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RESUMO

Introducdo: As dificuldades alimentares séo relativamente comuns nos doentes com cancro
da cabeca e do pescoco e afetam de forma preponderante o estado nutricional desta
populacao.

Objetivo: O objetivo deste trabalho foi analisar as dificuldades alimentares dos doentes com

carcinoma da cabeca e pescoco e avaliar o seu impacto na nutricdo.

Materiais e Métodos: A pesquisa bibliografica foi realizada na base de dados
PubMed/MEDLINE utilizando as palavras-chave “head and neck neoplasms”, “eating’,
“malnutrition”, “nutrition assessment”, “drug therapy”, “radiotherapy”, “deglutition disorders” e
“‘quality of life” combinadas com os conetores booleanos “AND” e “OR”. A pesquisa foi
realizada em novembro de 2015 e englobou as publicagdes dos ultimos 10 anos, realizadas
em humanos e escritas na lingua inglesa, portuguesa e espanhola. O estudo foi realizado
nos servicos de Cirurgia Maxilo-Facial e de Otorrinolaringologia do Centro Hospitalar e
Universitdrio de Coimbra (CHUC). A amostra selecionada compreendia um total de 37
doentes. Através das ferramentas ANS-PPP, FOIS e EAT-10 foi analisado o grau de

desnutricdo, disfagia e tipo de alimentagédo dos doentes.

Resultados: Para a realizagdo da revisdo narrativa da literatura foram selecionados 78
artigos. Neste estudo foram avaliados 37 doentes, predominantemente do sexo masculino
(91,9%), com tumores na cavidade oral (51,4%) e em estadio IV (78,4%). A maioria dos
doentes sofreu uma diminuicdo do peso (75,7%), bem como da quantidade de alimentos
ingeridos (54,1%). A disfagia (70,3%), xerostomia (43,2%) e dor (43,2%) foram os sintomas

mais observados.

Conclusédo: Os doentes submetidos a tratamento do cancro da cabeca e do pescogo estédo
especialmente suscetiveis ao aparecimento de dificuldades alimentares, devendo estas
serem detetadas o mais precocemente possivel por forma a evitar o impacto nefasto que
poderdo vir a ter na continuidade do tratamento, no progndstico e na qualidade de vida do

doente.

Palavras-chave: Cancro da cabeca e do pescoco, alimentacdo, desnutricdo, avaliacdo da

nutricdo, quimioterapia, radioterapia, disfagia, qualidade de vida.
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ABSTRACT

Introduction: Eating difficulties are common in head and neck cancer patients and severely

impair their nutritional status.

Objectives: The aim of this study was to analyse the head and neck cancer patients eating

difficulties and to evaluate its impact on nutrition.

Materials and Methods: For the narrative review a literature search was conducted on
Pubmed/MEDLINE with the following keywords: “head and neck neoplasms”, “eating”,
“malnutrition”, “nutrition assessment”, “drug therapy”, “radiotherapy”, “deglutition disorders”
and “quality of life”, combined with boolean operators “AND” and “OR”. The literature search
was done in November of 2015 and the inclusion criteria were: written from November 2005
to November 2015 in Portuguese, English or Spanish and the subjects had to be humans.
The study was conducted in the Maxillofacial and Otorhinolaryngology Services of Coimbra
Hospital and University Centre (CHUC). Thirty-seven patients completed questionnaires
(ANS-PPP, FOIS and EAT-10) in order to assess malnutrition, dysphagia and type of food

the patients were eating.

Results: Seventy-eight articles were chosen for the narrative review. In this study, 37
patients were evaluated. They were for the most part male (91,9%) with stage IV tumours
(78,4%) located in the oral cavity (51,4%). The majority of the patients suffered from weigh
loss (75,7%) and their oral intake was diminished (54,1%). Dysphagia (70,3%), xerostomia

(43,2%) and pain (43,2%) were the most referred symptoms.

Conclusion: The patients that are submitted to head and neck cancer treatment are
especially susceptible to the development of eating difficulties. These should be rapidly
detected and addressed in order to avoid the terrible impact that eating difficulties could have

on treatment continuity, prognosis and quality of life.

Key-words: Head and neck neoplasms, eating, malnutrition, nutrition assessment, drug

therapy, radiotherapy, deglutition disorders, quality of life.
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1. INTRODUGCAO

O cancro da cabeca e do pescoco (CCP) é a sétima doenca maligna mais frequente a nivel
mundiall. As localizacdes anatomicas que estdo incluidas neste grupo de neoplasias sdo a
cavidade oral, que compreende mucosa jugal, gengiva, palato duro, lingua e pavimento
bucal; faringe, que inclui: orofaringe, nasofaringe, hipofaringe; cavidade nasal e seios
paranasais; laringe glética e supraglética; e glandulas salivares?. No sexo masculino a
incidéncia de CCP é de 3,4%, a mortalidade é de 2% e a prevaléncia a 5 anos é de 3,5%3.
No sexo feminino a incidéncia de CCP é de 1,6%, a mortalidade é de 1% e a prevaléncia a 5

anos é de 1,3%?. Esta patologia afeta anualmente 1294 em cada 100 000 portugueses®.

A epidemiologia desta patologia tem vindo a sofrer altera¢des, sendo que atualmente s&o
encontrados casos em individuos mais jovens, vitimas de infecdo pelo virus do papiloma
humano (HPV)% A prevaléncia de CCP tem vindo a aumentar, estando esta patologia
associada a alta morbilidade justificada pela localizagdo do tumor e pelo tipo de tratamento®.
A sobrevivéncia a longo prazo esta a tornar-se cada vez mais comum nesta populacao®,

sendo que sobrevivéncia a 5 anos é de 62%"’.

Existem inUmeros fatores de risco para o aparecimento desta patologia, nomeadamente os

habitos tabagicos, habitos alcodlicos e a infecao por HPVE.

O consumo de tabaco provoca danos no DNA através da libertacdo de compostos
carcinogénicos, bem como através da producdo de radicais livres pela combustdo parcial
dos produtos presentes no tabaco®. Pensa-se que o alcool provoca danos no DNA através
da producdo de acetaldeido, um metabolito do etanol®. O acetaldeido forma um aduto de
DNA que interfere com a sintese e reparacdo do DNA®. Para além dos danos provocados
quando consumidos separadamente, o tabaco e o alcool consumidos de forma concomitante
atuam de forma sinérgica, aumentando drasticamente a producdo de acetaldeido e a
libertacdo dos compostos carcinogénicos do tabaco®. A capacidade que o alcool tem de
potenciar os efeitos do tabaco reside no facto de este atuar como um solvente quimico para
0S compostos carcinogénicos presentes no tabaco, o que vai aumentar e prolongar a
exposicdo da mucosa a estes agentes®. O consumo de alcool pode reduzir a vigilancia
imunitaria, favorecendo assim o desenvolvimento de cancro e do seu potencial
metastatico'. Estima-se que o consumo de alcool e tabaco seja responsavel por 75% dos
casos de CCPS, principalmente nos casos dos tumores localizados na cavidade oral, laringe

e hipofaringe®.

O CCP provocado pelo HPV é considerado uma entidade clinica distinta do CCP provocado

pelo consumo de tabaco e é responsavel por 70% dos casos de CCP na orofaringe® °. O

17



HPV, particularmente os tipos 16 e 18, causa danos no DNA por interferéncia no ciclo

celular através das proteinas E6 e E7 que influenciam a acao do p53 e da proteina Rbg.

A maioria dos doentes sao diagnosticados com a doenca ja em estadio avancado (estadio Il
ou IV)' e mais de 90% dos tumores diagnosticados sdo carcinomas das células
escamosas® 2. Cerca de 40% dos individuos ja se encontram malnutridos na altura do
diagndstico, sendo que a prevaléncia de desnutricdo é mais elevada nos doentes com

doenca em estadio avancado (56%)*? 3.

O objetivo deste trabalho foi avaliar as dificuldades alimentares dos doentes tratados por
carcinoma da cabeca e do pescoco, bem como a sua influéncia no estado nutricional desta
populacdo. Para tal, foram utilizadas as ferramentas Avaliacdo Nutricional Subjetiva —
Produzida Pelo Doente (ANS-PPP), Escala Funcional de Ingestéo por via Oral (FOIS) e a
Eating Assessment Tool-10 (EAT-10). Os parametros avaliados foram os seguintes:
variacdo de peso absoluto e percentual, indice de Massa Corporal (IMC), sintomas mais
comuns, FOIS e EAT-10.
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2. REVISAO NARRATIVA DA LITERATURA

A desnutricdo nos doentes com CCP pode ocorrer antes, durante ou ap6s o tratamento.
Quando esta ocorre antes do tratamento relaciona-se principalmente com a localizacéo
tumoral, a sua extensédo e influéncia que desencadeia na degluticdo; quando ocorre durante
0 tratamento resulta dos protocolos instituidos quer cirargicos, quer da quimioterapia e/ou
radioterapia e seus efeitos secundarios imediatos (ex.: mucosite); quando ocorre apds o
tratamento depende das sequelas deixadas pelas modalidades de tratamento instituidas,
nomeadamente mutilagdes, fibroses pds-cirtrgicas ou efeitos tardios da radioterapia, como

o trismus, xerostomia, alteracdes do paladar, entre outros.

2.1. Influéncia da desnutricdo nos doentes com cancro da cabeca e pescoc¢o
2.1.1. Defini¢cédo de desnutricéo

A desnutricdo é um problema comum e de elevada prevaléncia nos doentes com CCP*,
N&o existe nenhum protocolo para executar a triagem destes doentes's. Para agravar este
problema surge ainda o facto de ndo existir um consenso universal relativo a definicdo
operacional de desnutricdo nem a melhor forma de proceder a sua avaliagdo!3. Em conjunto,
todos estes fatores contribuem para que esta patologia esteja subdiagnosticada nesta

populagao®s.

A maioria dos estudos define desnutricdo como perda de peso involuntéria de 5% num més

ou como perda de peso involuntaria de 10% em 6 meses“.

A American Society of Parenteral and Enteral Nutrition e a Academy of Nutrition and
Dietetics desenvolveram uma definicdo de desnutricdo que se baseia no grau de inflamacéao
do doente!® 16, S&o referidas 3 categorias principais: inanicdo simples sem inflamacéao
subjacente; inflamacé&o leve ou moderada que inclui patologias como a caquexia, pancreatite
e a obesidade sarcopénica; e inflamacéo severa, incluindo trauma e sepsia'> 16, Como nao
existe um Unico parametro que defina a desnutricdo no adulto, devem ser identificadas 2 das
6 caracteristicas seguintes por forma a se realizar um diagndstico correto: ingestao calérica
insuficiente, perda de peso, perda de massa muscular, perda de gordura subcutanea,
acumulagéo de fluidos localizada ou generalizada (que pode por vezes mascarar a perda de

peso) e estado funcional diminuido (medido através da for¢a do aperto de mao) *° 1,
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2.1.2. Avaliacéo e diagnostico da desnutricdo

E extremamente importante conseguir fazer a identificacédo precoce dos doentes com CCP
que tém um elevado risco de desnutricio?. E crucial realizar uma histéria clinica cuidada e

um exame fisico completo?®.

Platek et al.'®* demostra num estudo retrospetivo onde compara 3 métodos diferentes de
avaliacdo da desnutricdo que, consoante o método utilizado (ICD-9, avaliagdo por um
dietista e indice de Massa Corporal), se obtinham valores diferentes para a prevaléncia da
desnutricdo. Quando comparados, os doentes com CCP obtiveram-se valores de
diagnéstico de 8,8%, 29,4% e 2,9% para o ICD-9 (International Classification of Diseases-9),

avaliacdo por um dietista e indice de Massa Corporal (IMC), respetivamente?3,

Os métodos mais utilizados para definir a desnutricdo s@o os indices nutricionais

antropomeétricos, a avaliacdo da ingestao dietética e os parametros nutricionais laboratoriais.

2.1.2.1. indices nutricionais antropométricos

Consistem em medir a perda de peso do doente, que é um elemento decisivo na avaliacdo
nutricional*®. Incluem a medicdo da altura e do peso atual, a estimativa de perda de peso
involuntaria e o céalculo do IMC!4. A perda de peso, quando expressa em percentagem do
peso normal, constitui um marcador nutricional relacionado com uma menor sobrevivéncia
do doente e uma percentagem de perda de peso superior a 10% esta particularmente

associada a um aumento excessivo da mortalidade!.

O IMC determina-se dividindo o peso corporal em quilogramas pelo quadrado da altura em

metros.

indice Leve Moderado Severo Peso adequado

Perda de peso (%
peso corporal ideal) <10 10-20 >20 >10
IMC (kg/m?) 17-18.5 16 -16.9 <16 185-25

Tabela 1 — Classificacdo da desnutricdo baseada no peso do doente?’®.

