo;
3. Terapia direta em que o fonoaudi6logo visa reintroduzir de forma
segura e eficiente a alimentacéo por via oral, sempre levando em conta
a cirurgia, consisténcia mais facil para o paciente, estrutura ressecada

e possiveis alteracgdes.

10.1. MANOBRAS POSTURAIS

Com o objetivo de facilitar a passagem do bolo alimentar da cavidade oral
para a faringe e eséfago com eficiéncia e seguranca, sdo métodos compensatorios
que em NETTO; ANGELIS; BARROS (2009) est4 dividido em:

e Queixo para baixo;

e Cabeca para tras;

e Rotacado de cabeca para o lado pior;

e Inclinacédo da cabeca para o lado melhor;

e Deitar de lado.

10.2. MANOBRAS DE PROTECAO DE VIAS AEREAS

Segundo NETTO; ANGELIS; BARROS (2009) tem o objetivo de impedir ou
reduzir as possiveis penetracdes e/ou aspiracdes laringeas durante a degluticdo e
sao divididas em:

e Manobra supraglética — pacientes orientados a prender a respiracao,
deglutir e tossir, 0 que reduz as possibilidades de aspiracao apos a
degluticéo;
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Manobra super-supraglética — pacientes orientados a prender a
respiracdo com forca, deglutir e tossir. Geralmente é eficaz em
pacientes tratados cirurgicamente de tumores de cavidade oral,

orofaringe e laringe.

10.3. MANOBRAS DE LIMPEZA FARINGEA

NETTO; ANGELIS; BARROS (2009) dividiram em:

Manobra de esforco — o paciente é orientado a contrair a lingua e os
musculos da faringe com forga durante a degluticao;

Manobra de Mendelsohn — paciente orientado a deglutir normalmente,
porém no meio da degluticdo quando a laringe elevar, ele ter4 que
manté-la nesta posicéo por 2 segundos e s6 depois relaxar;

Manobra de Masako — o paciente é orientado a deglutir com a lingua

interposta entre os dentes.

NETTO; ANGELIS; BARROS (2009) ainda descreveram sobre técnicas e

exercicios que podem ser utilizados quando as manobras de limpeza ndo forem

muito eficientes. Sao elas:

Técnica de Valsalva — paciente orientado a utilizar forca de contracao
semelhante a usada na defecagcdo para facilitar na abertura da
transicao faringoesofagica;

Degluticdes multiplas — paciente orientado a deglutir varias vezes para
retirar as estases em hipofaringe;

Alternancia com liquidos — paciente orientado a ingerir liquido para
auxiliar na propulséo do bolo;

Escarro — pede-se ao paciente que ele realize o movimento de escarro
e depois degluta, para retirar residuos da entrada das vias aéreas e/ou
recessos faringeos;

Mobilidade faringea — pede-se ao paciente que realize a emissdo da

vogal “i” em intensidade média-alta, aguda e entrecortada.

Os exercicios de tbnus e mobilidade de musculatura perioral sdo muito

importantes para a terapia da disfagia nos glossectomizados totais, visto que
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auxiliam no selamento labial; contencédo de saliva e alimentos; e evitam estases em
cavidade oral (VICENTE et al., 2004).

A propulsédo do bolo alimentar estara prejudicada, jA que é a lingua que tem
esta funcao, sendo assim, nos glossectomizados totais para facilitar a propulsao do
bolo pode-se utilizar a postura de cabeca para tras, que permite que o alimento
desca para a orofaringe, e em seguida usa-se a postura queixo para baixo para
prevenir a aspiracéo (VICENTE et al., 2004).

Também podem ser ensinadas aos pacientes glossectomizados totais, as
manobras de degluticdo supraglotica, degluticbes multiplas e empuxo, para que eles
sejam capazes de proteger suas vias aéreas durante a degluticido e prevenirem a
aspiracdo; assim como a manobra de Mendelsohn, que favorece a elevacao
laringea, relaxamento do seguimento faringoesofagico, o que possibilita a passagem
do bolo alimentar, ja que os glossectomizados totais, devido a auséncia da base da
lingua é muito comum apresentarem o movimento inverso, ou seja, ao invés do bolo
alimentar descer pela faringe, nestes pacientes ele sobe, devido ao fato de haver
somente a constricdo dos musculos constritores da faringe (VICENTE et al., 2004).

