CAROLINE DA SILVA SEIDLER

PREDITORES DE REABILITACAO POS LARINGECTOMIA PARCIAL

SUPRACRICOIDE: ESTUDO COORTE

Dissertacdo apresentada ao Curso de Pos
Graduacao da Faculdade de Ciéncias Médicas da
Santa Casa de Sdo Paulo para obtencdo do Titulo

de Mestra em Pesquisa em Cirurgia.

SAOQ PAULO

2024






CAROLINE DA SILVA SEIDLER

PREDITORES DE REABILITACAO POS LARINGECTOMIA PARCIAL

SUPRACRICOIDE: ESTUDO COORTE

Dissertacdo apresentada ao Curso de Pos
Graduacdo da Faculdade de Ciéncias Médicas da
Santa Casa de S&o Paulo para obtencao do Titulo

de Mestra em Pesquisa em Cirurgia.

Area de Concentragio: Reinsercio Social e

Qualidade de Vida

Orientador: Antdnio José Gongalves

SAO PAULO

2024



FICHA CATALOGRAFICA

Preparada pela Biblioteca Central da
Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sao Paulo

Seidler, Caroline da Silva
Preditores de reabilitagdo pds laringectomia parcial supracricéide:

estudo coorte./ Caroline da Silva Seidler. Sao Paulo, 2024.

Dissertagcao de Mestrado. Faculdade de Ciéncias Médicas da
Santa Casa de Sao Paulo — Curso de Pés-Graduagao em Pesquisa
em Cirurgia.

Area de Concentracio: Reinsercdo Social e Qualidade de Vida

Orientador: Antonio José Gongalves

1. Neoplasias laringeas 2. Laringectomia 3. Reabilitagdo dos
transtornos da fala e da linguagem 4. Qualidade de vida

BC-FCMSCSP/37-24




AGRADECIMENTOS

“Se eu vi mais longe, foi porque estava sobre os ombros de gigantes”. Sir Isaac Newton
—1675.

Sim, comeg¢o meus agradecimentos com essa frase cliché, porém extremamente
verdadeira. Ndo apenas porque me recorda a infancia, quando verdadeiramente estive nos
ombros dos meus “gigantes”, mas também porque metaforicamente, tive exemplos
profissionais incriveis, a quem devo muito.

Agradeco primeiramente a minha mae, Nilva, minha “pequena gigante”, que com todo
amor me guiou na vida. A meu pai, Gilnei, que com toda resiliéncia me guiou na Medicina. Ao
meu irmdo, Gabriel, agradeco por ter me ensinado a ver o mundo com outros olhos... e a Cal,
meu padrasto, agradeco por todo apoio nas mudancas de rumo que a vida tomou. A Pedro, meu
parceiro, agradeco por ser calmaria nos dias de tempestade. Aos familiares e amigos que torcem
e sempre torceram, perto ou a distancia, neste plano ou ndo, agradeco pela alegria e sorte de té-
los em minha vida.

Mas estes agradecimentos ndo estariam aqui se ndo fosse pelo incentivo que recebi para
realizar este trabalho, vindo de outros “gigantes” que tive a sorte de encontrar no caminho: Dr.
Antbnio Gongalves, sempre atencioso e preocupado em trazer para a Santa Casa 0 que ha de
melhor; Dr. Marcelo Menezes, que ao ser contraponto, nos faz pensar fora da caixa; Dra.
Marianne Nakai, que ndo mede esfor¢os para ensinar e ajudar a nos tornarmos médicos
melhores; Dr. Leonardo Kruschewsky, que me proporcionou voltar para casa, e com maestria
estimula meu crescimento profissional; Dr. Lucas Tendrio, Dra. Renata Bittencourt, Daniela
Marquezin, Dr. Paulo Mettig e Dr. Leandro Barros, todos excepcionais, que nas suas agoes e
gestos diarios, sdo exemplos de profissionais e pesquisadores dedicados; e finalmente, dra.
Sonyara Lisboa, dr. Roberto Lomanto e Nayara, minha equipe baiana, que torceram para a
concluséo deste estudo.

Por ultimo, meu mais sincero agradecimento aos pacientes que concordaram em
participar deste estudo, sempre resilientes e doando seu tempo, e a Faculdade de Ciéncias
Médicas da Santa Casa de S&o Paulo e ao Instituto Arnaldo Vieira de Carvalho, sem os quais,
ndo seria possivel organizar e finalizar esta dissertagéo.

Muito obrigada!



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

CEC — carcinoma espinocelular/escamocelular

CHEP - cricohioidoepiglotopexia

CHP — cricohioidopexia

ECOG - Eastern Cooperative Oncologic Group (Escala)
IDV — Indice de Desvantagem Vocal

IMC — indice de Massa Corporal

INCA — Instituto Nacional do Cancer

ISCMSP - Irmandade Santa Casa de Misericérdia de Séo Paulo
LPSC - laringectomia parcial supracricoide
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1. INTRODUCAO

O carcinoma espinocelular (CEC) de cabeca e pescogo inclui uma variedade de tumores
que surgem do labio, cavidade oral, hipofaringe, orofaringe, nasofaringe ou laringe (1). E o sétimo
cancer mais comum em todo o mundo, representando cerca de 890.000 novos casos (cerca de 4,5%
de todos os casos de cancer diagnosticados em todo o mundo) e 450.000 mortes por ano (cerca de
4,6% das causas de morte por cancer no globo. (1)

A laringe ¢ o 6rgao responsavel por trés importantes fung¢des do corpo humano: degluticao,
respiragdo e fonacao(2)(3). Ela ¢ dividida anatomicamente em supraglote, glote e subglote. A
supraglote compreende a regido da epiglote, espaco pré-epigldtico, as duas cartilagens aritendides
e as bandas ventriculares, tendo como limite superior, a face laringea da epiglote, e como limite
inferior, uma linha imaginaria que passa pelo teto dos ventriculos laringeos. A glote estende-se
inferiormente, até uma linha que passa 1cm abaixo do teto dos ventriculos, sendo constituida pelas
pregas vocais verdadeiras e as comissuras anterior e posterior. Ja a subglote ¢ definida com a regiao
que se estende da superficie inferior da glote, at¢ o inicio da traqueia, na borda inferior da
cartilagem cricoéide (2).

No Brasil, sem considerar os tumores de pele ndo melanoma, o cancer da laringe ocupa a
18* posi¢ao entre os tipos de cancer mais frequentes, sendo a incidéncia maior entre os homens do
que entre as mulheres. (4) Sao categorizados em bem diferenciados, moderadamente diferenciados
e pouco diferenciados (2). O comportamento biolégico do CEC consiste na disseminagao
preferencial pela via linfatica, dependendo do tamanho, localizagao e tipo histologico do tumor (2).

Existe uma grande associagdo com o habito de fumar ja que 96% dos pacientes sdo
tabagistas. O etilismo estd presente na maioria dos pacientes com cancer de supraglote,

observando-se frequentemente, a associacao de ambos (2).



A laringectomia parcial supracricoide (LPSC) foi descrita pela primeira vez em 1959 por
Majer e Rieder. Foi modificada por Piquet et al. em 1974, mas apenas nos anos 90, Laccourreye e
colaboradores, difundiram seu uso para o tratamento do cancer glotico na Franca e em toda a
Europa (5). Como o nome sugere, grande parte das estruturas laringeas sdo ressecadas,
prejudicando todas as fung¢des do 6rgao: respiracao, fonagdo e prote¢do das vias aéreas durante a
degluticao (6).

Em 2014, a Sociedade Europeia de Laringologia introduziu uma nova classificagdo dos
procedimentos mais comuns de acordo com a extensdo da ressecc¢do, incluindo trés tipos das
denominadas laringectomias parciais horizontais abertas (sigla em inglés: OPHL - open partial
horizontal laryngectomy): tipo I - supraglotica, tipo II — supracricéide e tipo I1I — supratraqueal. As
laringectomias parciais horizontais abertas estdo entre os tratamentos preferidos para cancer de
laringe nos estagios inicial e intermediario (T1, T2 e T3 selecionado), e em alguns casos de T4a.
(7)

Nesse contexto, a laringectomia parcial supracricoide, vem sendo denominada como
laringectomia parcial horizontal aberta do tipo II. O uso dos sufixos “a” e “b” reflete a preservagao
ou nao da epiglote supra-hididea — tipo “a” com cricohioidoepiglotopexia (CHEP) e tipo “b” com
cricohioidopexia (CHP). Extensdes para uma aritenoide, base da lingua e seio piriforme sdo
indicados pela abreviatura ARY, BOT e PIR, respectivamente. (7)

A resseccao cirurgica inclui as pregas vocais, pregas ventriculares, espagos paragloticos,

e cartilagem tiredidea. A epiglote, o espago pré-epiglotico e 1 cartilagem aritendide também podem
ser ressecadas. As vantagens em comparacdo a laringectomia total sdo a auséncia de um
traqueostoma permanente e retencdo da voz fisioldgica e da degluticao (8). Além disso, os
resultados oncoldgicos sdo alentadores, com taxas de controle local em 5 anos acima de 90% e

sobrevida livre de doenca entre 70 e 90% nos pacientes com estdgio T inicial e intermediario (T2-



T3). A sobrevida média global ¢ de cerca de 79,7% e a taxa de totalizagdo por pneumonia aspirativa
¢ baixa (1-3%). (9)

A reabilitagdo ap0s a cirurgia visa otimizar a func¢ao das estruturas remanescentes, a fim de
atingir o melhor destas fungdes prejudicadas (10). O periodo de reabilitacdo dos pacientes
submetidos a estas cirurgias ¢ bastante variavel e existem poucos estudos que identificam quais
fatores influenciam neste tempo e no sucesso para reabilitacdo plena. Avaliar quais fatores podem
estar associados a uma maior probabilidade de reabilitacdo ¢ fundamental na decisdo do melhor
tratamento a ser proposto. As estruturas remanescentes podem variar e, talvez, influenciar na
evolugdo dos pacientes. A realizag@o de radioterapia antes ou ap0s a cirurgia, dependendo do caso
também poderia ter papel na reabilitacdo destes doentes (11).