2.1.2.2. Avaliagdo da ingestao dietética

No inicio do tratamento solicita-se ao doente que preencha um diario durante 24 a 72 horas
onde este deve registar todos os alimentos que ingeriu durante esse periodo de tempo4.
Este procedimento permite calcular a quantidade de energia e de proteinas que o doente

ingeriu durante esse periodo de tempo e assim comparar esse valor com as suas

20



necessidades nutricionais!4. A ingestdo de menos de 25 Kcal/Kg/dia esta associada a um

elevado risco de desnutricdo!*.

2.1.2.3. Parametros nutricionais laboratoriais

Deve ser determinada a quantidade de albumina, pré-albumina e de marcadores
inflamatérios como a proteina C reativa'4. A mortalidade e morbilidade dos doentes com
CCP encontram-se aumentadas na presenca de hipoalbuminémia, principalmente quando a
sua concentracdo é inferior a 35 g/L'*. A albumina é a principal proteina produzida pelo
figado e considera-se que a sua concentra¢do no plasma estd normal quando se encontra
no intervalo entre 3,5 a 4,5 g/dL'®. Esta proteina é considerada o principal transportador de
proteinas e preserva a pressao oncoética intravascular!®. Tem uma semivida de 20 dias e,
por isso, reflete de forma pouco exata as alteragfes agudas no estado nutricional®®. Apesar
desta desvantagem, a albumina continua a ser o fator decisivo na definicdo de inani¢éo e &
o0 marcador serologico que melhor se correlaciona com a taxa de mortalidade nos doentes

hospitalizados*®.

A pré-albumina tem uma semi-vida de apenas 2 dias, parecendo assim ser um marcador
mais fidedigno e particularmente relevante para avaliar de forma rapida a eficacia do
tratamento da desnutricdo4. E sintetizada no figado e os seus valores normais encontram-
se no intervalo entre 15 a 25 mg/dL*. O défice nutricional é diagnosticado de forma mais
célere através da observacdo de alteracdes na pré-albumina do que na albuminal4. Apesar
de se poderem detetar alteragdes nutricionais aos 7 dias avaliando os niveis de pré-
albumina, existem poucos estudos que validem esta premissa'®. Para além deste facto, os
niveis de pré-albumina sdo afetados por varias patologias como, por exemplo, a
insuficiéncia renal’*. Apesar do uso da albumina e da pré-albumina no diagnéstico da
desnutricdo ter vantagens, os seus valores sdo dificeis de interpretar na presenca de
sindrome inflamatorio, pois a concentracdo destes marcadores diminui paralelamente ao
aumento das citocinas plasmaticas!4. Por esta razdo € que se deve sempre avaliar estes

marcadores em conjunto com a proteina C reativa'4.

Existem ainda outros biomarcadores que podem ser utilizados no diagnéstico de
desnutricdo, nomeadamente a hemoglobina, o hematocrito e a contagem total de
leucdcitos®™®. A hemoglobina e o hematdcrito refletem alteracdes de proteinas no corpo
humano, pois séo afetados por inumeros fatores incluindo as necessidades caloricas e
proteicas®®. Os indices macrociticos e microciticos permitem detetar deficiéncias de acido
félico e de ferro, devendo por isso ser avaliados por rotina em todos os doentes'®. Os
leucécitos sdo parte integrante de todas as fases de resposta a lesdes, infecdes e

inflamacao, tendo por isso elevadas necessidades metabodlicas. Quando o total de linfocitos
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presentes no plasma estiver inferior ao intervalo entre 1200 a 1500/mm3, sem razdes

aparentes de imunossupressao, pode ser interpretado como um sinal de desnutrigdo®.

2.1.3. Patogénese da desnutri¢céo

O consumo de tabaco e &lcool influenciam de forma preponderante a patogénese da
desnutricao!’. O consumo de tabaco aumenta a carga oxidante dos radicais livres presentes
no fumo do tabaco, sendo que esta vai ser exacerbada pela libertacdo de radicais livres
gerados pela resposta imunitaria ao préprio tabaco!’. Os doentes fumadores tém niveis
plasmaticos de vitamina C inferiores aos de doentes ndo fumadores!’. A vitamina C é um
antioxidante e, nestes doentes, deve ser considerada a administracdo de suplementos de

vitamina C ou de outros antioxidantes?!’.

s

O sistema gastrointestinal participa na absorcdo e metabolismo do alcool e é um alvo
importante para a patofisiologia induzida pelo &lcool, nomeadamente a dismotilidade
esofagica e gastrica, secrecdo de &cido alterada, deficiente absorcdo de nutrientes e
interrupcao da funcdo da barreira intestinal*®. O abuso crénico de alcool afeta a absorcao de
aminodacidos essenciais e de vitaminas no intestino, 0 que vai provocar um aumento do
défice nutricional do doente, particularmente ao nivel das vitaminas A, B1, B2, B6, C e do
acido félico*®. O alcool pode alterar o estado nutricional do individuo através da diminuigdo
do consumo de comida e/ou da malabsorcdo, o que resulta na baixa disponibilidade de
micronutrientes e consequentemente na modulacdo de fatores de crescimento na circulagdo
e nos tecidos®®. Para além disso, para o alcool ser metabolizado é necessario o uso de
determinados micronutrientes, o que vai diminuir ainda mais as reservas do organismo*s. O
abuso crénico de alcool aumenta também a protedlise e as taxas de oxidagdo dos

aminoacidos e diminui a sintese de proteinas musculares?s.

2.1.4. Fatores que contribuem para desnutricdo a longo prazo
2.1.4.1. Paladar e olfato

Os recetores gustativos e olfativos proliferam rapidamente, o que os torna suscetiveis aos

efeitos citotoxicos da quimioterapia®®.

O paladar é percebido pelo doente através das papilas gustativas presentes no dorso da
lingua'®. Este pode ser afetado por medicamentos antineoplasicos, nomeadamente pelo 5-
fluorouracilo, cisplatina, carboplatina e metotrexato'®. A hipogeusia (perda generalizada de
paladar) é a queixa mais comum?®. Os doentes também podem apresentar disgeusia, que
se caracteriza por uma sensacdo de paladar alterado, que pode estar aumentado ou

diminuido®®. Um elevado nimero de doentes desenvolve aversdes a determinados tipos de
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alimentos, normalmente devido a danos provocados pela radiagdo nas papilas gustativas?®.
A disfuncdo das glandulas salivares devido a radioterapia também contribui para as
alterac6es de paladar®®. Alguns doentes recuperam completamente a funcéo para os niveis
pré-tratamento nos primeiros trés meses apoés a finalizacdo do tratamento, enquanto outros
podem continuar com esta disfuncao durante longos periodos de tempo?!®. McLaughlin et
al.?% demonstraram que os doentes com CCP alteram os seus habitos alimentares devido a
disfuncbes no paladar. Os doentes tentam ultrapassar este problema através da alteracéo
da consisténcia dos alimentos, bebendo uma maior quantidade de agua ou adicionando

condimentos aos alimentos (ex.: pimenta ou diferentes molhos)?°.

O olfato pode também estar alterado nos doentes com CCP°. O processo de percecdo de
um determinado odor comeca quando moléculas dessa substancia sao libertadas e
estimulam células nervosas no nariz'®. Estas células transmitem entdo a mensagem ao
cérebro, permitindo ao individuo identificar determinados odores'®. A dis6smia (percecéo
alterada do olfato) pode ocorrer nestes doentes, quer devido a administracdo de
medicamentos antineoplasicos quer devido a radiacdo?’®. A funcdo normal é habitualmente

recuperada ao fim de 6 meses?®.

2.1.4.2. Mucosa oral e saliva

A saliva é extremamente importante na preparacdo dos alimentos para a mastigacao,
degluticdo e percecdo normal do paladar®. Sem saliva as refeicbes tornam-se dificeis e
desconfortaveis®®. A irradiacdo na zona da cabeca e do pescoco afeta as glandulas
salivares, 0 que pode provocar xerostomia (sensagdo de boca seca)'®. Mesmo utilizando
pequenas doses de radiacdo podem-se provocar alteragfes na quantidade e qualidade da
salival®. Estas alteracdes podem persistir por tempo indefinido apés a cessacdo do

tratamento, o que leva a alterag@es nutricionais a longo prazo®®.

2.1.4.3. Disfagia

A disfagia representa a interrupcdo do processo de degluticdo durante o transporte do bolo
alimentar da cavidade oral para o estbmago e é o problema que mais vezes afeta o estado
nutricional dos doentes com CCP?*°. Pode ser provocada por todos os tipos de tratamento
(cirurgia, radioterapia, quimioterapia ou combinacdo de modalidades)®®. Esta patologia pode
persistir até ao final da vida dos doentes, provocando ansiedade e depressao, diminuindo

significativamente a qualidade de vida do doente. *°
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2.1.4.4. Caquexia

O mausculo esquelético € um depdsito de proteinas e aminoacidos livres e a sua homeostase
depende da interacdo de forcas anabdlicas, que promovem a sintese de proteinas
musculares, e de forcas catabdlicas, que favorecem a desintegracdo das proteinas
musculares?l. A caquexia deve-se a um desequilibrio na quantidade de energia e de
proteinas obtidas pelo doente resultante da combinacdo da diminuicdo da ingestdo de

alimentos e do aumento do metabolismo?®.

A caquexia é um sindrome metabdlico complexo associado a uma patologia subjacente e a
sua caracteristica clinica mais proeminente € a perda de peso involuntaria??. Esta patologia

provoca diminui¢do funcional e fadiga'®, bem como uma menor qualidade de vida?2.

2.1.4.5. Fatores psicologicos

Os doentes com CCP submetidos a cirurgia sofrem um stresse psicolégico e emocional
consideravel, ficando severamente debilitados a nivel funcional®®. A desnutricdo manifesta-
se porque a sua capacidade para ingerir alimentos estd diminuida®®. Fatores como as
dificuldades na alimentacdo, mastigacao e degluticdo, bem como alteracdes de paladar e
olfato contribuem para o isolamento social destes doentes!®. Se para além destes problemas
os doentes se encontrarem num estado de caquexia, esta patologia pode por si s6 provocar
depresséao, diminuicdo da qualidade de vida e alterac6es da autoimagem?®. Cerca de 30 a
40% dos doentes com CCP sofrem de depressdo e ansiedade, sendo que este estado
psicolégico alterado afeta o apetite e tem impacto no bem-estar a longo prazo'®. A taxa de

suicidio é elevada nesta populacdo, estimando-se que ronde os 20%?23.

2.1.5. Relacédo entre o estado nutricional e o progndstico

O estado nutricional influencia significativamente a mortalidade, morbilidade e qualidade de
vida dos doentes com CCP!® Guo et al.?* avaliaram o papel da desnutricdo no
desenvolvimento de complicagbes pés-operatérias em doentes com CCP. Neste estudo
chegaram a conclusdo que os doentes que desenvolveram complicacdes pds-operatérias
tinham uma incidéncia mais elevada de desnutricio do que os doentes que nao

desenvolveram qualquer tipo de complicacéo pos-operatoria*.

2.1.6. Impacto da nutricdo no tratamento

A desnutricdo tem um impacto profundo no tratamento e afeta de forma direta os seus

resultados'®>. Os doentes com CCP sdo um grupo particularmente vulneravel as
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desnutricdo??. O tratamento, seja este em casos de estadios iniciais (I ou Il) tratados com
radioterapia ou em estadios mais avangados (Il e IV) tratados com abordagens multimodais,
impOe desafios nutricionais adicionais??. A deterioracdo do estado nutricional provoca um
aumento da toxicidade do regime de quimioradioterapia, o que podera levar ao
prolongamento do tempo de tratamento, estando muitas vezes associado a um prognéstico

mais desfavoravel?s.

O estado nutricional adequado esté relacionado com o aumento das taxas de finalizacdo do

tratamento?s.

2.2. Influéncia da disfagia nos doentes com cancro da cabega e pescogo
2.2.1. Descricao do processo nhormal de degluticéo

A degluticdo € um processo complexo no qual estdo envolvidos um elevado niumero de
nervos cranianos e musculos?’. Para deglutir o doente faz um esforco consciente para
ingerir os alimentos e um esfor¢o inconsciente quando prepara o bolo alimentar na cavidade
oral e no transporte deste através da faringe e do es6fago?®. Todo este processo exige uma
coordenacdo intrinseca de varios musculos da cavidade oral, faringe, laringe e eséfago?®,

bem como uma coordenacéo rapida e precisa entre o input sensorial e a fungdo motora?’.

Na fase oral preparatoria, a lingua ajuda a misturar os alimentos empurrando-0s contra 0s
dentes e o palato mole cria uma selagem posterior por forma a prevenir a passagem
prematura do bolo alimentar para a faringe?. A seguir a lingua contrai de anterior para
posterior, empurrando o bolo alimentar para a faringe?®. Neste processo estdo envolvidos o
V, VIl e XIl pares cranianos®. Nesta fase, os problemas que mais contribuem para a disfagia
sdo a mobilidade restrita da lingua, forca lingual reduzida, comprometimento na formacéao do
bolo alimentar, comprometimento no transporte do bolo alimentar através da cavidade oral,

transito oral prolongado e um aumento da percentagem de residuos orais®.