No que diz respeito a consisténcia alimentar, deve-se iniciar com pastoso fino
(consisténcia de mel), a fim de facilitar o transito da cavidade oral para a faringe, e a
medida que o paciente for se adaptar as manobras e houver um melhor controle
muscular, passa-se para a consisténcia liquida; devem ser evitados alimentos mais
viscosos para que nao hajam estases e possibilidade de aspiracdo apds a
degluticdo; quanto aos sdlidos ndo ha a possibilidade de reintroduzi-los, jA que os
pacientes tém limitacbes anatomicas e funcionais (VICENTE et al., 2004).
Entretanto, FURIA e colaboradores (1998 apud FURIA, 2000 p. 215) relatam o caso
de uma crianca glossectomizada total que se alimenta de todas as consisténcias,
inclusive o solido, em que a mastigacdo € feita através de compensacdes e

manobras posturais.
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11. PROTESES

Existem dos tipos de proteses para 0s pacientes glossectomizados: as
rebaixadoras de palato e as de lingua (CARVALHO; ARAKAWA-SUGUENO, 2012).

A ressonancia esta relacionada com o tamanho e o formato da boca, assim
pacientes que foram submetidos a resseccdes orais se beneficiam de proteses
intraorais (FURIA, 2000).

Diversos autores descrevem as préteses orais rebaixadoras de palato como
valiosas no tratamento dos glossectomizados (FURIA, 2000).

MOORE (1972 apud VICENTE et al.,2004) relata melhora na fala, mastigacéo
e degluticdo apds a colocacgéo de protese de lingua, com uma diminuicdo do tempo
de recuperacéo destas funcdes. ROBBINS e colaboradores (1987 apud VICENTE et
al., 2004) relataram que o objetivo da prétese de aumento palatal € diminuir o
espaco livre entre o palato e o assoalho bucal, o que permite maior forca na
propulséo do bolo alimentar na fase oral da degluticdo e melhora da fala.

Com o objetivo de reconstituir a estrutura retirada, a protese de lingua € uma
protese inferior total ou parcial, anexada ao assoalho bucal de acrilico com
dispositivos que irdo conecta-lo a lingua artificial de silicone. Para a adaptacdo da
protese sdo necessarios a presenca de dentes inferiores ou alvéolos inferiores
(CARVALHO; ARAKAWA-SUGUENO, 2012). Entretanto, BHIRANGI et al (2012)
relatou a confeccdo de uma prétese de lingua para um paciente glossectomizado

total e edéntulo apos o periodo de radioterapia, como mostra a figura abaixo.

Fonte: BHIRANGI, P. et al. Technical considerations in rehabilitation of na edentulous
total glossectomy patient. International journal of dentistry, 2012.
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A proétese rebaixadoras de palato é confeccionada a partir da protese superior
total ou parcial, com uma placa de acrilico anexada a prétese para que haja o
rebaixamento de palato com o objetivo de reduzir o espaco da cavidade oral, reduzir
o tempo de transito oral, diminuir estases alimentares na cavidade oral, melhorar a
articulacdo e modificar as caracteristicas ressonantais (CARVALHO; ARAKAWA-
SUGUENO, 2012).

As proteses orais podem ser confeccionadas no periodo pré-operatorio, pos-
operatdrio imediato e no pds-operatério tardio, porém para os glossectomizados
totais, as proteses deverdo ser confeccionadas somente no periodo pds-operatorio
tardio, trés meses apos a cirurgia, e em casos de indicacdo de radioterapia pos-
operatodria, a indicagdo da protese € de dois meses apds o fim do tratamento
(CARVALHO; ARAKAWA-SUGUENO, 2012).

A atuacdo fonoaudiolégica na reabilitacdo protética deve ser ativa antes,
durante e ap0s a adaptacéao protética (CARVALHO; ARAKAWA-SUGUENO, 2012).
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12. CONCLUSAO

A cirurgia e o tratamento associado a radioterapia causam no paciente com
cancer de boca e orofaringe sequelas funcionais importantes e estéticas, conforme
constatadas no estudo em questéao.