Outro ponto de importidncia que vem sendo estudado em pacientes submetidos a
laringectomia supracricoidea ¢ a qualidade de vida apos a cirurgia. No que tange a este tema,
diversas escalas e questionarios foram desenvolvidos, sendo um dos mais utilizados o EORT-C 30/
H & N 35 (European Organisation for Research and Treatment of Cancer), ambos com validacao
no pais (12).

Além disso, a autoavalia¢ao sobre quanto pode um problema de voz afetar a qualidade de
vida fornece dados importantes para o diagndstico da qualidade da voz, qual comportamento deve
ser adotado na intervencao e o resultado de um tratamento fornecido para pacientes com disfonia.

No Brasil, alguns instrumentos foram usados para avaliar esse impacto, sendo um deles o
ndice de Desvantagem Vocal (IDV). O instrumento fornece um questionario que contém 30
perguntas. Mesmo que o instrumento seja considerado muito longo e com algumas questdes
consideradas redundantes para uso clinico, ¢ amplamente utilizado em todo o mundo. Uma versao
mais curta, IDV-10 foi desenvolvido e validado no Brasil posteriormente, mantendo as 10 questdes

consideradas clinicamente mais relevantes, com maior aplicabilidade (13,14).



2. OBJETIVOS

Neste trabalho, o objetivo primadrio foi avaliar possiveis preditores de reabilitacao vocal, da
degluticao e respiratdria dos pacientes submetidos a laringectomia supracricéide (LPSC) no servico
de Cirurgia de Cabeca e Pescoco da Irmandade Santa Casa de Misericordia de Siao Paulo
(ISCMSP).

Dentre os objetivos secunddrios, estiveram:

1. Avaliar o impacto da mudanca da voz nestes pacientes, através de indice de
desenvolvimento vocal (IDV)

2. Avaliar a qualidade de vida global dos pacientes submetidos a LPSC
3. MATERIAIS E METODOS

Trata-se de estudo de coorte prospectivo com pacientes submetidos a LPSC no servigo de
Cirurgia de Cabega e Pescogo da Irmandade Santa Casa de Misericordia de Sao Paulo (ISCMSP)
de fevereiro de 2004 a junho de 2021.
3.1. Critérios de inclusdo:

(1) pacientes submetidos a LPSC no servigo em questao;

(2) pos operatério minimo de 6 meses;

(3) tempo minimo de 4 meses em terapia fonoaudiologica
3.2. Critério de exclusdo:

(1) paciente com recidiva tumoral

(2) doenca oncolodgica em atividade

(3) obito

(4) pacientes submetidos a cirurgia de resgate pos radioterapia

3.3. Amostragem e recrutamento



A amostragem foi por conveniéncia, técnica ndo probabilistica e ndo aleatéria usada para
criar amostras de acordo com a facilidade de acesso. Foram utilizados os registros de prontuario
médico dos pacientes tratados no servigo de cirurgia de cabeca e pescoco do centro de referéncia.
O recrutamento ocorreu por meio de contato telefonico ou presencial durante consultas de rotina.

Os pacientes recrutados foram convidados a participar e receberam informagdes sobre:
objetivos do estudo; procedimentos aos quais seriam submetidos com o0s respectivos riscos;
informagdes pessoais utilizadas; ndo obrigatoriedade de se manter no estudo; ndo remuneragao pela
participagdo; garantia de sigilo da identidade pessoal; e acesso aos dados da pesquisa. Somente
foram incluidos os pacientes que concordaram em participar mediante a assinatura do termo de
consentimento livre e esclarecido (TCLE).

3.4. Ambiente do estudo

Por se tratar de um hospital-escola, todos os pacientes foram operados por médicos
residentes, sob a supervisdao de um preceptor. No dia da internagcdo para o procedimento, os
pacientes passavam por entrevista com fonoaudidloga especializada em reabilitagdo de patologias
da cabega e pescoco. O cuff da traqueostomia era desinsuflado em geral no 3° dia pds operatério e
a troca da canula por uma metalica ocorreu entre o 4° ¢ 5° dia de pos operatdrio, se nao houve
complicagdes. Os pacientes receberam alta em uso de sonda nasoenteral, ainda sem alimentacao
via oral e canula metélica. O retorno em ambulatorio ocorreu em geral apds 7 a 14 dias do pos-
operatorio e o inicio da avaliagdo por fonoaudidloga especializada em patologias da cabeca e
pescogo se iniciava aproximadamente apds 15 dias de pos operatorio. O acompanhamento era
semanal nos pacientes com disfagia e uso de sonda nasoenteral; quinzenal apos a retirada da sonda
e mensal quando de acompanhamento apenas vocal.

Pacientes com indicagdo de radioterapia adjuvante, permaneceram em uso da canula de

traqueostomia até¢ finalizado o tratamento, pelo risco de insuficiéncia respiratéria aguda e



dificuldade de acesso a servigo de urgéncia e emergéncia com equipe capacitada para resolugdo do
quadro.
3.5. Coleta e gerenciamento de dados

A coleta foi realizada através da revisdo de prontuario e posteriormente em entrevista
presencial. Os dados demograficos foram coletados do prontuario do paciente e durante momento
de entrevista, onde foram confirmadas as informagdes constantes e acrescentadas aquelas que
porventura, ndo tenham sido encontradas no mesmo. Assim como os dados demograficos, os dados
cirurgicos foram coletados em prontudrio e complementados durante entrevista com o paciente.

Os tempos de uso de sonda nasoenteral (SNE) e traqueostomia (TQT) poderiam ndo estar
disponiveis no prontudrio, sendo previsto uma perda de até 5 % destas informagdes. Por este
motivo, optou-se por também inquirir o paciente sobre estes dados, que embora menos precisos,
poderiam corroborar para avaliagdo dos desfechos.

Todos os questionérios e avaliagdes foram armazenados na base de dados REDCap, em
formularios previamente desenvolvidos para este fim.

3.6. Preditores:

Para que fossem analisados todos os possiveis preditores envolvidos na reabilitacao dos
pacientes, a coleta das informacgdes foi assim organizada e inserida no REDCap:

3.6.1. Demograficos:

Os dados demograficos coletados foram: nome, registro, data de nascimento, sexo, auto-
denominacao (preto, pardo, branco, amarelo), ECOG (no momento da entrevista), naturalidade,
escolaridade, situacdo de trabalho, religido, renda familiar (em saldrios-minimos), comorbidades,
uso de medicagdo regular, antecedentes familiares, antecedentes pessoais (tabagismo, etilismo, uso

de drogas ilicitas, cirurgias previas, alergias).



Dados como tabagismo, etilismo e uso de drogas ilicitas foram melhor trabalhados durante
a entrevista, onde se buscou estabelecer o tempo em anos (de etilismo e uso de drogas ilicitas) e
anos/mago (no caso do tabagismo), além de cessacdo ou ndo do habito apds o procedimento
cirargico.

3.6.2. Cirtirgicos:

Os dados avaliados foram: subsitio do tumor inicial, estadiamento definitivo,
anatomopatoldgico definitivo (carcinoma in situ, sarcoma, carcinoma espinocelular, ou outros),
tempo de internagdo, preservagdo da aritendide (direita, esquerda ou ambas), preservacdo da
epiglote (sim ou ndo); complicagdes/intercorréncias (descritas em prontudrio e relatadas pelo
paciente); tratamento adjuvante ( quimioterapia poés — com numero de sessdes; radioterapia pos —
com numero de sessdes) e se houve interrupgao do tratamento - se sim, o motivo; tempo de sonda
nasoenteral (SNE) no pos-operatdrio e tempo de uso de canula de traqueostomia (TQT) ( o registro
de prontuario foi analisado em semanas e o relato do paciente, em meses), seguimento: recidiva,
persisténcia, obito, livre de doenga, laringe disfuncional.

3.6.3. Dados antropométricos e bioimpedancia:

Foram coletados, como dados adicionais, o peso, altura, IMC e percentual de musculo dos
pacientes no momento da entrevista. A bioimpedancia foi medida pela balanga de controle corporal
OMRON modelo HBF-514C com 4 polos (maos e pés) e foi utilizada para avaliar a porcentagem
de massa muscular dos pacientes. Os dados antropométricos ¢ de bioimpedancia previamente a
cirurgia ndo eram coletados de forma rotineira, ndo sendo encontrados na revisao de prontuario e
portanto, nao disponiveis para inclusao nas analises.

3.7. Desfechos



Os desfechos avaliados estdo de acordo com as fungdes ja estabelecidas da laringe, sendo
elas: vocalizacdo, degluticdo e respiracdo. Além destes, a qualidade de vida também foi avaliada
como desfecho secundario.