Na fase faringea, o palato mole sela a nasofaringe ao mesmo tempo que a laringe se eleva
e se fecha, contraindo os musculos constritores da faringe e relaxando o musculo
cricofaringeo?®. As cordas vocais verdadeiras, as cordas vocais falsas e a prega ariepiglética
contraem, formando uma barreira que impede a aspiracdo dos alimentos?®. Quando a
laringe se eleva superiormente e anteriormente e 0 masculo cricofaringeo relaxa, a pressao
negativa no es6fago proximal ajuda no movimento do bolo alimentar?®. O encerramento da
entrada da laringe é proporcionado pela elevacao desta, bem como pela pressédo exercida
pela base da lingua e pelo bolo alimentar?®. Esta fase tem a duracdo de aproximadamente 1

segundo?’, é involuntaria e é controlada pelo IX e X pares cranianos?®. Nesta fase, as

dificuldades mais comuns sdo o comprometimento do movimento da parte posterior da
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lingua e do fecho da velofaringeo, atraso no inicio da fase faringea e diminuicdo na
contragdo faringea, mobilidade faringea e hioide, fecho do vestibulo laringeo e glético e na
abertura do esfincter esofégico superior, resultando numa clearance reduzida do bolo

alimentar e em aspiragao®.

Na fase esofagica, ocorre primeiro uma onda peristaltica primaria que se move a 3-4 cm/s
seguida de inumeras ondas peristélticas secundarias que ocorrem espontaneamente
durante 1 hora, por forma a permitir a limpeza dos residuos do bolo alimentar e a impedir o

refluxo gastrico?®. A duracao do transito esofagico varia com a idade?®.

2.2.2. Disfagia

A disfagia corresponde a um atraso na passagem de sélidos e/ou liquidos da cavidade oral
para o estdbmago?®. No caso dos doentes com CCP, a disfagia pode resultar da doenca
propriamente dita, do tratamento ou da influéncia de ambos?. E um efeito secundario que
pode afetar os doentes antes, durante e ap6s o tratamento3!. A incidéncia da disfagia ndo é
consensual na literatura, estimando-se que esta afete entre 50 a 60% dos doentes®’. No

entanto, considera-se que esta patologia esta sub-diagnosticada nesta populacao®.

Por forma a diminuir a incidéncia desta patologia sédo utilizadas modalidades de tratamento
denominadas de preservacao de 6rgdos®®. No entanto é importante referir que apesar do
objetivo principal ser preservar os 6rgdos adjacentes ao tumor, nem sempre se consegue

manter a capacidade funcional desse mesmo 6rgao?°.

A frequéncia e a severidade dos problemas na degluticdo podem estar relacionadas com o
doente ou com o tipo de tratamento. Os fatores relacionados com o doente compreendem o
abuso de tabaco e/ou &lcool, imunodepressédo, estadio do tumor, localizagdo do tumor,
estado da degluticdo no diagnéstico, idade e habitar em area rural ou urbana3!: 32, Os fatores
relacionados com o tratamento dependem da técnica utilizada®'. No caso de se utilizar
radioterapia, os fatores mais importantes incluem a radiacdo total a que o doente foi
submetido, tamanho da fracdo e volume do tumor3!. A radioterapia pode provocar edema e
fibrose nas estruturas normais como, por exemplo, a musculatura faringea (principalmente
nos musculos constritores da faringe)®:. O uso de quimioterapia como adjuvante da
radioterapia esta associado a uma maior incidéncia de disfagia®*. Maurer et al.3® realizou um
estudo prospetivo no qual avaliou a incidéncia de disfagia em dois regimes de radioterapia
aos quais foi associada quimioterapia quando necessario. As conclusfes foram que os
doentes aos quais tinha sido administrada quimioterapia de forma concomitante sofriam um
desconforto muito superior em termos de disfagia do que os doentes que tinham sido

submetidos apenas a radioterapias®.
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2.2.3. Impacto da disfagia

A disfagia provoca morbilidade severa nos doentes com CCP32, Assim sendo, é necessario
determinar o seu impacto na vida do doente, principalmente porque os sobreviventes do

CCP séo sobreviventes a longo prazo podendo viver durante anos com o fardo da disfagia®.

Todas as modalidades de tratamento podem provocar disfagia®?. A ressecao cirlrgica pode
danificar os musculos que participam no processo de degluticio e a radiacdo e a
quimioterapia podem provocar mucosite, fibrose neuromuscular e edema dos vasos
linfaticos®?. As dificuldades na degluticdo podem ainda ser exacerbadas pelo facto de o

doente ndo conseguir ingerir nenhum tipo de alimento por via oral®2.

Esta patologia pode ter impacto direto na diminuicéo da ingestdo de alimentos e no aumento
dos casos de desnutricdo e perda de peso, bem como na diminuicdo da participacéo social
e no aumento da ansiedade, isolamento social e depressdo®?. Estes fatores estdo
comummente associados a uma menor sobrevivéncia e qualidade de vida®2. A disfagia
compromete as oportunidades sociais e o prazer proporcionado pelo momento da refeicéo,
0 que vai afetar a relagédo do doente com o seu cuidador e/ou familia®®. As refeicées tornam-
se momentos de ansiedade e stresse, o que contribui adicionalmente para o isolamento e
exclusdo social do doente®®. Todo este ambiente vai afetar a dignidade e autoestima do
individuo®¢. O facto de o doente ser incapaz de ingerir qualquer tipo de alimentos inclusive
liquidos pode provocar desidratagdo, infecdes respiratérias e morte®. A desidratagéo torna a

expetoracdo mais espessa e os doentes podem ter dificuldades respiratériass®.

Nguyen et al.®” avaliou num estudo retrospetivo a qualidade de vida associada a disfagia
apos o tratamento do CCP. Nos doentes com disfagia moderada a severa verificaram que a
sua qualidade de vida era significativamente inferior do que nos doentes com disfagia

minima ou sem disfagia, bem como os niveis de ansiedade e depressao®’.

2.2.4. Severidade da disfagia

A disfagia € um sintoma que pode ja estar presente mesmo antes de ter sido executado
gualquer tipo de tratamento?’. Normalmente deve-se ao facto de o tumor ser extenso ao
ponto de afetar a mobilidade das estruturas que contribuem para 0 normal mecanismo da
degluticdo?’. O grau e a severidade da disfagia dependem do estadio e localizacdo do
tumor, sendo as queixas mais severas nos estadios mais avancados (lll e 1V) ?’. Os doentes
afetados por cancro na laringe e hipofaringe sdo os que aspiram mais frequentemente antes

do tratamento?’.

Apés o tratamento, a severidade da disfagia depende de diversos fatores como, por

exemplo, a dose total de radiacdo, dose por fracdo, programa de fracionamento, volume do
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alvo, intervalo interfrac@o, técnicas de tratamento, existéncia ou ndo de regime combinado
com quimioterapia, fumar durante ou apds a radioterapia, alimentacdo através de PEG,
depressao e saude mental deficiente?”. Alguns autores referem que em estadios avancados

(I e V) cerca de 50% dos doentes sofrem de disfagia apds quimioradioterapia?’.

2.2.5. Prevencéao da disfagia

Os efeitos secundarios da disfagia tardia sdo a principal toxicidade que limita a dose na
guimioradioterapia®®. A disfagia € o maior obstaculo que impede a intensificacdo dos
regimes terapéuticos3®. As formas mais comuns de prevenir este problema baseiam-se no
uso de radioprotetores, na alteragdo da radiacdo e na recomendagcdo de exercicios que

estimulem o mecanismo de degluticdo?’.

Existem varios tipos de radioprotetores, sendo a amifostina um dos mais utilizados?’. A
amifostina € um agente citoprotetor que protege os tecidos normais da radiacéo através da
ligacdo do seu grupo sulfidrii com os radicais hidroxilo?”. Quando este composto é
administrado em doentes com CCP tratados com quimioradioterapia, imediatamente antes
da quimioterapia e num periodo inferior a 45 minutos antes da radioterapia, observa-se um
decréscimo dos efeitos secundarios ndo-hematolégicos (mucosite, xerostomia, disfagia,
diminuicao de paladar e dermatite), hematoldgicos e crénicos?’. No entanto, existe um risco
de este composto poder proteger também as células tumorais?’. Atualmente ndo existe

evidéncia de tipo | que suporte o uso destes compostos?’.

2.2.6. Reabilitacdo da disfagia

Os objetivos da reabilitacdo da disfagia sdo melhorar a transferéncia de comida (prevenindo
a desnutricdo e a desidratagdo)*® %%, reduzir o risco de aspiracéo®® “° e melhorar a qualidade
de vida®. Tradicionalmente, a reabilitacdo da disfagia é iniciada quando ja ocorreu perda de
funcdo*!. Uma alternativa viavel é iniciar a reabilitacdo o mais rapidamente possivel apés o
diagnéstico*!, aconselhando a pratica de exercicios profilaticos*?, por forma a prevenir ou

reduzir o desenvolvimento de problemas na degluticdo*?.

E crucial reconhecer o impacto da disfagia apés o tratamento no-cirirgico do CCP e
perceber a importancia de executar uma reabilitacdo desta patologia centrada no doente,
que ndo tenha em conta apenas os danos fisicos, mas também as consequéncias
psicolégicas e emocionais persistentes da disfagia*®. Paralelamente as intervengdes que
visam melhorar as alteracdes fisioldgicas da degluticdo, € necessario dar apoio especifico,

treinar e educar os doentes relativamente a possibilidade de modificar a textura dos

alimentos, alterar a preparacéo de refeicbes e as escolhas alimentares, entre outras*. E
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imperativo que a reabilitacdo seja executada quando os doentes transitam para a

alimentacgéo por via oral®.

7

Caracterizar a disfagia num determinado doente é um processo complexo, devido a
inexisténcia de uma ferramenta universal que a permita avaliar®. Para além disso, existem
ainda poucos estudos sobre prevencdo e reabilitagdo, sendo que 0s que existem ha

literatura atual séo limitados em termos de amostra e de situagdes clinicas que avaliam®.

Sao varias as abordagens utilizadas para reabilitar estes doentes, nomeadamente o uso de
técnicas compensatérias (alteragbes de postura, modificacdes na dieta), exercicios de nao-
degluticdo (ou exercicios de Shaker), exercicios de degluticdo (Mendelsohn, Masako,
degluticdo forcada, degluticdo supraglética), exercicios de amplitude de movimento ou de
resisténcia®®. A abordagem escolhida depende da causa e pode incluir uma ou mais das
técnicas referidas®. Quando as medidas conservadoras falham, pode ser necessario
recorrer a intervencdes cirlrgicas ou a outro tipo de terapias®®. Quando a musculatura
faringea se encontra enfraquecida pode intervir-se cirurgicamente reduzindo o ténus do
esfincter esofagico®®. Tratamentos alternativos incluem a estimulacdo ou dilatacdo

neuromuscular elétricas®.

2.2.6.1. Alteracfes de postura

As estratégias de alteracdo de postura séo técnicas simples que permitem alterar o fluxo do
bolo alimentar4®. Colocar o queixo para baixo aumenta o contacto da base da lingua com a
parede faringea posterior, abre o espaco valecular e coloca a laringe numa posicdo mais
protegida*®. Rodar a cabeca para o lado afetado provoca o encerramento da parte
enfraquecida da faringe e permite que o bolo alimentar flua pelo lado contra-lateral que se
encontra intacto®°. Inclinar a cabeca para o lado que ndo sofreu danos permite que a
gravidade contribua para a passagem do bolo alimentar pela cavidade oral e faringe.
Deitar o doente de lado pode ser util quando existe um atraso na degluticdo ou quando esta
em risco a protecao das vias aéreas, pois diminui a velocidade a que o bolo alimentar passa
através da faringe*°. Estas modalidades podem ser usadas em combinac¢do, podendo assim

ter um efeito aditivo.4°

2.2.6.2. Procedimentos sensoriais

Os procedimentos sensoriais proporcionam um feedback sensorial alterado ou uma melhoria
sensorial durante a degluticao®®. Alteracbes no volume, sabor ou temperatura do bolo
alimentar sdo estratégias que podem ser utilizadas para modificar o processo de

degluticdo®. E possivel aumentar a velocidade da degluticdo através da aplicacdo de
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estimulos frios e de pressdo (estimulacdo termo-tactil)*. A mastigacdo faz com que seja
transmitida informacédo sensorial para a faringe, sendo aconselhavel uma dieta pastosa®. A
integracdo motora e sensorial que é conseguida quando o doente se alimenta ajuda a
normalizar o padrdo de degluticdo*°. Por esta razdo, os doentes devem ser aconselhados a

se alimentarem por via oral sempre que possivel“.