A revisao bibliografica apresentada esclarece quanto a complexidade do tema
e a necessidade de um conhecimento anatomo-fisiologico de todas as estruturas
envolvidas nesse processo, para que o fonoaudiélogo possa ter suporte para atuar
na reabilitacdo do paciente glossectomizado.

O fonoaudidlogo é o responsavel pela reabilitacdo desse paciente no que diz
respeito a mastigacao, degluticio com seguranca e distor¢bes dos sons da fala,
funcdes primordiais para uma qualidade de vida digna, assim como da sua

reintegracao social e familiar.
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13. ANEXOS

Anexo A — Protocolo fonoaudiolégico de avaliacao de risco para disfagia

(PARD)

Teste de deglutigio da agua
Sinals vitals prévios @ ofena: FC: oprm (G0 a 100 Dpm) FH: pm (12 & 20 qpan) SP0y: ¥ [(>B5%)
Escapo oral awadrrsio TR
anterior 12345 ml 12 3 4 5 mil
Tempo de adeguado L]
triinsito oral 12345 ml 123 45ml
ausdncia prasanca
e
Fieoro, e 12345 ml 12345ml
Nomers de winica mditiplas ausanio
| deglutictes 12 3 45 ml 12245 ml 123 4 5 ml
Elovagio adogquads reducida erarsery e
laringea 12345 ml 12345 ml 12345 ml
Ausculta adegquada aterada anfes & apds aiterady aods o degluticSo
cenvical 12345 ml 12345 ml 12345 ml
Saturagio de Wnha de base % queda para___ %
oxigénio 12345 ml 12345mi
Guali " distonia # i " W:Wm ) wor moihada e
wvocal 123 45ml 12345 ml O T SO afd e Claverarrmrn o VOV
12345 ml 123 4 5ml
- PSSO
susdncia Prosenga: prosance: antes 12 3 4 5ml
Tosse wolridrie 1 2 3 4 Sml forte 1 2 3 4 5 ml
tiasasm reflexa 12 3 4 5 mi fraca 1 2 3 4 & ml durante 1 2 3 4 Smi
™ . 5o apas 12 3 4 Sml
presenga: prosanca;
A e
Engasgo 1 zu';d‘ 5 mi réApica ecunersgio recuperaglo com dificuldade
12345 ml 12345 ml
afleragio dos sinais vials
A
Qutros Sinals . :‘;"‘4": . :“’:";’:";""T FC12345m
m FR 12345 m

Teste Degluticio de Alimento Pastoso (3,5 e 10 ml)

Escape oral 3 510 ausdncia Refluxo 3 5 10 suséncia
anterior 3 510 pasenca masal 3 5 10 presenca
Tempo de 3 § 10 adeguado “"""‘"“:'“ 3 5 10 ausdncia
i sito aral F 5 10 fando 3 5 10 presenga
- a 3 A 1N susdnein
L) T 5 10 mditiples Engasgo el
deglutigho 3 510 !usp e 3 5 10 répida recuperapiic
el 3 5 10 recuporacac com Gifcindase
® 5 10 susdncia 3 E 10 odeguado
Presemnga; 3 5 10 disfonia dafonia
T F 5 10 wlunfdria 3 5 10 andes Qualidade 3 5 10 wvoz molhada com clarsamenio
3 5 10 refloxe 3 5 10 duranfe woecall eSporidnes
3 £ 10 froce 3 5 10 apsSs B OS 1UD vz errcdias Ul CUrns Clen e sl
3 5 10 forte YELntATo
F 5 10 adeguads 3 5 10 ageqguada
Elovagis A ftam
3 5 10 diminuida ""“‘_, 3 5 10 aersds anles o 8p6s 8 deghuticlc
faringea 3 5 10 _sussme < 35 10 ATrEdd Spos @ dogiitae
I 510 clanose
Saturacdo de 3 5 10 linho de base % Qutros 3 5 10 broncoesomsmc
oxigdnio F 5 10 queds __para__ % slnais Algracho dos sinais vitais: 3 5 10 FC
3 5 10 FR
Hivel Classificagao
] { ) Degluticio NORMAL
I { )} Degluticio FUNCIONAL
L { b Disfagia coofaringea LEWE
w { ) Disfagia coofaringea LEVWE A MODERADA
W { ) Disfagia crofaringea MODERADA
Wi { ) Disfagia crofaringsa MODERADA A GRAVE
Wil { ) Disfagia omslfar ngea GRAVE
1 ) Wia atternatva oo admentacio.
Conduta: 1 ) Terapéo fonoacrdickSgica.
{ ) Amemniagdo v -oral assistida pefo fonoawdidiogs,
FONOAUDIOLOGO: CRFA:

Figura 1. Protocolo Fonoaudiclégico de Avaliagao do Risco para Disfagia (PARD)
Fonte: PADOVANI, A.R.,2007.
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Anexo B - Protocolo de avaliacao videofluoroscoépica da degluticéo

PROTOCOLO DE AVALIACAO VIDEOFLUOROSCOPICA DA DEGLUTICAO*

Data de realizacao do exame: Fita ou DVD:

DADOS DA ANAMNESE

Nome:

Registro hospitalar:

Diagnostico de base:

Tratamento médico:

Queixa/sintoma:

AVALIACAO CLINICA FONOAUDIOLOGICA
SSMO:
Degluticao:

Caracteristicas vocais e padrao articulatorio:

Liquido | Liquido-
Viséo lateral (mL) pastoso Pastoso Sélido

Fase preparatdria BE 20 1| DE 20 & hiieh Ul oh

Incontinéncia oral

Atraso no inicio da degluticdo oral

Alteracao na formacao do bolo

Perda prematura do bolo

Penetracao antes da degluticéo

Aspiracéo antes da degluticao

Aspiracéo saliente

Fase oral

/@ movimento AP lingua

Penetracdo antes da degluticao

Aspiracao antes da degluticao

Aspiracao silente

Aumento do tempo de transito oral

Estase no assoalho da boca

Estase no palato-duro

Estase na lingua

Fase faringea

/& contato lingua x faringe




4 tempo de contato lingua x faringe

Degluticao faringea iniciada em:

Penetracédo antes da degluticdo

Aspiracao antes da degluticao

Aspiragao silente

Penetracao nasal

V/@ da elevacao laringea

Penetracao durante a degluticéao

Aspiracao durante a degluticao

Aspiracao silente

Aumento do tempo de transito faringeo

Estase na base de lingua

Estase na valécula

Estase na parede posterior da faringe

Penetracéo apos degluticao

Aspiracao apos degluticao

Aspiragao silente

Estase nas aritenoides

Estase na transicao faringoesofagica

Estase nos recessos piriformes

Penetracao apdés degluticao

Aspiragao apoés degluticdo

Aspiracéo silente

Degluticao funcional

Visao anteroposterior

Liquidificado

Salido

V/@ movimento medial de laringe D/E

/@ lateralizagdo do bolo

4/ mastigacao U/B

Estase na valécula D/E

Estase no recesso piriforme D/E
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OBSERVACOES:
« Manobras espontaneas:

PROVAS TERAPEUTICAS
« Modificacao do input:

(1) temperatura (2) quantidade (3) consisténcia
« Postura de cabeca:

(1) baixo (2) atras (3) virada esquerda  (4) virada direita

{5) inclinada esquerda (6) inclinada direita
» Manobra de protecaoc das vias aéreas inferiores e de limpeza:

(1 )supragldtica (2) supersupraglética  (3) Mendelsohn

(4) degluticdo com esforco  (5) degluticdes multiplas  (6) rotacéo de pescoco
« Efetividade das provas terapéuticas:
« Conclusao:

« ESCALA DE GRAVIDADE DA DISFAGIA:
(7) (6) ) (4) (3) (2) (1)
« ESCALA DE PENETRACAQ/ASPIRACAQ:
m @ @ @ (B © (7)) ©

Fgo(a) CRFa
Médicol(a) CRM

*Protocolo utilizado no Hospital Helidpolis.