3.7.1. Reabilitacao vocal

A gravacdo da voz foi realizada em aparelho celular posicionado a 10 cm da boca do
paciente. A amostra de fala foi obtida através de reproducdo das seguintes tarefas:

- Emissao de vogal /a/ sustentada;

- Discurso livre: paciente respondeu com suas proprias palavras a pergunta: como
faz para chegar aqui no hospital?;

Os pacientes também responderam ao questiondario sobre autopercepcao de qualidade vocal
(indice de desvantagem vocal - IDV-10) validado para o portugués brasileiro em 2013. O
instrumento, contém 10 questdes auto-avaliativas, que produz um escore total unico, calculado por
somatoéria simples das respostas de seus itens, podendo variar de 0 a 40 pontos, sendo 0 o indicativo
de nenhuma desvantagem e 40, de desvantagem maxima. Cada item deve ser respondido em uma
escala de 5 pontos, sendo 0 nunca e 4 sempre. Normatizou-se que valores acima de 11 devem ser
considerados com IDV-10 anormal (15).

Os seguintes dados foram avaliados para caracterizagdo da reabilitacao vocal:

3.7.1.1. Intensidade de emissao sonora da vogal /a/: medida em decibéis através de
decibelimetro da marca SMART SENSOR posicionado a 10 cm do paciente

3.7.1.2. Tempo maximo de fonagao (TMF) em segundos: foi solicitado aos sujeitos
emitir a vogal /a/ sustentada, em uma tnica expiracao. O valor, em segundos, foi obtido pelo tempo
maximo que cada sujeito conseguir sustentar a partir da emissdo vocal produzida. O avaliador
marcou o tempo a partir do inicio da emissao, com crondmetro. Foram realizadas trés tentativas e

considerado o maior valor obtido (16).



3.7.1.3. Analise perceptivo-auditiva: Os materiais de voz gravados foram enviados
para a analise de trés fonoaudidlogas especializadas em reabilitacdo de cabeca e pescogo cientes
do tipo de cirurgia realizada (LPSC) porém cegas para quais estruturas foram preservadas e se o
paciente ainda possuia ou ndo traqueostomia. As vozes foram classificadas por meio dos
parametros da escala GRBASI, que ¢ aplicada a avaliagdo vocal com o objetivo de classificar o
grau de disfonia. (16-18)

- Grau Global (G): identificacdo de cinco fatores independentes - rugosidade (R —
roughness), soprosidade (B — breathiness), astenia (A — asteny), tensdo (S — strain) e instabilidade
(I — instability);

- Rugosidade (R): classificagdo vocal que engloba os conceitos rouquidao,
crepitagdo, bitonalidade e aspereza;

- Soprosidade (B): voz acompanhada de ar ndo sonorizado;

- Aspereza (A): caracterizada por esfor¢o vocal

- Tensao (S): voz com som comprimido e pode apresentar padrao entrecortado;

- Instabilidade (I): flutuag¢ao na qualidade vocal.

A escala é composta por graduacao de quatro pontos para identificacao do grau de
desvio vocal:

- Grau 0: auséncia de altera¢dao ou desvio vocal;

- Grau 1: alteragao vocal discreta;

- Grau 2: alteragao vocal moderada;

- Grau 3: alteragao vocal severa.

Ao final da avaliagdo, cada fonoaudiologa informou se, do seu ponto de vista, o paciente

seria considerado reabilitado ou ndo e a reabilitacdo foi considerada completa se duas das trés
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fonoaudidlogas juizas consideraram o paciente reabilitado. Todas as fonoaudidlogas convidadas
para o estudo tiveram sua formag¢do na mesma instituicao de ensino.

3.7.2. Reabilitacdo da degluticao
Existem diversos métodos para avaliagdo da degluticdo, como a videofluroscopia € o

videodeglutograma. Entretanto, pela disponibilidade no servico em questao, todos os pacientes do
estudo fossem submetidos a nasofibroscopia, método também amplamente utilizado para este fim.
Tal exame foi realizado por médico habilitado para avaliacao funcional da nasofaringe e laringe no
pos-operatorio. O exame foi realizado com paciente sentado, sem uso de anestésico topico. A fibra
otica flexivel Pentax 3,5 mm foi introduzida pela fossa nasal de maior permeabilidade. O exame
foi gravado em arquivo de video para posterior andlise. Foram ofertadas ao paciente as
consisténcias pastosa, liquida e solida com corante. O exame foi realizado por médico
especializado nao cego para o tipo de cirurgia realizada, juntamente com fonoaudiologa qualificada
na avaliagdo e acompanhamento de pacientes ap0s cirurgia de cabega e pescoco. O video resultante
foi avaliado por médico otorrinolaringologista ciente sobre o tipo de cirurgia realizada (LPSC),
porém cego para as estruturas ressecadas e demais informagdes sobre o paciente. Os seguintes
parametros foram avaliados durante a realiza¢do do exame:

3.7.2.1. Nasofaringe: presenca ou ndo de assimetria, com presenca ou ndo de
mobilidade de palato mole e parede lateral.

3.7.2.2. Fechamento velofaringeo durante fonag¢do (vogal em estacato), sopro e
degluticao: presente ou ausente

3.7.2.3. Estase salivar: local (valécula, faringe, supraglote ou glote, recessos) e grau
de estase

3.7.2.4. Sensibilidade ao toque do aparelho na laringe reconstruida: presente ou

ausente
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3.7.2.5. Oferta de alimento pastoso 5Sml em colher (3 ofertas): nimero de
degluticdes, escape (ausente ou presente), penetracdo (ausente ou presente), aspiragdo (presente ou
ausente), tosse (presente ou ausente), estase (ausente ou presente)

3.7.2.6. Oferta de liquido em gole livre (3 goles): numero de degluti¢des, escape
(ausente ou presente), penetragdo (ausente ou presente), aspiragdo (presente ou ausente), tosse
(presente ou ausente), estase (ausente ou presente)

3.7.2.7. Oferta de bolacha seca 4agua e sal (3 pedagos): nimero de degluti¢oes,
escape (ausente ou presente), penetracdo (ausente ou presente), aspiragdo (presente ou ausente),
tosse (presente ou ausente), estase (ausente ou presente)

Para a avaliacdo da disfagia, existem escalas validadas como MDADI (M.D. Anderson
Dysphagia Inventory) e PAS (Penetration Aspiration Scale), porém nenhuma contempla
exclusivamente pacientes submetidos a cirurgias envolvendo as estruturas laringeas (19,20). A
penetragdo ¢ definida pelo PAS como a passagem do bolo alimentar ao nivel da laringe sem passar
abaixo das pregas vocais, € a aspiracao, como a passagem de material abaixo do nivel das pregas
vocais. Depois da LPSC, nao ha nenhum nivel glotico devido a ressec¢ao das pregas vocais, que €
o sitio de referéncia do PAS. Neste contexto, assim como nos estudos conduzidos por Freitas et al.
(21,22), penetragao foi considerada quando o alimento entrou em contato com remanescentes de
estrutura supraglotica (nivel da neoglote) sem ultrapassar o nivel da base da aritenoide
remanescente e a aspiracao foi considerada quando o alimento ultrapassou o nivel da aritendide
remanescente.

Os pacientes foram considerados ndo reabilitados quando houve aspiragdao em todas as
consisténcias; parcialmente reabilitados quando a aspiragdo ocorreu em uma ou em duas
consisténcias oferecidas; e completamente reabilitado quando nao houve aspiragdo em nenhuma

das consisténcias oferecidas.
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3.7.3. Reabilitac¢do da respiragdo

Os seguintes desfechos foram avaliados para caracterizag@o da reabilitagcdo da respiragdo:

- Completa — retirada de canula de traqueostomia

- Nao reabilitado: canula de traqueostomia presente, ocluida 24h ou aberta

3.7.4. Qualidade de vida

A qualidade de vida foi avaliada através do questionario EORTC QLQ-C30 versdo 3.0 e
H&N3S5 e as respostas foram utilizadas para gerar um escore de cada paciente. Esta pontuagio foi
calculada de acordo com as instru¢des contidas no Manual de Pontuagdo EORTC QLQ-C30 (23)
e comparada com os valores de referéncia observados pela propria organizagao. (24)

O indice de qualidade de vida EORTC QLQ-C3 (23) ¢ um questionario de qualidade de
vida validado internacionalmente e traduzido para o portugués, criado pela Organizagdo Européia
para Pesquisa e Tratamento do Cancer (EORTC), composto por trinta questdes, em relacdo a
semana anterior, para a qual o paciente deve circular nimeros que representem a gravidade das
afirmagdes sobre atividades didrias e sintomas durante esse periodo. Foi projetado para avaliar a
funcdo fisica, papel funcional, fungao cognitiva, fungdo emocional, fun¢do social, dor, fadiga,
€émese ¢ qualidade de vida global pela forma de escalas de multi itens. A Escala de Saude
Global/qualidade de vida enfoca aspectos gerais da satde e qualidade de vida (2 questdes); a Escala
Funcional engloba questdes sobre aspectos fisicos, emocionais, cognitivo, funcional e social (15
questoes); ¢ a Escala de Sintomas inclui os sintomas de fadiga, dor, dispneia, insonia, perda de
apetite, ndusea/vomito, constipagdo, diarreia e dificuldade financeira (13 questdes). Os escores
foram calculados para cada escala segundo as formulas estipuladas pela EORTC, variando de 0 a
100. Pontuacdes mais altas em uma escala funcional representam um nivel de funcionamento
alto/saudavel, enquanto uma pontuagdo alta para uma escala ou item de sintomas representa um

alto nivel de sintomatologia ou problemas. (23,25)
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O Apéndice H&N35 foi desenvolvido especificamente para pacientes com cancer de cabeca
e pescogo, seus sintomas, tratamento e qualidade de vida especifica. E composto de 35 questdes
relacionadas aos sintomas em cabeca e pescoco e a abordagem de pontuacdo para o H&N3S5 ¢
idéntica, em principio, aquela para as escalas de sintomas/itens tinicos do QLQ-C30. (26).