2.2.6.3. Exercicios de degluticédo

Os exercicios preventivos de degluticido parecem beneficiar os doentes®®. Sao varias as

manobras disponiveis para a reabilitacdo destes doentes.

A manobra de degluticio supraglética encerra as cordas vocais antes e durante a
degluticdo*®. A manobra de degluticdo forcada melhora a retracdo da base da lingua e o
aumento de pressao®’. A manobra de Mendelsohn melhora e prolonga a elevacao laringea e
0 movimento anterior, melhorando assim a elevacado faringea e a extensdo e duracdo da
abertura cricofaringea*®. A manobra de segurar a lingua aumenta o contacto da base da
lingua com a parede posterior da faringe e exercita 0 musculo glossofaringeo. Engolir em

seco ou repetidamente reduz os residuos faringeos#.

Kulbersh et al.** avaliou, num estudo prospetivo, os beneficios dos exercicios preventivos
pré-tratamento comparando um grupo que foi submetido a exercicios de degluticdo com um
grupo que nao foi submetido a exercicios de degluticdo. Concluiram que os doentes com
CCP que estavam a ser tratados com radioterapia e/ou quimioterapia podiam
potencialmente beneficiar de exercicios de degluticdo a serem iniciados duas semanas
antes do tratamento, sendo que estes deviam ser combinados com exercicios de degluticdo

pos-tratamento, que sdo atualmente preconizados nos cuidados padrao destes doentes*.

Lazarus et al.*¢ avaliaram, num ensaio clinico randomizado, os efeitos de um programa de
exercicios especifico para fortalecer a lingua associado a um programa de exercicios
tradicionais, comparando-o com um programa apenas de exercicios tradicionais. Concluiram

gue o programa especifico ndo contribuiu para o fortalecimento lingual“®.

Shinn et. al.#” avaliaram, num estudo retrospetivo, a adesao dos doentes a um programa de
exercicios preventivos. Concluiram que adesédo dos doentes a este tipo de programas é
relativamente baixa, variando entre os 13% aos 32%*’. Para além disso, concluiram que a
adesdo aos exercicios esta associada com as dificuldades de degluticdo que sao referidas

pelos doentes 1 a 2 anos apés o tratamento®’.
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2.2.6.4. Exercicios de amplitude de movimento

Os exercicios de amplitude de movimento sdo preconizados nos maxilares, labios, lingua,
no encerramento das vias aéreas superiores e elevagéo da laringe#?. Sdo Uteis em doentes

gue sofreram danos estruturais ou teciduais.

2.2.6.5. AlteracBes na dieta

Estratégias para alterar a dieta e a apresentacdo dos alimentos melhoram significativamente
a eficiéncia e a seguranca durante a degluticdo*°. Liquidos mais espessos podem diminuir o
escoamento do bolo alimentar através da faringe*®. Pode ser recomendada uma dieta
pastosa nos casos em gue a ressecado cirlrgica e o trismus impedem a mastigacdo®®. No
caso de doentes xerostdmicos, pode ser Util recomendar o uso de molhos e outros
temperos*®. A estase faringea pode ser reduzida se o doente for alternando entre alimentos

solidos e liquidos*.

2.2.6.6. Proteses dentérias

As préteses dentarias oferecem suporte estrutural e compensam as estruturas orofaringeas
perdidas ou alteradas poés cirurgia®®. As préteses de abaixamento do palato recontornam ou
baixam o palato permitindo que a por¢cdo da lingua que ndo foi intervencionada tenha
contacto com o palato durante a degluticdo*®. As proteses obturadoras preenchem os
defeitos no palato, prevenindo assim o extravasamento de alimentos para a cavidade nasal

e criando uma pressao intraoral mais préxima do normal?® 40,

2.2.7. Diferenca entre o uso de medidas objetivas e subjetivas no diagnéstico da
disfagia
Existem varias formas de medir a disfagia de forma objetiva. As mais comumente utilizadas

sdo a videofluoroscopia e a avaliagao funcional endoscdépica da deglutigéo.

A videofluoroscopia € um método que permite observar as estruturas e a dindmica do
processo de degluticdo?’. Assim, consegue-se estudar a manipulacdo, o controlo e a
passagem do bolo alimentar, incluindo a coesdo, a motilidade e o timing?’. A avaliagcdo
funcional endoscépica da degluticdo permite visualizar a faringe através de um endoscoépio
colocado sobre o palato mole por via transnasal, sem ser necessario anestesia?’. A
anatomia e funcdo do palato mole, base da lingua, faringe e laringe séo avaliadas durante o

discurso, movimentos espontaneos, degluticdo em seco e degluticdo de diferentes
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consisténcias de liquidos e sélidos?’. Thomas et al.*® demonstraram que a avaliacdo

endoscopica funcional da degluti¢cdo tinha uma correlagéo baixa com as medidas subjetivas.

A avaliagdo subjetiva preconiza o uso de questionarios que sdo respondidos pelos
doentes?’. Existe uma enorme variedade de questionarios que podem ser aplicados,
nomeadamente o Head and Neck 35 (H&N35), Performance Status Scale for Head and
Neck Cancer patients (PSS-H&N) e o MD Anderson Dysphagia Inventory (MDADI) 27,

s N

Atualmente, a literatura ndo é consensual relativamente a correlacdo entre as medidas
objetivas e subjetivas no diagnéstico de disfagia. Jensen et al.*°, num estudo transversal que
avaliou doentes com cancro na faringe sujeitos a radioterapia, concluiram que as medidas
objetivas sdo fatores de previséo fracos para as medidas subjetivas. Por sua vez, Pauloski
et al.®® avaliaram as diferencas entre medidas objetivas e subjetivas da disfagia e
concluiram que os doentes com CCP tratados com radioterapia e/ou quimioterapia tinham
percecdo dos seus problemas de degluticdo e que estas alteracdes se correlacionavam com

as alteracdes detetadas na videofluoroscopia.

2.2.8. Causas mais comuns de disfagia nos doentes tratados por cancro da cabeca e

pescoco

As causas mais comuns de disfagia podem ocorrer devido a lesdes neurolégicas, alteracbes
mecanicas ou estruturais e também devido a danos cognitivos, comportamentais ou

sensoriais®?.

Existem estruturas anatomicas relacionadas com a degluticdo, nomeadamente os musculos
constritores da faringe (superior, médio e inferior), os masculos cricofanringeos, o es6fago e
a laringe glotica e supraglética, que sdo cruciais para o desempenho adequado desta
funcdo?’-51. A dose de radiacédo utilizada nestes locais esta correlacionada com a frequéncia

e intensidade da disfagia®.

Apés a radioterapia, as principais causas de disfagia sdo a fibrose neuromuscular e o
edema induzido pela radiacdo?” %3. Em casos mais graves a fibrose neuromuscular pode
levar a estenoses®*. A radioterapia provoca uma hiperativacao do fator de transformacéo do
crescimento 1 (FTC- B1), que contribui para a deposicao e degradacdo do colagénio,
através dos radicais hidroxilo?’. A interferéncia no FTC- B1 vai resultar numa motilidade
anormal dos musculos da degluticdo?’. As modificacdes sensoriais na cavidade oral e
faringe também tém um papel importante na disfagia pds-radioterapia, pois alteram a

percecdo do paciente relativamente a degluticdo?’.
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2.3. Qualidade de vida nos doentes com cancro da cabeca e pescogo

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), qualidade de vida define-se como “a
percec¢do individual da pessoa relativamente & sua posi¢ao na vida, no contexto da cultura e
do sistema de valores em que esta vive e em relacdo aos seus objetivos, espectativas,
padrdes e preocupacbes. E um conceito amplo e extenso, que incorpora de uma forma
complexa a saude fisica do individuo, o estado psicolégico, o nivel de independéncia, as
relacbes sociais, as crencas pessoais e as inter-relacfes de todos estes fatores com o

ambiente em que o individuo esta inserido.”®.

Existem inGmeros estudos que avaliam a qualidade de vida nos doentes com CCP%. No
entanto, os estudos ndo usam uma definicdo consistente de qualidade de vida e utilizam
quase sempre diferentes ferramentas para avaliar este parametro®. Por estas razdes
surgem diversas dificuldades na avaliagdo da qualidade de vida, nomeadamente a falta de
consenso da importancia da qualidade de vida neste grupo de doentes, a criagdo de um
debate relativo & melhor forma de avaliar a qualidade de vida nos doentes com CCP e uma

dificuldade na interpretacao dos dados de diferentes estudos®®.

2.3.1. Influéncia da desnutricdo na qualidade de vida

A desnutricdo influencia a qualidade de vida nos doentes com CCP®. A deterioracédo
nutricional é bastante comum nesta populagédo®’. No entanto, o seu indicador principal, ou
seja, a perda de peso involuntaria, é frequentemente subestimado ou mesmo
completamente ignorado antes do tratamento®’. Este problema é considerado uma das
comorbilidades dos doentes sujeitos a tratamento para o CCP%’. Estima-se que cerca de
36% dos doentes se encontrem malnutridos na altura do diagnéstico, sendo que os que ndo
se encontram desnutridos antes do tratamento apresentam um indice de qualidade de vida
significativamente superior aos que se encontram desnutridos antes do tratamento ser
iniciado®’.

Durante o tratamento, a qualidade de vida é também influenciada pelo estado nutricional do
doente. Jager-Wittenaar et al.® avaliaram, num estudo transversal, se os doentes
desnutridos tinham uma pior qualidade de vida apés o tratamento e concluiram que estes
doentes tinham um desempenho inferior no dominio da qualidade de vida associado ao
desempenho fisico. O aconselhamento dietético personalizado é uma forma eficaz de

melhorar a ingestdo de nutrientes, o que afeta de forma positiva a qualidade de vida®°.
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2.3.2. Influéncia da disfagia na qualidade de vida

A disfagia € um sintoma que tem um impacto negativo significativo na qualidade de vida do
doente30: 31 34, 35 37 Durante a avaliagdo destes doentes é preciso ter em conta que 0s
resultados funcionais nem sempre refletem a perce¢do e o bem-estar do doente, por isso
realizar uma avaliacdo baseada no ponto de vista do doente pode ajudar a melhorar o

conhecimento acerca do verdadeiro impacto da disfagia na vida diaria do individuo®°.

2.4. Nutricao enteral

Apesar do aconselhamento dietético, alguns doentes ndo conseguem manter uma ingestao
adequada por via oral, sendo assim necessario recorrer-se a nutricdo enteral'l. Os doentes
com CCP, principalmente os que estdo sujeitos a terapia multimodal, beneficiam de apoio
nutricional precoce. A nutricdo enteral é utilizada mais frequentemente nos doentes com
CCP em detrimento da nutricdo parenteral, pois estes doentes tém normalmente o trato

gastrointestinal preservado?!.

A nutricdo enteral permite que os nutrientes sejam colocados diretamente no estdbmago do
doente®. Este procedimento é executado utilizando um tubo, nomeadamente um tubo
nasogastrico (NG) ou um tubo de gastrotomia®’. Um tubo NG é um tubo fino que é inserido
no estdbmago por via transnasal®’. Uma gastrotomia € um procedimento que consiste na
abertura de um orificio artificial entre o estbmago e a parede abdominal®t. Os tubos de
gastrotomia podem ser colocados através de um endoscopio, um procedimento denominado
gastrotomia percutanea endoscoépica (PEG), ou radiograficamente, um procedimento

conhecido como gastrotomia inserida radiologicamente (RIG)®.

Nesta populacdo sdo utilizados tubos NG ou PEG, que podem ser inseridos de forma
profilatica ou reativall. A insercdo destes tubos antes do inicio do tratamento permite que
exista acesso imediato a nutricdo enteral durante o tratamento, quando o clinico achar
necessario®*. Também podem ser colocados durante o tratamento, mas isto leva a um
atraso no inicio da alimentacdo enteral®'. Os doentes que colocam estes dispositivos de
forma profilatica ttm uma melhor qualidade de vida e sofrem menos internamentos nao

planeados®.