Fonte: BARROS; SOCCI; ARINE, 2012



Anexo C - Protocolo de avaliagcdo nasofibroscopica da degluticéo

ANEXO0 1
PROTOCOLO DE AVALIAI;ﬁO FUNCIONAL DA DEGLUTI(}KD POR NASOFIBROSCOPIA*
Data: / /
Registro:
IDENTIFICACAQ
Nome: Idade: DN: 7/ B A

Tipo de cirurgia:
Descricao cirtrgica:

Radioterapia:
[0 ndo O sim O pré-operatodria [ pds-operatdria n® de aplicagdes ___ n? RADS __ cGy

Quimioterapia:
[O0nao [Isim L[] pré-operatéria L[] pds-operatéria n® de ciclos:

Tragueostomia:
[Jnao O sim [Jcanula metalican®__ [Jcanula plastica com valvula de fala n®

Prétese vocal:
O nao [Jsim [ colocagédo primaria [ colocagédo secundéaria

Alimentacao atual: [0 via oral [0 SNE [ Gastrostomia

Emagrecimento: [1 ndo [l sim kg meses Peso atual: kg Altura:
IMC:

Pneumonias:
Meédico responsavel:
Avaliadores:

Qualidade vocal/
grau de alteracao
e 1 na liad d d tad
[Jnao avaliado [ adequada [Jaumentada
i L reduzida
it [0 adequada [ eleva/ndo sustenta
Mobilidadie O paralisia D/E [ paresia D/E
EVE Faniharades - cor‘r_np]etoﬁ O incompleto [J coronal
O sagital O circular
GAP [0 presente [l ausente
Sensibilidade | Epiglote [ presente [ausente [reduzida
laringea Aritenoides O presente [ ausente O reduzida
Aspecto
Pregas i 2 o e
i T O prese_rvi':lda [l paralisia/paresia a
em posicao
Coaptacao [0 completa [ fenda a fonacao:
Saliva Estase (] ausente O presente O aspiracéo




AVALIACAO FUNCIONAL DA DEGLUTICAQ

Pastoso Liguido T n&o avaliado Sélido _ ndo avaliado
_lcreme de frutas
Ucolher [ seringa
Volume: Volume: Volume:
Ne de B3 h=3 H<3 0>3 [l <3 [1=:3
degluticdes
Escape posterior Escape posterior Escape posterior
L nao sim 1 nao Tsim 7 nao sim
antes [ apods Oantes [ apds Oantes 0O apds
[0 com degluticdo 0 com degluticao [l com degluticao
] sem degluticdo [ sem degluticao [ sem degluticao
Estase/grau: Estase/grau: Estase/grau:
T néo Clsim OV1 |Onao C'sim OVl |Onao T sim aovi
O PPF T RP ORC |OPPF ORP El REs| EEPE 0ORP ORC
Penetracdo Penetracao Penetracao
0 nao Usim grau___ |C nao Jsim grau___ | nao [Jsim grau ___
Cantes [ durante Lantes [ durante [Jantes [Jdurante
[ apds [ apds ] apos
Volume Volume Volume
Aspiragao Aspiracao Aspiracdo
[1néo Osimgrau___ |Ondo Osim grau__ |Ondo Osim grau ____
[Jantes ldurante [Jantes [ durante Jantes [ durante
] apos [l apods 0 ap6s
Volume Volume Volume
Manobras Osim [ nao Osim Onao Osim [Onao
__flexao cervical __tosse |__flexdo cervical __tosse | __ flexdo cervical __ tosse
__rotacdo D _rotacdo E |__rotacdo D __rotacdo E | _ rotagdo D __ rotacdo E
__degl. malt. __ degl. dura | __ degl. milt. __degl. dura | __degl. mult. __degl. dura

VI = valécula; PPF = parede posterior da faringe; RP = recesso piriforme; RC = retrocricoide;

D = direita; E =

OBSERVACOES:

esquerda.

*Protocolo utilizado na Santa Casa de S&o Paulo.

Fonte: BUSCH; FERNANDES; ABBUD, 2012 p. 61
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