3.8. Célculo Amostral

Considerando a andlise por regressdo logistica multipla com 8 varidveis independentes,
menor proporcdo esperada de 40 e populagdo finita de 80, o tamanho da amostra deveria ser de 58
pacientes. (27)

3.9. Analise estatistica

Foram considerados desfechos primarios a reabilitacdo de voz, degluticdo e respiracdo. A
qualidade de vida foi considerada desfecho secundario. As demais variaveis coletadas foram
consideradas preditores ou fatores de confusdo/modificadores de efeito.

Para descrigao dos resultados foi utilizado estatistica descritiva com medidas de tendéncia
central, dispersao e frequéncia.

Na avaliac¢do das variaveis numéricas, foi testada a distribui¢ao de normalidade através do
histograma, curtose e assimetria. Foi realizada analise univariada da distribuicao das médias entre
os preditores/caracteristicas de base e os desfechos através do teste T de Student para as
distribuicdes paramétricas e o Teste U de Mann Whitney para as ndo paramétricas. Para avaliagao
das variaveis categoricas ou ordinais foi utilizado o Teste Q-quadrado.

Para avaliagdo da relagdo dos preditores com os desfechos foi realizada analise multivariada
por regressao logistica multipla no qual inclui-se as possiveis varidveis de confusao/modificadores
de efeito testados na analise univariada e a partir de relevancia clinica.

Todos os testes estatisticos foram realizados no software STATA BE v.18 for Mac.
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4. RESULTADOS

Foram levantados todos os pacientes submetidos ao procedimento de laringectomia
supracricoide no servico de Cirurgia de Cabega e Pescoco da Santa Casa de Misericérdia de Sao
Paulo desde o ano de 2000 até 2022, totalizando 85 pacientes. Destes, 20 prontudrios fisicos ndo
puderam ser resgatados para consulta. Dos 65 restantes, todos os prontuarios foram revisados e 16
pacientes foram excluidos, sendo quatorze por 6bito e dois por totalizagdo da laringectomia. Destes
obitos, um (6,25%) ocorreu por complicagdes do pos-operatorio imediato; quatro (25%) foram por
recidiva do tumor primadrio; cinco (31,2%) por outras infecgcdes ndo relacionadas a doenga, trés
(18,75%) em decorréncia de um segundo tumor primdrio ¢ um (6,25%) por broncopneumonia
relacionada a laringe disfuncional.

Foram convocados entdo 49 pacientes, sendo que destes, 18 ndo atenderam ou nao
desejaram participar da pesquisa, restando 31 pacientes que atenderam ao contato dos
pesquisadores e aceitaram participar do estudo, assinando o termo de consentimento livre e

esclarecido.

85 pacientes | ¢ 20 prontudrios fisicos ndo encontrados

> 1 65 pacientes | * 16 pacientes excluidos ap6s revisdo de prontudrio

__> 49 pacientes * 18 néo atenderam ou néo desejaram
participar

> 31 pacientes

Os dados demograficos dos pacientes submetidos ao estudo, pelo desfecho reabilitagdo

final e os desfechos especificos (degluticao, respiragdo e fonagao) estdo descritos nas tabelas 1,
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1.1, 1.2 e 1.3. Nas tabelas 2, 2.1, 2.2 e 2.3 encontra-se a caracteriza¢do dos pacientes do estudo
pelos dados cirrgicos e antropométricos. Os pacientes com tumores de supraglote e hipofaringe
foram omitidos neste momento pela sua casuistica escassa (2 em cada grupo), que impossibilitou
a andlise estatistica.

Dos 31 pacientes do estudo, 24 sd3o do sexo masculino (77,4%) e 7 do sexo feminino
(22,6%), sendo que dois (6,5%) se auto-denominavam pretos, dezoito (58,1%) pardos e onze
(35,5%) brancos. A média de idade ao responder o questionario foi de 63 anos, sendo a média de
idade no momento da cirurgia de 60 anos. Um paciente ¢ estrangeiro, oito sdo nascidos no estado
de Sao Paulo (25,8%) e os demais (70,96%) de outros estados do pais.

Quanto ao grau de escolaridade, 23 pacientes possuem ensino fundamental incompleto
(74,2%), um possui fundamental completo (3,2%), trés possuem ensino médio incompleto (9,7%),
trés ensino médio completo (9,7%) e apenas um possui ensino superior completo (3,2%). Nao
houve analfabetismo identificado no questionario sociodemogréafico.

Dos 31 pacientes, quinze (48,4%) estdo aposentados, cinco (16,1%) desempregados, trés
(9,7%) possuem vinculo CLT, cinco (16,1%) sao profissionais liberais e trés (9,7%) informaram
que ndo trabalham. Os participantes também foram questionados sobre a renda mensal e 21 deles
recebem até 2 salarios minimos (67,7%), sete recebem 2 a 4 salarios minimos (22,6%), dois
recebem entre 4 e 10 salarios minimos (6,5%) e um paciente ndo desejou informar.

Dentre os participantes, 19 deles (61,3%) apresentavam alguma comorbidade, sendo
hipertensao arterial a mais prevalente (63,2%), seguida de diabetes mellitus (10,5%), dislipidemia
(5,3%) e cardiopatia (5,3%). Doze pacientes (38,7%) referiram etilismo e 27 pacientes (87,1%),
tabagismo. 80,6% deles cessaram o fator de risco (etilismo ou tabagismo) apos a cirurgia e 19,4%

mantiveram o uso.
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No que tange ao diagndstico de neoplasia, 30 (96,8%) bidpsias pré-operatorias resultaram
em carcinoma escamocelular. Um paciente com bidpsia de leiomiossarcoma (revisada em reunido
com a patologia), estadiado como cTla, foi submetido a laringectomia supracricdide apods
discussdo em reunido clinica. A anatomia patologica definitiva neste caso, mostrou tratar-se de um
carcinoma escamocelular pT2 glotico, sendo assim, todos os pacientes operados tiveram o
carcinoma escamocelular como diagndstico definitivo.

Um paciente foi submetido a LPSC como cirurgia de resgate por recidiva tumoral apos 7
anos, sendo o tratamento prévio realizado com laringectomia parcial vertical frontolateral
também por um CEC de laringe. Nenhum dos pacientes incluidos no estudo foi operado para
resgate de tratamento prévio com radioterapia.

O subsitio da laringe mais prevalente foi a glote (27, 87,1%), com dois casos de CEC de
hipofaringe (6,5%) e dois de supraglote (6,5%). O tempo médio de internacdo apds procedimento
foi de 10,5 dias.

O estadiamento final dos dois pacientes do estudo com tumores de supraglote foram T2NO
e T3N2a. J& o estadiamento final dos dois pacientes com tumores de hipofaringe foi T2N3b e
T3N3a.

Dos 27 pacientes do estudo com diagnostico de CEC de glote, oito (29,6%) foram
estadiados como T2 e dezenove (70,4%) como T3. Dos tumores de glote, o estadiamento clinico
dos linfonodos foi NO em 24 (88,8%) dos pacientes.

A cirurgia realizada em todos os casos foi a laringectomia supracricoidea, sendo que em
dez casos (32,3%) a aritenoide direita foi preservada, em quinze (48,4%) preservou-se a esquerda
e em seis (19,4%) pacientes foi possivel a preservagao de ambas. A preservagdo da epiglote (tipo

IIa - CHEP) foi possivel em 24 (77,4%) e em sete (22,6%) pacientes foi realizada a cirurgia tipo
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IIb - CHP. O esvaziamento cervical ndo foi realizado no paciente com diagnostico de
leiomiossarcoma; foi unilateral em 22 pacientes (71%) e bilateral em oito casos (25,8%).

Dos pacientes com tumores de supraglote, apenas um (50%) necessitou de radioterapia
adjuvante. Dos pacientes com tumores de glote, sete (25,9%) realizaram apenas radioterapia
adjuvante e cinco (18,5%) realizaram quimioterapia e radioterapia concomitante. Dos pacientes
com tumores de hipofaringe, um (50%) realizou radioterapia adjuvante exclusiva e um (50%)
realizou quimioterapia e radioterapia concomitante. Apenas um paciente precisou interromper a
radioterapia apds mal-estar durante a 19* sessdo, optando por ndo completar o tratamento
(programacao de 30 sessdes). Nenhuma quimioterapia foi interrompida antes do término. A tabela
3 exemplifica o exposto, subdividindo pelo sitio cirtirgico.

Tabela 3 - Caracterizacdo da amostra através dos dados cirurgicos por subsitio

Gloe 2y SWelote - Hipoluings
no. % no. % no. %
Estadiamento T2 8 25.8 1 3.2 1 32
T3 19 61.3 1 3.2 1 32
N positivo 3 9.7 1 3.2 2 64
Idade na cirurgia <50 3 9.7 00 1 32
51-60 12 38.7 1 3.2 00
61-70 9 29 1 32 1 32
>71 3 97 00 00
Preservagdo aritendide ~ Uma aritendide 22 71 1 3.2 2 64
Ambas 5 16.1 1 3.2 00
Preservagdo da epiglote CHEP (tipo Ila) 23 74.1 1 32 00
CHP (tipo IIb) 4 12.9 1 3.2 2 64
Complicagdes Precoce 6 19.3 00 00
Tardia 11 35.5 00 2 64
Radioterapia adjuvante ~ Sim 12 38.7 1 32 2 64
Nao 15 48.4 1 3.2 00
RT + QT adjuvante Sim 5 16.1 00 1 3.2
Nao 22 71 00 1 32
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Acerca das complicagdes no pés-operatorio, vinte (64,5%) pacientes evoluiram com algum
tipo de complicag¢do no pds-operatdrio, sendo seis delas (30%) precoces e quatorze (70%) tardias.
As complicagdes estdo descritas na tabela 4.