Os NG estédo indicados quando o doente necessita de nutricdo enteral até 4 semanas®!. As
complicacbes associadas aos NG sdo: irritacdo laringea e refluxo gastroesofagico
persistente®'. Os PEG sdo utilizados preferencialmente em casos de doentes com mucosite
induzida pela radiacdo®’. Preconiza-se a sua utilizacdo nos casos em que a alimentacao

enteral vai ser necessaria por um longo periodo de tempo®3.
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Quando se compara 0os NG aos PEG, os NG provocam maior desconforto para o doente;
existe um risco aumentado de deslocacdo e de bloqueio do tubo®!; a estética dos doentes
fica mais afetada; o risco de aspiracdo, sinusite e pneumonia por aspiracdo esta
aumentado®. Os casos de disfagia persistente sdo mais comuns nos doentes que utilizam
PEG quando comparados com os que utilizam NG®.. Os NG sao removidos mais cedo do
gue os PEG?®L. As potenciais vantagens dos PEG relativamente aos NG sao: permitem maior
mobilidade do doente, uma melhor qualidade de vida e o uso de bolus com maio teor
energético®’. No entanto sdo referidas na literatura diversas complicacbes associadas a
estes dispositivos, nomeadamente infecSes locais, hemorragia, deslocacdo do tubo,
peritonite, perfuracdo do intestino, pneumonia por aspiracdo, morte e alguns casos de

metastizacao do tumor foram relatados®3 64,

Os NG e os PEG séo igualmente eficazes na prevencao da perda de peso nos doentes com
CCP6L 6262, 63 Ainda ndo existe consenso sobre qual o método de nutricdo enteral a utilizar

nesta populacao®t .
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3. MATERIAL E METODOS

O estudo foi realizado nos Servicos de Cirurgia Maxilo-Facial e de Otorrinolaringologia do
Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra. Foram selecionados todos os doentes que
apresentavam patologia oncoldgica da cabeca e pescoco. Foi explicado a todos os doentes
o funcionamento do estudo e todos os participantes leram e assinaram o0 consentimento

informado (apéndice 1).

Foram entrevistados 37 doentes, 8 dos quais foram avaliados varias vezes durante o

tratamento antineoplasico.

Os doentes selecionados cumpriam o0s seguintes critérios de inclusdo: ter patologia
oncologica do foro da cabeca e pescoco, idade compreendida entre os 18 — 80 anos, saber

ler e escrever em portugués.

Os critérios de exclusdo aplicados foram: histéria de doenca neuroldgica que afetasse o
desempenho cognitivo, existéncia de patologia prévia que afetasse a capacidade de

alimentacao, ter historia de patologia oncoldgica prévia.

Para realizar o estudo foram utilizados 3 inquéritos: Avaliacdo Nutricional Subjetiva —
Produzida pelo Doente (ANS-PPP) (apéndice 2), Escala Funcional de Ingestédo por via Oral
(FOIS) (apéndice 3) e Eating Assessment Tool (EAT-10) (apéndice 4).

A ANS-PPP é um questionario composto por varias questbes de escolha mdltipla que
permitem avaliar alteracdes no peso, tipo de alimentacdo, sintomas presentes e atividade
diaria do doente. Os pontos que avaliam o exame fisico e o stresse metabdlico foram
excluidos porque os dados requeridos ndo se encontravam disponiveis no processo clinico
dos doentes. Este questionario foi validado para o portugués do Brasil em 2002 por

Barbosa-Silva et al.%, tendo sido por nés adaptado para o portugués de Portugal.

A FOIS permite avaliar a gravidade das limitacbes da alimentac&do por via oral. Consiste
numa escala dividida em 7 niveis. Os niveis 1-3 correspondem aos doentes dependentes de
sonda e os niveis 4-7 correspondem aos doentes que ingerem todos os alimentos por via
oral. O clinico deve escolher um dos niveis apds avaliar o doente. Esta escala foi validada

para a lingua portuguesa por Queirés et al.®”.

A EAT-10 é uma ferramenta composta por 10 perguntas que sao respondidas pelo doente
de acordo com o grau de gravidade dos seus sintomas (0-4). Permite compreender a
severidade da disfagia e as limitacdes psicossociais que esta pode provocar na vida doente.

Esta escala foi validada para a lingua portuguesa por Queirés et al.5’.

O sistema de classificacdo utilizado para definir o estadio dos tumores foi o “tumour, node,
metastasis system” (TNM) do American Joint Committee on Cancer (AJCC). Este sistema

divide o CCP em 4 subgrupos. O estadio precoce engloba os estadios | e I, enquanto o
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estadio avancado engloba os estadios Il e IV, Para além disso, permite também classificar
0 tumor relativamente ao envolvimento dos noédulos linfaticos regionais e a

presenca/auséncia de metastases a distancia®®.

Método para a analise estatistica

A andlise dos resultados foi feita com recurso a plataforma estatistica IBM® SPSS® v22 e
assumindo um nivel de significancia de 5% (a=0.05). As variaveis quantitativas foram
descritas com estatisticas através da média e a mediana como medida de tendéncia central.
Para avaliar a dispersdo optou-se pelo desvio padrdo. As varidveis categéricas foram

descritas pela frequéncia.

A comparacado de duas variaveis quantitativas foi realizada com recurso ao teste t-Student
para amostras independentes depois de se ter verificado o pressuposto de normalidade pelo
teste de Shapiro-Wilk. A comparacdo de mais de dois grupos de varidveis quantitativas
independentes foi feita com o teste de Friedman e os testes post-hoc foram realizados pelo
teste de Dunn-Sidak corrigido para compara¢des multiplas. Para avaliacdo das associacdes

entre variaveis qualitativas usou-se o teste exato de Fisher.

Método de pesquisa para a revisao narrativa

A pesquisa bibliografica foi realizada na base de dados PubMed/MEDLINE utilizando as

LT LT} ”

palavras-chave “head and neck neoplasms”, “eating”, “malnutrition”, “nutrition assessment”,
“drug therapy”, “radiotherapy”, “deglutition disorders” e “quality of life” combinadas com os
conetores booleanos “AND” e “OR”. A pesquisa foi realizada em novembro de 2015 e
englobou as publica¢des dos ultimos 10 anos, realizadas em humanos e escritas na lingua

inglesa, portuguesa e espanhola.

Inicialmente selecionaram-se os artigos cujo titulo e resumo fossem relevantes para o tema.
ApOs esta etapa foi obtido o texto integral de todos os artigos selecionados, que foi
analisado por forma a excluir os artigos ndo relevantes para o trabalho. Por ultimo, foram
adicionadas novas referéncias bibliograficas por pesquisa cruzada, sendo estas obtidas
através dos artigos ja previamente selecionados e de publicacbes que se consideraram

importantes para complementar a pesquisa inicial.
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118 artigos selecionados na base
de dados PubMed/MEDLINE

0 artigos selecionados a partir de

outras fontes

118 referéncias analisadas com
base no titulo, resumo e relevancia
do seu conteldo cientifico

4 referéncias

indisponiveis

75 referéncias avaliadas com
base no texto integral

14 referéncias
excluidas

78 referéncias incluidas

39 referéncias
excluidas

17 referéncias adicionadas
por pesquisa cruzada

Figura 1 — Método de pesquisa utilizado para a revisao narrativa estruturada.
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4. RESULTADOS

Dados sociodemograficos e de habitos sociais

Variaveis N (37) Percentagem Desvio
(%) padrdo
Sexo
Masculino 34 91,9
Feminino 3 8,1
Idade
Média 57,5 (32 -74) 10,1
Localizacéo
Cavidade oral 19 51,4
Faringe 5 13,5
Laringe 11 29,7
Seios paranasais 2 54
Estadio
I 3 8,1
[ 4 10,8
1 1 2,7
v 29 78,4
Doencas sistémicas
HTA
Sim 10 27
N&o 27 73
Diabetes
Sim 2 5,4
Nao 35 94,6
Dislipidémias
Sim 4 10,8
Nao 33 89,2
Obesidade
Sim 0 0
N&o 37 100
Problema renal
Sim 3 8,1
N&o 34 91,9
Problemas vasculares
Sim 1 2,7
N&ao 36 97,3
Outras (ex.: artrite reumatoide, anemia,
depressdo, Ulcera gastrica, bronguite
asmatica, etc.)
Sim 8 21,6
N&o 29 78,4

Tabela 2 — Caracteristicas gerais da amostra.

No periodo entre outubro de 2015 e abril de 2016 foram avaliados 37 doentes internados no
servico de Cirurgia Maxilo-Facial e no servigo de Otorrinolaringologia do Centro Hospitalar e
Universitario de Coimbra. Do total da amostra, 91,9% dos doentes eram do sexo masculino,
8,1% do sexo feminino e a média das idades era de 57,5 anos. A localizagdo mais frequente
dos tumores observados foi a cavidade oral (51,4%), em seguida a laringe (29,7%), faringe
(13,5%) e, por ultimo, os seios paranasais (5,4%). O estadio mais comum no diagndstico foi
o estadio IV (78,4%).
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Variaveis | N (37) | Percentagem (%) | Desvio padr&o
Habitos tabagicos atuais

Fuma

Sim 12 32,4

N&o 25 67,6
Quantidade (n° de cigarros/dia)

Méaximo 80

Minimo 4

Média 26,6 19
Ha quanto tempo fuma?

Média (anos) 33,5 9,9

Habitos alcodlicos atuais

Bebe?

Sim 25 67,6

N&o 12 32,4

Habitos tabagicos passados

Fumou?

Sim 32 86,5

N&o 5 13,5
Durante quantos anos?

Méximo 45

Minimo 5

Média 26,7 111
Ha quanto tempo deixou de fumar? (anos)

Média 8,2 10
Quantidade (n° de cigarros/dia)

Méaximo 80

Minimo 5

Média 28,1 17,6

Tabela 3 — Habitos sociais dos doentes.

Relativamente aos habitos tabagicos, 25 doentes (67,6%) referiram que no momento da

entrevista ndo fumavam. Os 12 doentes (32,4

0s habitos tabagicos habituais fumavam em

%) que referiram que ainda continuavam com

média 26,6 cigarros por dia. Este grupo de

doentes fumava em média ha 33,5 anos. 86,5% dos doentes referiu que ja tinha sido

fumador, sendo que fumavam em média 28,1 cigarros por dia. Este grupo de doentes

fumava em média ha 26,7 anos e deixaram de fumar ha 8,2 anos. Apesar do diagnostico,

67,6% continuaram a beber a refeicao.
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Avaliacdo Nutricional Subjetiva — Produzida pelo Doente (ANS-PPP)

Média | Minimo | Maximo | Desvio padréo
Peso atual (Kg) 60 33 87 13,1

Tabela 4 — Peso dos doentes no momento da avaliacéo pelo ANS-PPP.

Variaveis N (37) Percentagem (%)
Alteracao do peso
Diminuiu 28 75,7
Inalterado 8 21,6
Aumentou 1 2,7
Alteragdo na alimentacéo
Inalterada 10 27
Aumentou 7 18,9
Diminuiu 20 54,1
Tipo de alimentacéo
Poucos alimentos 8,1
Muito poucos alimentos 2,7
Apenas suplementos nutricionais 0
Apenas liquidos 13,5
Sonda 29,7
Alimentos pastosos 27
Inalterada 27
Sintomas
Sem dificuldades na alimentacéo 13,5
Sem dificuldades na alimentacdo, mas com falta de 2,7
apetite
Nauseas 10,8
Vémitos 8,1
Obstipacao 13,5
Diarreia 0
Lesbes na cavidade oral 54
Xerostomia 43,2
Dor 43,2
Disgeusia 13,5
Enjoos com o odor dos alimentos 0
Disfagia 70,3
Sensacéo de enfartamento 0
Outros (ex.: depresséo, problemas econdmicos, 8,1
problemas dentérios e/ou préteses)
Atividade diaria
Normal, sem nenhuma limitagéo 23 62,2
Consegue realizar atividades de forma satisfatoria 6 16,2
Incapaz de realizar a maioria das atividades, mas 5 13,5
passa pouco tempo acamado
Incapaz de realizar a maioria das atividades e passa 3 8,1
muito tempo acamado
Acamado 0 0

Tabela 5 — Resultados obtidos através do ANS-PPP.



O inquérito ANS-PPP permitiu obter informagBes relativas a percecdo do doente
relativamente ao seu peso, alimentacao, sintomas e atividade diaria. Do total da amostra, 28
doentes (75,7%) referiam que o0 seu peso tinha diminuido desde o inicio do tratamento, 8
(21,6%) que o peso se mantinha inalterado e 1 (2,7%) referiu que o seu peso tinha
aumentado. Considerando a sua alimentacéo, 20 doentes (54,1%) afirmaram que estavam a
ingerir uma menor quantidade de alimentos, 7 (18,9%) afirmaram que estavam a ingerir uma
maior quantidade de alimentos e 10 (27%) afirmaram que o tipo de alimentos que
consumiam era idéntico ao que consumiam antes de se dar inicio ao tratamento.

Pouca comida

poo

%
%

]
Cnm\da 935"09

P'OUOS.

Figura 2 — Tipo de alimentacao referida pelos doentes através do ANS-PPP.

Quando questionados sobre a sua alimentacdo, 29,7% dos doentes referiu estar a ser
alimentados por sonda, 27% referiu ndo ter sofrido qualquer alteracéo na sua alimentacdao,
27% referiu que a sua alimentacao consistia em alimentos pastosos, 13,5% referiu estar a
alimentar-se apenas com liquidos, 8,1% ingeria poucos alimentos, 2,7% ingeria muito
poucos alimentos e nenhum doente afirmou que a sua alimentacdo consistia apenas em
suplementos nutricionais. Como esta questao permitia que o doente escolhesse mais do que
uma opcao, o valor final da soma das percentagens relativa a cada opc¢ao ndo é igual a

100%.
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Figura 3 — Sintomas mais referidos pelos doentes através do ANS-PPP.