No pds operatorio, o tempo médio de permanéncia da sonda nasoenteral foi de 5,4 meses.
Dois pacientes necessitaram de gastrostomia, porém no momento do estudo, apresentavam
alimentagdo exclusiva por via oral liberada pela fonoaudiologia.

Tabela 4 - Complicacdes cirurgicas (n=20)

no. %

Precoce Pneumonia 5
Paresia marginal/acessorio 10

Infeccao de ferida 5

Sangramento 5

Fistula faringocutanea 5

Tardia Pneumonia aspirativa 5

Fistula traqueocutanea
Redundancia de mucosa
Trombose venosa profunda
Desabamento de laringe
Estenose de neoglote
Sangramento

Fistula faringocutanea

NN — = — WA P~ F= =N~
[\
S

Nota: um paciente pode ter apresentado mais de uma complicacdo, precoce ou tardia.

4.1. Avaliagdo da degluti¢ao

Os resultados estdo explicitados nas tabelas 5 e 6. Dos 31 pacientes avaliados, 27 (87,1%)
ndo apresentavam hipernasalidade, trés apresentavam hipernasalidade leve (9,67%) e um (3,2%)
moderada; ninguém apresentou hipernasalidade grave. Apenas um (3,2%) apresentava alguma
assimetria em nasofaringe. Todos tinham boa mobilidade de palato durante a emissdo da vogal em
estacato, mas cinco (16,1%) apresentavam funcao velofaringea alterada. Ao realizar manobra de
sopro (valsalva), a fungdo velofaringea se mostrou alterada em trés (9,7%) dos 31 pacientes. A

sensibilidade ao toque do aparelho na laringe estava anormal em 23 (74,2%) dos pacientes ¢ a
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estase salivar no exame inicial foi presente em 17 (54,83%) dos pacientes, sendo que destes, cinco
(29,41%) apresentavam estase em valécula, dois (11,76%) em faringe, um (5,8%) em
supraglote/glote, oito (47,05%) nos recessos e um paciente (5,8%) ja apresentou penetracdo no
exame inicial.

Ao se ofertar alimento pastoso, a média para limpeza da laringe foi de 3,19 degluti¢des.
Apo6s as degluticdes, houve estase de alimento de grau leve em seis (19,4%) dos pacientes,
moderada em 13 (41,9%) e grave em dois (6,5%). O escape do alimento esteve presente em cinco
(17,2%) pacientes e a penetracao em 18 (58,1%). A aspiracao foi vista em oito (25,8%) pacientes,
com tosse presente em dez (32,3%).

Pela aspiracdo macica observada durante a ingesta de alimento pastoso em dois pacientes,
optou-se por nestes casos nao realizar a oferta de alimentos liquidos e s6lidos. Estes dois pacientes
eram do sexo masculino. O primeiro operado aos 69 anos, fumante e etilista, com diagnostico de
CEC de hipofaringe com estadiamento T2N2a, submetido a LPSC com CHP e ressec¢ao de 1
aritenoide, tendo apresentado fistula faringocutanea tardia e resolvida com medidas clinicas e que
realizou radioterapia apos, ndo reabilitado do ponto de vista respiratorio € nem vocal. O outro um
paciente operado aos 60 anos, ndo etilista e nao tabagista, com diagnostico de CEC de glote T3NO,
submetido também a LPSC com CHP com resseccao de 1 aritenoide, apresentando pneumonia
nosocomial durante a internagdo, o que prologou seu tempo de internagao, tendo realizado QT e
RT adjuvante, considerado ndo reabilitado do ponto de vista respiratorio e vocal.

Ao se ofertar alimento liquido aos demais, a média para limpeza da laringe foi de 2,34
degluticdes. Apds as deglutigdes, houve estase de alimento de grau leve em onze (37,93%) dos
pacientes e moderada em dois (6,9%). O escape do alimento esteve presente em cinco (17,2%)
pacientes e a penetragdo em 16 (55,2%). A aspiracao foi vista em trés (10,3%) pacientes, com tosse

presente em oito (27,6%).
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E finalmente, ao se ofertar alimento solido, a média para limpeza da laringe foi de 2,41
degluticdes. Apos as degluticdes, houve estase de alimento de grau leve em oito (27,6%) e
moderada em quatro (13,8%) dos pacientes. O escape do alimento esteve presente em sete pacientes
(24,1%) e a penetracdo em doze (41,4%). A aspiracdo foi vista em quatro (13,8%) pacientes, com
tosse presente em cinco (17,2%).

Tabela 5 - Avaliacdo da degluti¢do através de nasofibroscopia flexivel (n=31)

no. %
Hipernasalidade Leve 39,7
Moderada 1 32
Grave 00
Nao 27 87,1
Assimetria nasofaringe Sim 1 32
Nao 30 96,8
Mobilidade de palato Sim 31 100
Mobilidade parede lateral Sim 30 96,8
Nao 1 32
Funcao velofaringea - sopro Normal 28 90,3
Anormal 39,7
Fungdo velofaringea - vogal em estacato Normal 26 83,9
Anormal 5 16,1
Funcao velofaringea - degluticao Eficiente 29 93,5
Ineficiente 2 6,5
Estase salivar Valécula 5 16,1
Faringe 2 6,5
Supraglote/glote 1 32
Recessos 8 25,8
Penetragao 1 3,2
Nao 14 452
Sensibilidade Normal 8 25,8
Anormal 23 74,2
Refluxo nasal Leve 4 12,9
Moderado 00
Grave 1 3,2

Nao 26 83,9
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O refluxo nasal foi avaliado durante a retirada do aparelho de nasofibroscopia e foi
observado em cinco dos pacientes, sendo quatro (12,9%) de grau leve e um (3,2%) de grau grave.
Dois (6,4%) pacientes do estudo foram considerados ndo reabilitados; dez (32,2%) foram

considerados parcialmente reabilitados e 19 (61,3%) totalmente reabilitados.

Tabela 6 - Avaliacdo apo6s degluticdo durante nasofibroscopia flexivel
Pastoso (n =31) Liquido (n=29) Solido (n=29)

Numero de deglutigdes

(média, mediana) 3,19 3 2,34 2 2,41 2
Estase (no, %) Leve 6 19,4 11 37,9 8 27,6
Moderada 13 41,9 2 6,9 4 13,8
Grave 2 6,5 00 00
Nao 10 32,3 16 552 17 58,6
Escape (no, %) Sim 39,7 5172 7 24,1
Nao 28 90,3 24 82.8 22 75,9
Penetragdo (no, %) Sim 18 58,1 16 55,2 12 41,4
Nao 13 41,9 13 44,8 17 58,6
Aspiracdo (no,%)  Sim 9 29 3 10,3 4 13,8
Nao 22 71 26 89,7 25 86,2
Tosse (n0,%) Sim 10 32,3 8 27,6 5 17,2
Nao 21 67,7 21 72,4 24 82,8

Nota: Dois pacientes apresentaram aspiracao importante no teste com pastoso € por isso nao
realizaram testes com liquidos e sélidos.

4.2. Avaliagao da voz

No que tange a avaliagdo da voz destes pacientes, o valor médio atingido durante a vogal
/a/ sustentada foi de 74,1 decibéis e o tempo fonatério maximo foi de 4,20 segundos.

A andlise da escala de GRBASI e a percepgao das fonoaudiologas juizas sobre a reabilitagdao
completa ou ndo estdo descritas na tabela 7.

Quando cruzamos os pacientes considerados reabilitados por pelo menos duas das
fonoaudidlogas avaliadoras, temos 19 (61,3%) pacientes considerados reabilitados do ponto de

vista vocal e 12 (38,7%) nao reabilitados.
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Tabela 7 - Avaliagdo do GRBASI e reabilitacdo vocal (n=31)

Fonoaudiologa 1 Fonoaudi6loga 2 Fonoaudio6loga 3

no. % no. % no. %

Grau Moderado 22 71 11 35,5 4 129

Severo 9 29 20 64,5 27 87,1
Rugosidade Normal/ausente 00 4 12,9 00
Discreto 8 25,8 00 00

Moderado 15 48,4 11 35,5 4 12,9

Severo 8 25,8 16 51,6 27 87,1
Soprosidade Normal/ausente 00 21 67,7 00
Discreto 17 54,8 39,7 00

Moderado 11 35,5 397 7 22,6

Severo 3 9,7 4 12,9 24 774

Astenia Normal/ausente 28 90,3 26 83,9 31 100
Discreto 3 9,7 1 3,2 00
Moderado 00 3 9,7 00
Severo 00 1 32 00
Tensao Normal/ausente 00 14 45,2 00
Discreto 4 12,9 8 25,8 00

Moderado 23 74,2 9 29 4 12,9

Severo 4 12,9 00 27 87,1

Instabilidade Normal/ausente 1 3,2 21 67,7 1 3,2
Discreto 16 51,6 7 22,6 00

Moderado 14 452 39,7 11 35,5

Severo 00 00 19 61,3

Reabilitado Sim 18 58,1 16 51,6 26 83,9

Nio 13 419 15 484 5 16,1

O questionario validado para o portugués IDV -10 (indice de desvantagem vocal), que
avalia o impacto da qualidade de voz na vida dos pacientes, foi aplicado durante entrevista. Nos
pacientes do estudo, sete (22,58%) tiveram IDV calculado menor ou igual a 11 e 24 (77,41%)
tiveram IDV calculado maior que 11 e portanto, considerados anormal.