O sintoma mais frequentemente referido pelos doentes foi a disfagia (70,3%), seguido pela
xerostomia (43,2%) e dor (43,2%). 13,5% da amostra afirmou que nao tinha dificuldades na
sua alimentacdo e a mesma percentagem afirmou ter obstipacéo e disgeusia. 10,8% referiu
ter nauseas, 8,1% vomitos, 8,1% outros sintomas, 5,4% lesdes na cavidade oral e 2,7%
referiu ndo ter dificuldades alimentares, mas estar com falta de apetite. Como esta questao
permitia que o doente escolhesse mais do que uma opc¢édo, o valor final da soma das

percentagens relativa a cada opg¢éo néo é igual a 100%.

No parametro “atividade diaria”, 23 doentes (62,2%) n&o tinham qualquer limitagdo, 6
doentes (16,2%) conseguiam realizar as suas atividades de forma satisfatéria, 5 doentes
(13,5%) sentiam-se incapazes de realizar a maioria das suas atividades e passavam pouco
tempo acamados, 3 doentes (8,1%) sentiam-se incapazes de realizar a maioria das suas
atividades e passavam muito tempo acamados e nenhum doente referiu estar sempre

acamado.

indice de Massa Corporal (IMC)

IMC N (37) Percentagem (%)
Severo (<16) 4 10,8
Moderado (16 — 16,9) 2 5,4
Leve (17 —18,5) 4 10,8
Normal (18,5 — 25) 20 54,1
Excesso de peso (>25) 7 18,9

Tabela 6 — IMC da amostra.
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O grau de desnutricdo foi avaliado através do calculo do IMC. O IMC calcula-se dividindo o
peso (quilogramas) pelo quadrado da altura (metros). A maioria dos doentes (54,1%)
encontrava-se com um peso considerado normal, sendo que 18,9% tinham excesso de
peso. No total, 27% dos doentes encontravam-se com um peso inferior ao normal.10,8%
tinham uma perda de peso severa, 5,4% tinham uma perda de peso moderada e 10,8%

tinham uma perda de peso leve.

Escala Funcional de Ingestéo por via Oral (FOIS)

FOIS

30

25
20
15
10
5
, 1B _

FOIS1 FOIS2 FOIS3 FOIS4 FOISS FOIS6 FOIST

Percentagem (%)

Niveis da FOIS
Figura 4 — Resultados da Escala Funcional de Ingestéo por via Oral.
Analisando a escala FOIS, podemos observar que 27% dos doentes se encontram no nivel
1, 5,4% no nivel 2, 0% no nivel 3, 16,3% no nivel 4, 18,9% no nivel 5, 5,4% no nivel 6 e 27%

no nivel 7. No total, 32,4% dos doentes encontravam-se dependentes de sonda enquanto

que 67,6% ainda mantinham a capacidade de ingestao por via oral.
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Eating Assessment Tool (EAT-10)

EAT-10

m Doentes com
disfagia

Doentes sem
disfagia

Figura 5 — Resultados da ferramenta EAT-10.

Através da utilizacdo da escala EAT-10 podemos verificar que 81,1% dos doentes tiveram
uma pontuacdo igual ou superior a 3 pontos, 0 que os classifica como tendo disfagia. 18,9%
dos doentes tiveram uma pontuacao inferior a 3 pontos, sendo por isso classificados como

nao tendo disfagia. A média da pontuacao de todos os doentes foi de 21,8 pontos.

O EAT-10 Total é o resultado da soma das pontuacfes dos itens EAT-10 individuais. Os
sujeitos sdo classificados como tendo disfagia quando a pontuagéo € superior ou igual a 3.
A tabela seguinte mostra a distribuicdo dos sujeitos com uma pontuagéo superior a 3 em

funcdo do sexo.

EAT-10 Total
Sexo <3 23
Masculino 7 27
Feminino 0 3

Tabela 7 — Distribuicdo dos individuos que obtiveram uma pontuacgédo superior a 3 na EAT-10 em

funcédo do sexo.

N&o existe uma associacdo estatisticamente significativa (p = 0.608) entre a pontuacdo na

escala EAT-10 e o sexo.
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A tabela seguinte mostra a distribuicdo dos sujeitos com uma pontuacdo superior a 3 em
funcéo da localizagdo do tumor.

EAT-10 Total
Localizacdo do tumor <3 23
Cavidade oral 2 17
Faringe 0 5
Laringe 3 8
Seios perinasais 2 0

Tabela 8 — Distribuic&o dos individuos que obtiveram uma pontuacao superior a 3 na EAT-10 em

funcdo da localizacéo do tumor.

Existe uma associacao estatisticamente significativa (p = 0.024) entre a pontuac¢do na escala

EAT-10 e a localiza¢do do tumor.

A tabela seguinte mostra a distribuicdo dos sujeitos com uma pontuacdo superior a 3 em
funcdo da idade.

EAT total
Idade <3 23
30-40 anos 0 2
40-50 anos 1 6
50-60 anos 3 11
> 60 anos 3 11

Tabela 9 — Distribuicdo dos individuos que obtiveram uma pontuagédo superior a 3 na EAT-10 em

funcado da idade.

N&o existe uma associacdo estatisticamente significativa (p = 1.000) entre a pontuacao

obtida na EAT-10 e a faixa etaria.

Variacao de peso em funcado da disfagia

A tabela seguinte mostra a variagdo de peso em valor absoluto (peso inicial — peso final) em

funcao da disfagia.

Variacdo do peso (kg) Nao (11) Sim (26)
Média/Mediana 9.6/6.0 14.2/12.0
Desvio padrao 10.5 9.4
Min/Max 0.0/34.0 -5.0/37.0

Tabela 10 — Variacdo do peso absoluto em fun¢éo da disfagia.
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A mesma informacé&o pode ser observada no diagrama de extremos e quartis seguinte:

Ju

Variagdo de peso (Kg)

Disfagia

Figura 6 — Variacdo do peso absoluto em fungéo da disfagia.

Apesar da mediana da variacdo de peso absoluto ser maior no grupo que tem disfagia, ndo
se observam diferengas estatisticamente significativas entre os dois grupos (t(35) = 1,311; p
=0,199).

A variacdo de peso em valor absoluto pode encontrar-se enviesado pelo peso inicial dos
sujeitos do estudo. Uma forma possivel de controlar este efeito € normalizar ao peso inicial e
estudar, desta forma, a variacdo do peso percentual. As estatisticas seguintes referem-se a

variacdo do peso percentual em funcdo da disfagia.

Variacdo do peso (%) N&o (11) Sim (26)
Média/Mediana 12.1/8.5 19.1/16.9
Desvio padrdo 10.1 12.8
Min/Max 0.0/30.1 -12.5/45.9

Tabela 11 — Variacédo do peso percentual em funcéo da disfagia.

A mesma informacé&o pode ser observada no diagrama de extremos e quartis seguinte:

H

Variagao de peso relativa (Kg)

Disfagia

Figura 7 — Variacdo do peso percentual em funcao da disfagia.
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N&o se observam diferencas estatisticamente significativas entre a variacdo de peso relativa

entre os dois grupos considerados (t(35) = 1,608; p = 0.117).

Variacdo de peso em funcéo da localizacdo do tumor

A tabela seguinte mostra a variacdo de peso em valor absoluto (peso inicial — peso final) em

funcdo da localizagdo do tumor.

Variacdo do peso | Cavidade oral | Faringe Laringe (11) Seios
(kg) (19) (5) paranasais (2)
Média/Mediana 16.6/14.0 12.8/11.0 7.0/5.0 9.5/95
Desvio padréo 10.1 4.1 9.5 2.1
Min/Max 0.0/37.0 10.0/20.0| -5.0/31.0 8.0/11.0

Tabela 12 — Variacédo do peso absoluto em funcéo da localizacdo do tumor.

A mesma informacé&o pode ser observada no diagrama de extremos e quartis seguinte:

Variacdo de peso (Kg)

Caeutse oosh Farege Larirge Seos pararasin

Localizacio do tumor

Figura 8 — Variacao do peso absoluto em fun¢éo da localizagao do tumor.

Existem diferencas estatisticamente significativas na variacdo de peso absoluto entre as
localizagBes do tumor (X?(3) = 9,375; p = 0,025). Recorrendo a testes de comparacdes
multiplas observa-se que as diferencas detetadas correspondem a comparagdo entre a

cavidade oral e a laringe (p = 0,016).
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A tabela seguinte mostra a variagdo de peso em valor relativo em fungéo da localizacdo do

tumor.

Variacdo do peso | Cavidade oral | Faringe (5) | Laringe (11) Seios

(%) (19) paranasais (2)
Média/Mediana 22.2/18.8 15.9/14.3 89/7.1 1457145
Desvio padréo 12.1 4.0 12.4 2.8
Min/Max 0.0/45.9 11.1/20.4 -12.5/34.4 125/16.4

Tabela 13 — Variacdo do peso percentual em funcéo da localizagdo do tumor.

A mesma informacédo pode ser observada no diagrama de extremos e quartis seguinte:

Variagdo de peso relativa (Kg)

Caenise el

Farrge Larirge

Localizagdo do tumor

1pu e

Figura 9 — Variacdo do peso percentual em funcéo da localizacdo do tumor.

Existem diferencas estatisticamente significativas na variacdo de peso relativa entre as

localizacbes do tumor (X2(3) = 8,911; p = 0,031). Recorrendo a testes de comparacdes

multiplas observa-se que as diferencas detetadas correspondem a comparacdo entre a

cavidade oral e a laringe (p = 0,018).

Variacdo de peso em funcao do estadio do tumor

A tabela seguinte mostra a variagdo de peso em valor absoluto (peso inicial — peso final) em

funcao do estadio.

Variagcdo do peso (kg) I+I1 (7) [+1V (30)
Média/Mediana 7.717.0 14.1/12.0
Desvio padréo 6.9 10.1

Min/Max 1.0/20.0 -5.0/37.0

Tabela 14 — Variacéo do peso absoluto em fun¢éo do estadio do tumor.

51



A mesma informag&o pode ser observada no diagrama de extremos e quartis seguinte:

Variagao de peso (Kg)

Estadio

Figura 10 — Variacéo do peso absoluto em funcdo do estadio do tumor.

Apesar da mediana da variagdo de peso em valor absoluto ser maior no grupo que
apresenta estadio Ill ou IV, ndo se observam diferencas estatisticamente significativas entre
os dois grupos (t(35) = -1,568; p = 0,126).

A variagdo de peso percentual nos dois grupos é representada na tabela seguinte:

Variagdo do peso (%) I+I1 (7) [1+1V (30)
Média/Mediana 11.0/9.5 18.4/16.4
Desvio padréo 9.8 12.6

Min/Max 1.6 /28.6 -12.5/45.9

Tabela 15 — Variacdo do peso percentual em funcao do estadio do tumor.

O diagrama de extremos e quartis seguinte refere-se a mesma informacao.

o

Variacdo de peso relativa (Kg)

o

Estadio

Figura 11 — Variacdo do peso percentual em funcdo do estadio do tumor.
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N&o se observam diferencas estatisticamente significativas entre a variacdo de peso relativa

entre os dois grupos considerados (t(35) = - 1,451; p = 0,156).

Variacdo de peso em funcao do tratamento cirdrgico

A tabela seguinte mostra a variacdo de peso em valor absoluto (peso inicial — peso final) em

fungdo do tratamento cirdrgico.

Variagcdo do peso (kg) Sim (22) N&o (15)
Média/Mediana 12.9/10.5 12.9/12.0
Desvio padréo 115 7.1
Min/Max -5.0/37.0 0.0/28.0

Tabela 16 — Variacdo do peso absoluto em funcéo do tratamento cirdrgico.

A mesma informacé&o pode ser observada no diagrama de extremos e quartis seguinte:

Variagdo de peso (Kg)

Cirurgia

Figura 12 — Variacdo do peso absoluto em fungéo do tratamento cirdirgico.

N&o se observam diferencas estatisticamente significativas entre os dois grupos (1(35) = -

0,001; p = 0,999).

A variagdo de peso percentual nos dois grupos é representada na tabela seguinte:

Variacdo do peso (%) Sim (22) N&o (15)
Média/Mediana 15.6/13.7 19.0/16.4
Desvio padréo 13.2 11.0
Min/Max -12.5/43.5 0.0/45.9

Tabela 17 — Variacao do peso percentual em funcao do tratamento cirdrgico.

53



A mesma informag&o pode ser observada no diagrama de extremos e quartis seguinte:

®

Variagdo de peso relativa (Kg)

Cirurgia

Figura 13 — Variacdo do peso percentual em funcdo do tratamento cirdrgico.

N&o se observam diferencas estatisticamente significativas entre os dois grupos (1(35) = -

0,812; p = 0,422).

Variacdo de peso em funcao do tratamento com radioterapia

A tabela seguinte mostra a variacdo de peso em valor absoluto (peso inicial — peso final) em

funcdo do tratamento com radioterapia.

Variacdo do peso (kg) Sim (5) N&o (32)
Média/Mediana 13.6/11.0 12.8/11.0
Desvio padrao 6.2 10.4
Min/Max 6.0/20.0 -5.0/37.0

Tabela 18 — Variacdo do peso absoluto em funcéo do tratamento com radioterapia.

A mesma informacédo pode ser observada no diagrama de extremos e quartis seguinte:

Variagao de peso (Kg)

.

Radioterapia

Figura 14 — Variacao do peso absoluto em funcéo do tratamento com radioterapia.
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N&o se observam diferencas estatisticamente significativas entre os dois grupos (t(35) =
0,177; p = 0,860).

A variacéo de peso percentual nos dois grupos € representada na tabela seguinte:

Variacdo do peso (%) Sim (5) N&o (32)
Média/Mediana 21.6/19.6 16.3/14.2
Desvio padrdo 9.8 12.7
Min/Max 8.5/33.3 -12.5/45.9

Tabela 19 — Variacédo do peso percentual em funcado do tratamento com radioterapia.

A mesma informacédo pode ser observada no diagrama de extremos e quartis seguinte:

Variagdo de peso relativa (Kg)

Radioterapia

Figura 15 — Variacé@o do peso percentual em fun¢éo do tratamento com radioterapia.

N&o se observam diferencas estatisticamente significativas entre os dois grupos (t(35) =
0,852; p = 0,400).

Variacao de peso em funcado do tratamento com guimioterapia

A tabela seguinte mostra a variacdo de peso em valor absoluto (peso inicial — peso final) em

funcao do tratamento com quimioterapia.

Variacdo do peso (kg) Sim (10) N&o (27)
Média/Mediana 8.8/10.0 14.4/11.0
Desvio padréo 5.2 10.8

Min/Max 0.0/15.0 -5.0/37.0

Tabela 20 — Variacdo do peso absoluto em fun¢éo do tratamento com quimioterapia.
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A mesma informag&o pode ser observada no diagrama de extremos e quartis seguinte:

Variagao de peso (Kg)

. T

Quimioterapia

Figura 16 — Variacdo do peso absoluto em fun¢éo do tratamento com quimioterapia.

A diferenca de variacdo de peso nos dois grupos é marginalmente significativa (t(32,1) = -
2.102; p = 0,044).

A variagdo de peso percentual nos dois grupos é representada na tabela seguinte:

Variacdo do peso (%) Sim (10) N&o (27)
Média/Mediana 13.7/14.5 18.2/16.4
Desvio padrao 8.4 134
Min/Max 0.0/26.0 -12.5/45.9

Tabela 21 — Variacdo do peso percentual em funcéo do tratamento com quimioterapia.

A mesma informacé&o pode ser observada no diagrama de extremos e quartis seguinte:

|
J

Figura 17 — Variacdo do peso percentual em funcdo do tratamento com quimioterapia.

Variag@o de peso relativa (Kg)

Quimioterapia

N&o se observam diferencas estatisticamente significativas entre os dois grupos (1(35) = -
0,989; p = 0,330).
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5. DISCUSSAO

O objetivo deste estudo foi avaliar as dificuldades alimentares nos doentes com CCP, bem

como analisar o seu impacto no estado nutricional dos doentes.

A amostra selecionada para o estudo foi uma amostra de conveniéncia, pois foram
selecionados apenas os doentes com CCP e que néo tinham histéria de doenca neoplésica

noutros locais.

No presente estudo foram avaliados 37 doentes com CCP, sendo estes maioritariamente do
sexo masculino (91,9%), com média de idades de 57,5 anos e com doenca em estadio
avancado (81,1%). Estes dados estdo de acordo com varios estudos disponiveis na
literatura® 79, Relativamente aos dados referentes aos habitos tabagicos referidos pelos
doentes, podemos constatar que 67,6% dos doentes afirmaram que ndo fumavam. Este
resultado é bastante diferente do que é referido na literatura. No estudo de Raghini et al.”?,
onde foi avaliado o estado nutricional de 87 doentes no momento do diagndstico, verificou-
se que 73,5% dos doentes eram fumadores. A discrepancia entre os resultados obtidos por
Raghini et al. e os resultados do nosso estudo é facilmente explicada se considerarmos o
facto de que os doentes deste estudo foram entrevistados apds o inicio do tratamento
oncoldégico, tendo por isso ja sido aconselhados a cessar este habito nefasto. Se forem
considerados os dados correspondentes aos doentes que ja tinham sido fumadores,
podemos constatar que 86,5% dos doentes referiram ja ter sido fumadores. Quanto aos

habitos alcodlicos, 67,6% dos doentes referiram que bebiam a refeigéo.

O peso dos doentes foi avaliado durante a aplicagdo do questionario ANS-PPP. Os valores
do peso variavam entre os 33 — 87 Kg e a média era de 60 Kg. Esta ferramenta permitiu-nos
avaliar as alteracbes no peso e na alimentacdo dos doentes, bem como o tipo de
alimentagéo, sintomas e atividade diaria. O ANS-PPP ¢é considerado o gold-standard na
avaliacdo subjetiva do estado nutricional dos doentes com CCP72. Através da andlise dos
resultados obtidos podemos verificar que a maioria dos doentes (75,7%) tem percecdo que
perdeu peso no Ultimo més e que estdo a ingerir uma menor quantidade de alimentos
(54,1%). A disfagia foi o sintoma mais vezes apontado pelos doentes (70,3%), seguido pela
xerostomia (43,2%) e dor (43,2%). Atualmente, principalmente devido a evolucdo das
técnicas de radioterapia (ex.: radioterapia de intensidade modelada), a disfagia passou a ser

a toxicidade mais significativa do tratamento antineoplasico3> 3.

Esta ferramenta verificou ser Gtil na avaliagdo dos doentes, apesar de ndo terem sido
avaliados os pontos referentes ao stresse metabdlico e exame fisico. Estes fatores néo
foram avaliados pois os dados ndo se encontravam disponiveis no processo clinico dos
doentes. Ainda assim, o ANS-PPP demonstrou ser de facil utilizacdo e permitiu analisar a

discrepancia entre o peso dos doentes antes e durante o tratamento e perceber as
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dificuldades que estes tinham em se alimentar e que poderao ser nefastas para o tratamento
antineoplasico. Estes resultados estdo em congruéncia com o estudo de Kubrak et al.?? que
avaliaram o estado nutricional de 341 doentes e concluiram que o ANS-PPP era uma boa
ferramenta de triagem dos doentes com défice nutricional, pois permitia avaliar a perda de

peso e os fatores que contribuem para a diminuicdo de ingestdo de alimentos.

Em alternativa ao ANS-PPP poderiam ter sido utilizados outros inquéritos para avaliar o grau
de desnutricdo e as dificuldades alimentares dos doentes, nomeadamente o Nutricional Risk
Screening-2002 (NRS-2002) e o Head and Neck Patient Symptom Checklist (HNSC). O
NRS-2002 € uma ferramenta que permite identificar os doentes em risco de desnutricdo
mesmo antes de existirem sinais clinicos desta patologia. Orell-Kotikangas et al.”? avaliaram
a utilidade do NRS-2002 como método de triagem do risco nutricional pré-tratamento
quando comparado ao ANS-PPP. Concluiram que o NRS-2002 demonstrou uma
especificidade de 77% e uma sensibilidade de 98%, sendo capaz de identificar corretamente
os doentes desnutridos e os em risco de desnutricdo’. E por isso considerado uma
ferramenta fidedigna na detecdo da desnutricdo em doentes com CCP72. Schmidt et al.”
testaram a validade do HNSC quando comparado ao ANS-PPP. Concluiram que o HNSC é
uma ferramenta mais abrangente e especifica, pois avalia mais sintomas e o seu impacto no

doente’.

Assim, o grau de desnutricdo ndo foi avaliado pelo ANS-PPP. Para esta avaliacdo foi
utilizado o IMC. Através desta analise foram identificados 10 doentes (27%) que se
encontravam desnutridos. Salas et al.”® realizaram um estudo onde evidenciam a
importancia do estado nutricional no prognéstico dos doentes. Concluiram que a desnutricdo
afeta a resposta ao tratamento e o prognéstico e recomendam que seja sempre realizada a

avaliacao nutricional do doente antes de se iniciar a terapéutica do CCP7°,

A FOIS permitiu identificar os doentes que mantinham a capacidade de ingestao por via oral
(67,6%) e os que se encontravam ja dependentes de sonda (32,4%). Esta escala tem 7
niveis que abrangem a tolerancia da ingestdo alimentar por via oral, desde a completa
dependéncia de alimentacdo por sonda (nivel 1) até a alimentacdo sem qualquer tipo de
restricdo (nivel 7). Por ser uma escala bastante abrangente conseguimos perceber através
dos diferentes niveis se o doente precisa de preparar 0s alimentos de forma especifica e as
limitagcbes que o doente tem na sua dieta e, também, se este necessita de suplementacéo

nutricional via NG/PEG7.

A EAT-10 é uma escala autoadministrada que contém 10 perguntas em que o doente
assinala o grau de gravidade, que pode variar de 0 a 4. O clinico tem apenas de somar 0s
valores obtidos em cada pergunta e quando o resultado € maior ou igual a 3 pontos

considera-se que o doente tem dificuldades na degluticdo. Neste estudo foi constatado que
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81,1% dos doentes apresentavam disfagia e 18,9% n&o apresentavam sinais desta
patologia. Nao foram observadas diferengas estatisticamente significativas relativamente ao
sexo (p= 0.608) nem a faixa etaria (p= 1.000). Quanto a localizagdo do tumor, foram obtidas

diferencgas estatisticamente significativas (p= 0.024)

Belafsky et al.”® avaliaram a validade e a confianca da escala EAT-10. Concluiram que esta
ferramenta tinha uma excelente consisténcia interna, reprodutibilidade, que quando se
obtém um resultado igual ou superior a 3 pontos é considerado anormal e que pode ser
utilizada para documentar a severidade inicial da disfagia e para monitorizar a resposta ao

tratamento?s.

Existem outros questionarios disponiveis para avaliar a disfagia, nomeadamente o M.D.
Anderson Dysphagia Inventory (MDADI) e o Quality of Life in Swallowing Disorders (SWAL-
QOL). O MDADI é constituido por 20 perguntas, cada uma avaliada por uma escala de
severidade de 5 pontos que varia entre “discordo completamente” e “concordo
completamente” 3. Dezanove das questdes sdo avaliadas em conjunto e 1 é avaliada em
separado*®. O SWAL-QOL permite quantificar a eficacia da reabilitacdo poés-operatéria a
partir do ponto de vista do doente’®. Este questionario contém 44 items distribuidos por 10
dominios’®. O uso do MDADI e do SWAL-QOL nao esta completamente difundido para uso
clinico, pois sao bastante mais extensos, levam mais tempo a aplicar e a pontuacao € mais

complexa de realizar’®.

A andlise estatistica dos parametros: variacdo do peso em funcao da disfagia, variacdo do
peso em funcéo da localizacdo do tumor, variacao de peso em funcédo do estadio do tumor,
variacdo de peso em funcdo do tratamento cirargico, variacdo de peso em funcdo do
tratamento com radioterapia e variacdo do peso em funcdo do tratamento com quimioterapia
foi realizada inicialmente avaliando a variacdo de peso em valor absoluto (peso inicial —
peso final) e em seguida analisando a variacdo do peso percentual através da normalizacdo

ao peso inicial, por forma a evitar o enviesamento provocado pelo peso inicial da amostra.

A variacdo de peso absoluto no grupo de doentes com disfagia ndo se verificou
estatisticamente significativa (p = 0,199) comparativamente com o grupo sem disfagia. A
analise da variacdo de peso relativa também nao se verificou estatisticamente significativa
(p = 0,177). A variacdo de peso absoluto em funcdo do estadio ndo se verificou
estatisticamente significativa (p = 0,126). A analise da variacdo de peso relativa também néo
se verificou estatisticamente significativa (p = 0,156). A variacdo de peso absoluto em
funcdo do tratamento cirdrgico ndo se verificou estatisticamente significativa (p = 0,999)
comparativamente com o grupo sem disfagia. A analise da variacdo de peso relativa
também nado se verificou estatisticamente significativa (p = 0,422). A variagdo de peso

absoluto em funcdo do tratamento com radioterapia ndo se verificou estatisticamente
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significativa (p= 0,860). A analise da variacdo de peso relativa também nado se verificou
estatisticamente significativa (p = 0,400). A variacdo de peso absoluto em funcdo do
tratamento com quimioterapia verificou ser marginalmente estatisticamente significativa (p =
0,044). A analise da variacdo de peso relativa ndo se verificou estatisticamente significativa
(p = 0,330).