4.3. Avaliagdo da respiragao

Oito pacientes (25,8%%) mantiveram o uso da cénula e foram considerados ndo
reabilitados do ponto de vista respiratorio — cinco mantém a canula ocluida 24h por dia e trés

precisam abri-la.



31

O tempo médio de permanéncia com a traqueostomia nos pacientes considerados

reabilitados foi de 10,9 meses.

4.4. Reabilita¢do geral

As tabelas 8 e 9 resumem as taxas de reabilitacao geral e por funcdo dos pacientes do estudo

e também especificamente os de glote, que representam a maioria no estudo.

Tabela 8 - Taxa de reabilitacio dos pacientes do estudo (n=31)

Totalmente Reabilitado Parcialmente Reabilitado Nio reabilitado
n % n % n %

Reabilitacdio final 12 387 17 54 8 265
Reabilitacio degluticio 19 61.3 10 322 265
Reabilitacdo voz 19 61.3 - - 12 38.7
Reabilitacio respiracéo 23742 - - 8258
Tabela © - Taxa de reabilitacio dos pacientes com tumores de glote (n=27)

Totalmente Reabilitado Parcialmente Reabilitado 'Nao reabilitado

n %o n %o n %

Reabilitacio final 11 40.7 15 535.6 137
Reabilitagio degluficio 16 593 10 37 137
Reabilitacio voz 18 66.7 - - 0333
Reabilitacio respiracdo 21778 - - 6222

4.5. Qualidade de vida

Os dados obtidos e calculados conforme o manual do EORTC C30 e H&N35 estao descritos

nas tabelas 10 e 11.
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Tabela 10 - Resultado da qualidade de vida geral - EORTC QLQ C30 (n=31)

Valor de
Média ® referéncia ?
Qualidade de vida global 84,97 62,3
Funcionamento Fisico 80,23 73
Geral 86 72,8
Emocional 717,74 69,4
Cognitivo 91,35 83,7
Social 88,13 78,5
Sintomas Fadiga 18,97 32
Nausea e vomito 7,55 5,3
Dor 14,52 22,3
Falta de ar 22,58 28,4
Insbnia 21,45 27,7
Falta de apetite 17,23 15,4
Constipagdo 6,45 7.5
Diarréia 3,23 7,6
Dificuldades financeiras 27,97 24,8

Tabela 11 - Resultados de qualidade de vida especificos para cabeca e pescoco - EORTC
H&N35 (n=31)

Média ° Valor de referéncia *
Dor 11.42 353
Problemas na degluti¢ao 22.58 36.7
Problemas sensoriais 11.77 38.7
Problemas com fala 36.48 50
Problemas para comer em publico 14 32.4
Problemas com contato social 10.84 28.3
Sexualidade reduzida 18.77 46.8
Denticao 9.68 36.5
Abertura de boca 5.35 30.5
Boca seca 36.55 44.1
Saliva espessa 40.90 45
Tosse 24.68 54.8
Sentir-se doente 12.90 40.9
Uso de analgésicos 45.16 71.5
Uso de suplemento alimentar 25.81 61
Dispositivo de alimentagdo 6.45 58
Perda de peso 19.35 67.1
Ganho de peso 44.48 58

a - os valores de referéncia foram obtidos de acordo com o valor de referéncia da EORTC (26)

b - a qualidade de vida foi medida por uma escala de 0 a 100 em que pontuagdes mais alta em uma escala funcional
representa um nivel de funcionamento alto/saudavel, enquanto uma pontuagao alta para uma escala ou item de sintomas
representa um alto nivel de sintomatologia ou problemas.
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4.6. Dados antropométricos

Quando calculado IMC dos pacientes, tem-se uma média de 24,14 e mediana de 23,32,
estando a média dos pacientes dentro dos pardmetros normais. O percentual de musculo médio foi
de 31,33.

4.7. Anélise estatistica

A andlise univariada ja foi descrita nas tabelas 1, 1.1, 1.2 e 1.3 e nas tabelas 2, 2.1,2.2 ¢
2.3.

Na andlise multivariada, através do modelo de regressdo logistica, para o desfecho
reabilitacdo final, apenas o IMC foi estatisticamente significante (p=0,036), sendo os pacientes ndo
reabilitados, com os menores indices, como demonstra o grafico 1.

Para o desfecho degluticdo, apenas o tempo de internagdo foi estatisticamente significante
(p=0,036), com grafico 2 mostrando sua distribui¢ao.

Dos dois pacientes nao reabilitados, 1 deles teve tempo de internag¢ao prolongado devido a
pneumonia nosocomial aspirativa, com permanéncia em unidade hospitalar de 27 dias. Esse
paciente, foi submetido a totalizagdo de laringectomia 17 meses apds a cirurgia inicial. O segundo
paciente apresentou fistula faringocutanea tardia, sem que isso alterasse o tempo de internacao, que
foi de 7 dias, porém permaneceu com traqueostomia por fenda glotica reduzida, e dieta pastosa
com episodios de engasgos, porém sem internagdes posteriores por pneumonia aspirativa. Dos 10
pacientes parcialmente reabilitados, apenas 2 tiveram complicagdes precoces durante a internacao,
sendo um hematoma no p6s operatorio imediato com necessidade de reoperacdo, mas que recebeu
alta no 5° dia apo6s a cirurgia e uma fistula aérea e faringocutanea que recebeu alta no 15° dia de

pos operatorio.
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Grafico 1 — Reabilitacdo geral (final) x IMC

Reabilitacio Geral
351 ®
30 -
p= 0,036

Q
= 254

20

15 4

Totalmente reabilitado Parcialmente reabilitado Nio Reabilitado

Nota: grafico tipo box-plot que evidencia a diferenca entre as médias de IMC nos pacientes
reabilitados ou parcialmente reabilitados, em comparag@o com os ndo reabilitados.

Grafico 2 — Reabilitacao de degluticao x tempo de internagao

Tempo de Internagio x Reabilitagio de Deglutigio

l

Nio Reabilitado Parcialmente reabilitado Totalmente reabilitado

36
344
324
30+
284
26
244
224
204
184

Tempo de internacio (dias)

144
124
104
8
6 -
4 -

Nota: grafico tipo box-plot que evidencia maior tempo de internacdo nos pacientes que
posteriormente ndo reabilitaram.



35

O tempo de internacdo também foi estatisticamente significante na analise multivariada
quando analisado o desfecho respiracao (p=0,05). Dos 8 pacientes que ndo reabilitaram do ponto
de vista respiratdrio, 1 teve interna¢do maior que 15 dias por pneumonia nosocomial aspirativa.
Nos pacientes que tiveram um tempo de internagdo maior que 10 dias, houve complicacao tardia
que influenciou na decisdo de ndo se retirar a traqueostomia, como desabamento de laringe e
redundancia de mucosa. Todos os pacientes no pos operatorio passaram por um “treinamento”
com cuff sendo desinsuflado no 3° ou 4° dia de pos operatério e somente recebiam alta hospitalar
quando era possivel a troca da canula para metélica. No grafico 3, ¢ possivel observar que apos o

15° dia de internagdo, cai para metade a chance de reabilitagdo respiratdria.

Grafico 3 — Reabilitagdo da respiragdo x tempo de internagao

Reabilitagdo da respiracdo x tempo de internagio
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Nota: neste grafico, o eixo Y representa o risco predito pela regressdo logistica do paciente
reabilitar do ponto de vista respiratorio, ou seja, retirar a canula de traqueostomia. A partir do 11°
dia de internagdo, a chance de reabilitacao respiratoria comeca a diminuir. No 15° dia de internagao,
a chance de reabilitacdo reduz para 50%.
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No desfecho reabilitagdo de voz, nenhuma das varidveis foi estatisticamente significante
para a reabilitagdo.

Quando analisamos a reabilitagdo final dos pacientes e seu impacto sobre qualidade de vida
através do EORTC, identificamos na andlise univariada que apenas o escore global tem
significaAncia estatistica e na analise multivariada do escore global, a radioterapia adjuvante
(p=0,002), a escolaridade (p=0,003), a reabilitacdo da respira¢ao (p=0,001) e o IDV (p=0,010)
foram estatisticamente significantes, conforme evidenciado na tabela 12.

Tabela 12 - Andlise multivariada do escore de qualidade de vida global - EORTC

P
Radioterapia apos 0,002
Escolaridade 0,003
Reabilitacdo da respiracdo (retirada da traqueostomia) 0,001
IDV 0,010

Os graficos 4 e 5 evidenciam esta diferenca da reabilitagdo respiratoria e sua influéncia
sobre o escore de qualidade de vida global e seus dominios. Fica nitido o impacto da reabilitacao
da respiracgdo, ou seja, a retirada da traqueostomia, na qualidade de vida global. Esse fato ndo se
repete nos demais dominios. E o grafico 6 evidencia o impacto do IDV, diretamente relacionado a
reabilitacdo vocal, também na qualidade de vida global dos pacientes, mostrando que quanto maior

o IDV, pior a qualidade de vida.