A variagdo de peso em fungdo da localizagdo do tumor demonstrou diferencas
estatisticamente significativas (p = 0,025). Recorrendo a testes de compara¢fes multiplas
observa-se que as diferencas detetadas correspondem a comparacao entre a cavidade oral
e a laringe (p = 0,016). A analise da variagédo de peso relativa permitiu identificar diferencas
estatisticamente significativas (p = 0,031), sendo que apo6s aplicacdo dos testes de
comparacfes multiplas se identificou que estas eram relativas a cavidade oral e laringe (p =
0,018). VerificAmos que a variacdo de peso foi maior na cavidade oral, seguida da faringe,
seios paranasais e, por ultimo, a laringe. Silander et al.”” realizaram um estudo em que
pretendiam verificar quais os fatores que permitiam prever o risco de desnutricdo.
Concluiram que a localizacao, particularmente a cavidade oral e faringe, era um parametro
adequado para prever a perda de peso destes doentes’’. Apesar deste estudo estar em
consonancia com os resultados obtidos no nosso trabalho, a literatura ndo é consensual.
Segundo um estudo de van den Berg et al.”®, onde avaliaram a perda de peso em doentes
com CCP, este parametro ndo mostrou ser significativo para a perda de peso nesta

populacéo.

O facto de nao existirem diferencas estatisticamente significativas na maioria dos
parametros pode dever-se ao nimero reduzido da amostra e ao facto de a amostra néo ser
homogénea, embora seja notdrio nos graficos uma tendéncia para um agravamento das

variaveis analisadas.

O presente estudo apresenta algumas limitacdes: o peso e a altura foram recolhidos
retrospetivamente, tendo sido retirados do processo clinico do doente; a amostra utilizada foi
uma amostra de conveniéncia tinha um numero reduzido de doentes. No entanto, este
estudo apresenta também vantagens, nomeadamente o facto de todos os outros dados

terem sido recolhidos prospectivamente.
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6. CONCLUSAO

O CCP tem implicacbes severas na vida doente, quer a nivel fisico quer a nivel psicolégico.
Os doentes que sofrem de dificuldades alimentares associadas a esta patologia encontram-
se na maioria das vezes desnutridos, o que vai ter implicagdes no tratamento, prognostico e

na qualidade de vida do doente.

O ANS-PPP é um inquérito util para determinar o grau de desnutricdo do doente, pois
permite avaliar o doente como um todo. A FOIS permite classificar o grau de ingestédo
alimentar do doente. A EAT-10 possibilita detetar os sinais de disfagia mesmo que esta

ainda esteja no estadio inicial.

O presente estudo permitiu identificar as principais dificuldades alimentares enfrentadas
pelos doentes com CCP, sendo as mais relevantes a disfagia, xerostomia e dor. Estas
dificuldades vao impedir que o doente se alimente de forma adequada, logo vao ser um fator
de risco para a desnutricdo. Esta patologia quando associada ao tratamento antineoplasico
pode ter consequéncias nefastas na qualidade de vida do doente, podendo muitas vezes

prejudicar de forma preponderante todo o tratamento.

61






7. LISTA DE ABREVIATURAS

ANS-PPP — Avaliagéo Nutricional Subjetiva — Produzida pelo Doente
CCP — Cancro da cabeca e do pescoco

DNA — Acido desoxirribonucleico

EAT-10 — Eating Assesment Tool-10

FOIS — Escala Funcional de Ingestéo por via Oral

FTC- B1 — Fator de transformacgao do crescimento 1

H&N35 — Head and Neck 35

HNSC —Head and Neck Patient Symptom Checklist

HPV — Virus do papiloma humano

IBM SPSS - International Business Machines Statistical Package for the Social Sciences
ICD-9 — International Classification of Diseases-9

IMC — indice de Massa Corporal

Kcal — Quilocaloria

Kg — Quilograma

MDADI — MD Anderson Dysphagia Inventory

NG — Tubo nasogastrico

NRS-2002 — Nutricional Risk Screening-2002

OMS - Organizacdo Mundial de Saude

PEG — Gastrotomia endoscoépica percutanea

PSS-H&N — Performance Status Scale for Head and Neck Cancer patients
RIG — Gastrotomia inserida radiologicamente

SWAL-QOL — Quality of Life in Swallowing Disorders

TNM — Tumour, node, metastasis system
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9. ANEXOS

Apéndice 1: Termo de Consentimento Informado

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO

Avaliacéo das Dificuldades Alimentares nos Doentes Tratados por Carcinoma da

Cabeca e Pescogo

Declaracéo do Investigador

O(A) senhor(a) , com o numero do

processo clinico , esta convidado(a) a participar no estudo “Avaliagdo das

b

dificuldades alimentares nos doentes tratados por carcinoma da Cabe¢a e Pescoco
desenvolvido no ambito de uma Tese de Mestrado de Medicina Dentaria e a decorrer no

Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra (CHUC).

O proposito deste formulario é fornecer-lhe informacfes que vao ajuda-lo a decidir se quer
ou nao participar no estudo. Por favor leia o formulario cuidadosamente. Pode fazer
perguntas sobre o propésito da investigacdo, os possiveis riscos e beneficios, os seus
direitos como voluntario ou qualquer outra informacdo que nao esteja no formulario. Por
favor sinta-se a vontade para nos contactar e colocar todas as questdes que lhe surjam.
Quando tivermos respondido a todas as suas questdes, pode decidir se quer ou nao

participar neste estudo. Este processo é chamado: “consentimento informado”.

Proposito e Beneficios

A sua participacdo é voluntaria. Em qualquer momento o(a) senhor(a) pode desistir de
participar e retirar o seu consentimento. Esta recusa nao Ilhe trara qualquer prejuizo e a sua

participagdo no estudo ndo causara nenhum risco para a sua saude.

O objetivo deste estudo é avaliar as dificuldades alimentares decorrentes da doenca

oncolodgica antes, durante e apés o tratamento.

A sua participacdo neste estudo consistird em ser entrevistado(a) por duas ou trés vezes

pela aluna de Mestrado autorizada, Lara Costa, bem como em responder a questionarios
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onde serdo recolhidas informacdes socio-demograficas, de condi¢bes de salde e avaliacao

alimentar anterior a entrevista e as dificuldades sentidas.

Espera-se que o0 presente estudo contribua para o conhecimento das dificuldades
nutricionais nos doentes atingidos por carcinoma da cabeca e pescoco. Este conhecimento
poderda servir como contributo importante para sensibilizar os Médicos, Médicos-Dentistas e
as instituicbes onde os doentes sédo tratados para as dificuldades alimentares, bem como a

nutricdo destes doentes e de modo a estas serem atenuadas.

As informacgdes obtidas serdo confidenciais e sera guardado sigilo sobre a sua participacao.

Os dados obtidos ndo serao divulgados de forma a possibilitar a sua identificacao.

Em qualquer momento podera entrar em contacto com a aluna do Mestrado, co-orientador

ou orientador.

Lara Sofia Simdes da Costa, aluna do Mestrado Integrado em Medicina Dentéaria. Telefone:
969256089.

Dr. Francisco Joaquim Dias Marques, Servico de Estomatologia dos CHUC. Telefone:
239400578 / 239400501.

Professor Doutor Manuel Teixeira Verissimo, Servico de Medicina dos CHUC. Telefone: 239
400 400.
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Avaliacédo das Dificuldades Alimentares nos Doentes Tratados por

Carcinoma da Cabeca e Pescoco

Consentimento Informado — Declaracdo do Participante

Eu, , confirmo que recebi toda a

informacdo sobre os procedimentos do estudo e todas as minhas duvidas foram
esclarecidas. Eu aceito participar voluntariamente neste estudo. Dou permissdo aos
investigadores para usarem 0S meus registos clinicos como descrito neste formulario de

consentimento. Eu receberei uma cépia deste formulario de consentimento.

Data: [

Assinatura do doente

ou do seu representante legal

Data: [

Assinatura do clinico
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Apéndice 2: Avaliacdo Nutricional Subjetiva — Produzida pelo Doente (ANS-PPP)

AVALIACAO NUTRICIONAL SUBJETIVA - PRODUZIDA PELO DOENTE (ANS-
PPP)

Preencha os espagos em branco (* ")
Marque com um X nos espagos pedidos “( )".

Caso nao saiba responder, ndo marque nada nos espacos. Consulte o investigador.

A. Histoéria

1 - Mudanca de Peso
Resumo do meu peso habitual e atual:

O meu peso normal é de kg. Tenho 1m e cm de altura.
Ha um ano atrds o meu peso era de kg. Ha seis meses atras, eu pesava kg.
Peso atual: kg

Durante as duas Ultimas semanas 0 meu peso:
() Diminuiu.
( ) Nao mudou.

( ) Aumentou.

2 - Alimentacgéo

Em comparacao ao normal, considero que a minha alimentagéo durante o ultimo més:
() Nao mudou.

() Mudou: ( ) estou a comer mais que o0 normal.

( ) estou a comer menos que 0 hormal.

Atualmente a minha alimentag&o consiste em:

( ) Pouca comida.

() Muito pouca comida (quase nada).

( ) Apenas suplementos nutricionais (Sustagen ® , Ensure ® , Nutren Active ® , Nutridrink ®
, Fortidrink ® ).

( ) Apenas liquidos.

( ) Neste momento, a minha alimentacéao € feita com auxilio de sonda.
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( ) Comida pastosa

() Inalterada

3 - Sintomas

Durante as Ultimas 2 semanas, tenho tido os seguintes problemas que me impedem de

comer o suficiente (selecione todos os sintomas que tem vindo a sentir):

( ) Nao tenho dificuldades em alimentar-me.

( ) Nao tenho problemas em alimentar-me, mas estou sem vontade de comer.

( ) Nauseas.
() V6mitos.
() Intestino preso (obstipacéo).
( ) Diarreia.

( ) Feridas (lesBes) na boca.

( ) Boca seca.
( ) Dor. Onde?

() As coisas tém um sabor estranho ou néo tém sabor.

() Fico enjoado(a) com o cheiro da comida.
() Dificuldade em engolir.
( ) Sinto-me cheio(a) rapidamente.

( ) outros (ex.: depresséo, dinheiro, problemas nos dentes e/ou préteses).

4 - Atividade Diéria
Durante o Gltimo més, considero a minha atividade geral como:

( ) Normal, sem nenhuma limitacdo

( ) Néo estou no meu normal, mas consigo realizar as minhas atividades de forma

satisfatoria

() Sinto-me incapaz de realizar a maioria das minhas atividades, mas passo pouco tempo

na cama ou sentado (menos de metade do dia).

() Sinto-me capaz de fazer poucas atividades e passo a maior parte do dia na cadeira ou

na cama.

() Fico quase sempre acamado(a), raramente fora da cama.
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Apéndice 3: Escala Funcional de Ingestdo por via Oral (FOIS)

Escala Funcional de Ingestdo por via Oral (FOIS)

Dependentes de Sonda (niveis 1-3)

O 1. Incapacidade de ingestao por via oral.
O 2. Dependente de sonda com ingestao por via oral residual.

0 3. Ingestao por via oral com suplementos por sonda.

Ingestao por via oral (niveis 4-7)

O 4. Ingestéo total por via oral de uma Unica consisténcia.

0 5. Ingestdo total por via oral de varias consisténcias que necessitam de preparacao
especifica.

0 6. Ingestao total por via oral sem preparacdo especifica, mas com restricdo para alguns
alimentos especificos e alguns liquidos.

0 7. Ingestéo total por via oral sem quaisquer restri¢cdes.

Apéndice 4: Eating Assessment Tool (EAT-10)

Faca um circulo na resposta adequada 0 =sem problema grave
4 = problema grave

1. O meu problema de engolir faz-me perder peso. 0 1 2 3 4
2. O meu problema de engolir interfere com ir comer fora. 0 1 2 3 4
3. Engolir liquidos exige um esforgo maior. 0 1 2 3 4
4. Engolir solidos exige um esfor¢co maior. 0 1 2 3 4
5. Engolir comprimidos exige um esfor¢o maior. 0 1 2 3 4
6. Engolir é doloroso. 0 1 2 3 4
7. O prazer de comer é afetado pelas minhas dificuldades 0 1 2 3 4
em engolir.
8. Quando engulo a comida fica presa na minha garganta. 0 1 2 3 4
9. Tusso quando como. 0 1 2 3 4
10. Engolir causa-me stresse. 0 1 2 3 4

Total EAT-10

Legenda — Quando a soma das pontuacdes € igual ou superior a 3 pontos o doente é classificado

como tendo disfagia.
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