Grafico 4 — Escore de qualidade de vida global x Reabilitacdo da respiragdo
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Nota: neste grafico, o eixo Y representa a qualidade de vida global e seus dominios e o eixo X o
escore calculado, sendo que quanto mais proximo a 100, melhor a avaliacdo da qualidade de vida

pelo paciente.

Grafico 5 - Escore de qualidade de vida global x Traqueostomia
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Nota: neste grafico, o eixo Y representa o escore calculado na qualidade de vida global e o eixo X
a permanéncia ou ndo da traqueostomia.
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Grafico 6 — Escore de qualidade de vida global x IDV
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Nota: neste grafico, o eixo Y representa o escore de vida global, que varia de 0-100, sendo que

quanto maior o escore, melhor a qualidade de vida. No eixo X, o IDV calculado, que varia de 0-
40, sendo quanto mais préximo de 40, pior a percepgao que o individuo tem da sua voz. No gréafico
observa-se que quanto maior o IDV, pior o impacto na qualidade de vida.

4.8. Seguimento

A média de seguimento dos pacientes do estudo foi de 5,77 anos (1-18 anos). Dos 31
pacientes, 27 estavam vivos e sem doenca até a finalizagdao do estudo. Um paciente com tumor de
glote teve a laringe totalizada por disfun¢do e um por recidiva. Dois pacientes foram a o6bito pela

doenca, sendo um com recidiva linfonodal e outro com recidiva em sitio primario, sem

possibilidade de resgate cirtirgico (tabela 13).

Tabela 13 - Seguimento

Glote (n=27)

Supraglote (n=2) Hipofaringe (n=2)

Total (n=31)

n % n % n %o n %
WVive e livre de doenca 24 B8O 2 100 150 27 871
Totalizacdo por larmge desfuncional 137 - - - - 132
Totalizacio por recidiva em sitio primario 137 - - - - 132
Obito pela doenca 137 - - 1 50 265
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5. DISCUSSAO

Nos resultados encontrados no estudo, o IMC ¢ o unico preditor estatisticamente
significante (p=0,036) para a reabilitacdo final, sendo os pacientes ndo reabilitados, com piores
indices. O tempo de internagdo foi o Unico preditor relacionado com o desfecho reabilitagdo da
degluticao (p=0,036) e da reabilitacdo da respira¢ao (p=0,05). No desfecho reabilitagdo de voz,
nenhuma das variadveis foi estatisticamente significante.

Na anélise da qualidade de vida, a reabilitacdo teve impacto apenas no escore global, sendo
neste caso, a radioterapia adjuvante (p=0,002), a escolaridade (p=0,003), a reabilitacdo da
respiragdo (p=0,001) e o IDV (p=0,010) os fatores preditores relacionados.

Ao se comparar os resultados dos questionarios EORTC-C30 e H&N35 com os valores de
referéncia, embora ndo tenha sido objetivo direto desta dissertagcdo, pode-se notar que nos pacientes
do estudo, o escore global e dos dominios sdo melhores, bem como alguns dos sintomas.
Entretanto, o impacto financeiro nos pacientes do estudo ¢ maior do que no valor de referencia.
Sao pacientes com menor condi¢do financeira € menor grau de instrucao, o que pode corroborar
para os resultados encontrados.

A remocao da sonda nasoenteral e o tempo de decanulagdao sdo parametros comumente
usados para avaliar os resultados funcionais ndo apenas da LPSC, mas de todos os tipos de cirurgia
conservadora da laringe (28).

Uma grande revisao sistematica realizada por Schindler et al. (29) trouxe que a média de
permanéncia hospitalar variou de um minimo de 5 dias (30) at¢ um maximo de 104 dias (31). O
tempo de remog¢ao da sonda de alimentagdo apresentou variabilidade semelhante, variando entre
10 e 88 dias, sendo que uma dieta oral segura e irrestrita foi alcangada por 53% a 100% dos

pacientes dentro do primeiro ano pds-operatorio. Adicionalmente, grande heterogeneidade foi
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encontrada no tempo médio de decanulacgdo, variando entre 8 e 105 dias. Por outro lado, pouca
variabilidade foi encontrada nas taxas de decanulagdo, que variam entre 85,7 e 100% (29).

Cho et al. (32) em uma revisdo de 114 prontuarios de pacientes submetidos a LPSC,
encontrou um tempo de decanulagdo médio de 18,4 dias (de 3 a 113 dias) e média de 26,1 dias (de
6 a 107 dias) para a retirada da sonda nasoenteral. A decanulagdo e a remocao da sonda nasogastrica
foram possiveis para todos os pacientes, exceto para dois: uma estenose laringea que permaneceu
com traqueostomia e um paciente com aspiragcdo intratdvel e pneumonia aspirativa que foi
submetido a laringectomia total. Outros autores sustentam que a taxa de remocdo de sonda
nasoenteral varia de 92 a 100%, e a média de tempo de remog¢ao da sonda de 15 a 70 dias apds a
laringectomia (28,32-34).

Outros estudos relatam tempos de decanulacao variando de 7 a 38 dias (32,33,35) com taxas
de falha de decanulacdo <10% e pacientes que necessitam de laringectomia total por aspiragdo
intratavel com taxas <6% (28,36).

Webster et al. (8) acompanharam durante um ano 10 pacientes pds LPSC, 4 deles pos
radioterapia (como laringectomia de resgate) e seis como tratamento primario. O tempo médio para
retirada da SNE foi de 82 dias. Nao houve pneumonia aspirativa. Dos 4 sujeitos que mantiveram a
SNE por mais tempo, 2 tiveram reconstrucdo com cricohioidopexia e 3 tiveram a cartilagem
aritendide ressecada. A idade ndo pareceu ter sido um fator. Um ano depois da cirurgia,
aproximadamente 80% dos pacientes ingeriu todas as consisténcias com seguranca, mas 67% (6 de
9) dos pacientes aspiraram silenciosamente em algum momento durante o exame, fato também
descrito por Zacharek et al, onde o resultado final da degluticdo ndo pareceu estar relacionado as
estruturas removidas ou a radioterapia pré-operatoria. (37)

Assim como observado em nosso estudo, onde a sensibilidade laringea estava alterada em

74,2% dos pacientes, o feedback sensorial das 4reas removidas € invariavelmente perturbado apesar
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da preservagao cirurgica do pediculo neurovascular e mesmo ap6s anos de cirurgia, a sensibilidade
da laringe fica alterada, ndo sendo claro o motivo.

Ozturk et al. (28) apresentaram uma casuistica maior, com 90 pacientes, submetidos a
laringectomia tipo IIb e Ila (LPSC com CHEP e CHP). Neste estudo, o tempo médio de SNE foi
inferior — 15 dias. O tempo de retirada de SNE foi maior no tipo IIb, porém sem resultado
estatisticamente significante. O tempo de remoc¢do da SNE foi significativamente maior nos
pacientes com ressec¢do de uma aritenodide. O estagio do tumor ndo afetou significativamente o
tempo médio de remog¢ao da sonda.

Park et al. (38) avaliou a influéncia da resseccdo de 1 aritenoide, porém a fungdo de
degluticao foi geralmente satisfatéria, independentemente da aritenoidectomia.

Zacharek et al. (37) também avaliou com nasofibroscopia 7 dos 10 pacientes do estudo,
encontrando em todos escape do bolo alimentar dentro cavidade oral antes de iniciar a degluti¢do.
Residuos persistentes de alimentos e secrecdes mucosas dentro da hipofaringe também foram
observados. Todos os pacientes comumente necessitavam de multiplas degluticdes para limpar o
bolo alimentar. Estes achados podem ser explicados, segundo ele, por: 1) perda de sensibilidade da
supraglote secundéria a lesdao inadvertida em um ou ambos os nervos laringeos superiores durante
a cirurgia; 2) alteragdo anatomia da base da lingua/valécula apds remocao da epiglote; ou 3)
incompeténcia fisiologica da valvula neogldtica (ou uma combinacdo destes). Embora sinais de
penetracao laringea tenham sido evidentes em todos os sete pacientes, cada um produziu um forte
reflexo de tosse que facilitou a ejecao do material da laringe. Curiosamente, nenhum dos pacientes
foi internado por pneumonia aspirativa no pos-operatorio ¢ cada um manteve seu peso com dieta
oral sem alimentagdo por sonda enteral. Todos os 10 pacientes tiveram as sondas nasoenterais
removidas e foram avancados para uma dieta oral normal até o 30° dia de pos-operatorio. Esses

achados sugeririam que todos os pacientes possuiam reflexos de tosse adequados € um sistema de
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limpeza mucociliar traqueopulmonar funcionante, que ajudou a proteger os pulmdes do material
aspirado.

Simonelli et al. (39) avaliaram uma amostra de 164 pacientes para aspiragdo cronica. Uma
porcentagem moderada (17,2%) dos pacientes referia tosse constante, piorando durante as
refei¢des. Estudos através da nasofibroscopia mostraram que 68% dos pacientes (79 em 116)
apresentavam diversas alteragdes de degluticdo e diferentes graus de aspiragdo sem desenvolver
pneumonia. Além disso, alguns pacientes disfagicos podem ser capazes de tolerar certo grau de
aspiragdo sem desenvolver pneumonia, sugerindo que a acdo do movimento ciliar, a forca do
reflexo da tosse e as condi¢gdes do paciente pode desempenhar um papel significativo (39,40)

Freitas et al. (22) avaliando o residuo laringeo em 70 pacientes submetidos a laringectomia
tipo Ila (LSPC com CHEP), observou que, embora o critério de inclusdo para o estudo fosse uma
reabilitacdo completa, sem sonda nasoenteral e sem traqueostomia, ainda sim durante exame de
videofluoroscopia, 68,6% dos pacientes apresentaram penetragdo laringea e 34,3% aspiracdo
laringotraqueal.

No presente estudo, embora todos os pacientes fossem também considerados reabilitados
do ponto de vista da degluti¢do, a penetragdo esteve presente em 58,1% dos pacientes e a aspiracao
em 29%, com apenas 1 paciente (3,22%) apresentando pneumonia aspirativa tardiamente. Isso
corrobora com os artigos ja citados, onde apesar da liberagdo de dieta oral irrestrita, hd uma
alteracdo de sensibilidade da laringe com grau de aspiracao ndo insignificante, sem que isso incorra
em quadros de infec¢do pulmonar baixa.

Ozturk et al. (28) avaliou a reabilitagdo respiratoria em 90 pacientes, com tempo médio de
decanulagdo de 22 dias, sendo que esse tempo de decanulacao foi significativamente menor em
pacientes submetidos a laringectomia tipo Ila (LPSC com CHEP) (p < 0,05). O estagio do tumor e

resseccao de uma aritenoide ndo teve efeito estatisticamente significativo no tempo de decanulagao
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(p > 0,05). No entanto, o tempo de decanulagdo foi menor nos pacientes com ambas as aritendides
deixadas in situ. 3 pacientes do estudo (3,33%) ndo decanularam. Destes, um teve estenose
laringea, outro apresentava via aérea inadequada por edema e o outro paciente necessitou de
laringectomia total por aspiracdo intratavel.

Ja Park et al. (38) encontrou um tempo significativamente maior na decanulagdo em
pacientes submetidos a ressec¢do de uma aritenoide, em comparagdo com o grupo onde as duas
aritenoides foram preservadas.

A idade, segundo Serra et al. (41), que avaliou 33 pacientes submetidos a diferentes tipos
de LPSC com idades entre 63,2 € 67,5 anos, num follow up de 10 anos, ndo parece influenciar no
grau de disfagia ao longo dos anos, porém a extensdo do procedimento realizado, com a ressec¢ao
de uma aritenoide, pareceu influenciar negativamente na reabilitagdo. Tal fato ¢ corroborado por
Schindler et al. (42) que comparou pacientes mais idosos (66 a 77 anos), com pacientes mais jovens
(46-60 anos), ndo encontrando diferenga estatisticamente significante na reabilitacdo da degluticao.
Laccourreye et al. (43) também analisaram os resultados ap6s LPSC em idosos ( > 65 anos),
identificando que o reposicionamento dos musculos constritores inferiores e do seio piriforme foi
o unico fator que estatisticamente reduziu o risco de aspiragao. Neste estudo, 2 pacientes realizaram
radioterapia pré-operatoria e 4 pacientes realizaram radioterapia pos operatdria, nao apresentando
estatisticamente mais dificuldades em retorno das vias aéreas ou degluticdo. Além disso, nenhuma
das variaveis sexo, idade, historico médico, tabagismo, esvaziamento cervical associado, ressec¢ao
da cartilagem aritenoide, tipo de reconstrucdo realizados e radioterapia, aumentou estatisticamente
o risco de aspiracao no pos operatorio.

Em um estudo mais recente, conduzido por Vincentiis et al, com pacientes apresentando
tumores T2, T3 e T4a, em 145 pacientes (84,7%) a traqueostomia foi fechada ap6s uma média de

39 dias (18—-104 dias), enquanto em 25 pacientes (14,7%) a traqueostomia ainda estava presente ao
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final do estudo. Dos 170 pacientes do estudo, em 139 (81,8%), as sondas de alimentacdo foram
removidas apo6s uma média de 43 dias (14-180 dias). Trinta e um pacientes (18,2%) ainda
dependiam de sonda de alimentacdo na conclusdo do estudo, e 15 casos (8,8%) foram tratados com
laringectomia total devido a aspiracdo importante (44)

No presente estudo, o tempo de internagdo médio foi de 10,52 dias, condizente com os
estudos, porém o tempo médio de permanéncia da sonda nasoenteral foi de 5,4 meses (162 dias),
aumentado em relacdo aos dados trazidos pelos autores. Ja o tempo médio de permanéncia com a
traqueostomia foi de 10,9 meses, também aumentado em relagdo aos estudos, sendo a taxa de
decanulacdo de 74,2%. Isso pode dever-se a caréncia de terapia fonoaudiolégica adequada, visto
que como descrito, o servigo onde os pacientes foram operados, conta apenas com uma
fonoaudidloga contratada especializada em reabilitacdo na area de cabeca e pescoco, que recebe
auxilio de estagiarios e estudantes de fonoaudiologia e ¢ responsavel ndo apenas pelos pacientes
de LPSC, como pela reabilitagdo de todas as patologias da especialidade. Além disso, trata-se de
uma amostra com pacientes com baixo grau de instru¢do, o que muitas vezes dificulta o grau de
compreensdo dos exercicios necessarios para a reabilitacdo e até mesmo a importancia da mesma.

Além disso, ha o fato de muitos pacientes serem provenientes de outras cidades ou da regiao
metropolitana, o que dificulta o acesso ao servigo onde o tratamento oncolédgico € realizado. Por se
tratar de um servigo publico, onde o atendimento especializado em cirurgia de cabega e pescogo €
restrito na rede de saude, sempre houve uma preocupacdo com a decanulagdo precoce e a retirada
de sonda nasoenteral antes da consolidagdo da terapia adjuvante, quando indicada, com quimio e
radioterapia. Por convencdo, os pacientes que seriam submetidos a tratamento adjuvante no
servico, somente retiravam os dispositivos apds finalizado o tratamento. Isso possivelmente
impactou nos resultados, mas vém mudando nos ultimos pacientes e principalmente apos os

resultados iniciais deste estudo, com uma decanulacdo mais precoce, que se espera, venha a
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impactar positivamente também na retirada precoce da sonda nasoenteral. Estes pacientes, por
ainda estarem em terapia fonoaudioldgica recente, ndo foram incluidos no trabalho.

A voz e a degluticdo nos pacientes pé6s LPSC parecem depender da mobilidade das
aritenoides, da acdo da base da lingua e do tecido residual supragldtico para a criagdo de um
complexo esfincteriano neoglotico que vibra durante o esforco da fonagdo e protege as vias aéreas
durante a degluticao (45). A voz ¢ produzida pelo fluxo de ar pulmonar conduzido através da
laringe reconstruida. A agdo esfincteriana da neoglote produz grande aproximagdo das cartilagens
aritendides e base da lingua ou epiglote, fornecendo uma fonte mucosa de vibragao para a fonagao.
(37). O som produzido assim sempre tem uma rugosidade substancial ¢ um componente de
soprosidade. Apenas alguns estudos t€ém focado nas caracteristicas da voz em pacientes apds LPSC.
No pos-operatorio imediato, a voz ¢ audivel e compreensivel, mas um periodo prolongado de
reabilitacdo € necessario para a recuperagdo de uma voz eficiente e adaptada ao estilo de vida do
paciente (46).

Schindler et al. (47) analisou a voz de 20 pacientes do sexo masculino submetidos a
laringectomia tipo IIb e Ila (LPSC com CHP e CHEP), sendo que destes apenas 3 realizaram
radioterapia e nenhum deles teve acompanhamento vocal apds o procedimento. Um alto grau de
variabilidade foi encontrado ao longo dos dados. As razdes para a variabilidade nos resultados nao
sdao conhecidas, mesmo que as variagdes anatdomicas entre os individuos (nimero de aritendides
removidas, reconstru¢do) possam ter um papel significativo. A videoendoscopia foi utilizada para
avaliacdo da mobilidade das aritenoides, porém nao ha escala especifica para avaliagao. O tempo
fonatorio méximo (TFM) parece ser o parametro aerodindmico mais utilizado e diferentes autores
relatam dados semelhantes, de um TFM altamente reduzido, com valores que variam entre 8 e 11
seg. Isso confirma que hd uma perda significativa de ar durante a fonacao apods a cirurgia por causa

de um fechamento da neoglote incompleto.
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Zacharek et al. (37) encontrou valor semelhante, com TMF médio de 8,0s (DP = 4,9s),
aproximadamente metade do valor normal. Além disso, todos os pacientes foram percebidos por
avaliadores experientes como tendo grau moderado a severo de uma qualidade vocal rouca e
ofegante. A despeito destas observagdes, os juizes concordaram que cada paciente possuia boa
inteligibilidade de fala, leve tensdo vocal e qualidade de voz umida, com apenas um minimo grau
de insuficiéncia prosddica. Todos eles queixaram-se de fadiga vocal devido ao aumento do esfor¢o
fisioldgico necessario para fonar. O TMF parece ndo ser afetado significativamente pela remogao
das aritendides. (9)

Mesolella et al. também avaliou a qualidade vocal através do GRBASI de pacientes
submetidos a laringectomia tipo Ila e IIb (LPSC com CHEP e CHP) (48). A pontuacdo dos
pacientes foi média a alta nos dominios instabilidade (I), rugosidade (R), soprosidade (B) e tensao
(S); mas havia uma prevaléncia de escores médios no grau (G) de disfonia e astenia (A). A voz
estava gravemente disfonica em todos os pacientes da amostra.

Schindler et al. (49) também avaliou a idade como fator para pior reabilitacdo vocal, porém
nao houve diferenca estatisticamente significante no grupo de pacientes mais jovens, em
comparagao com o grupo de maior idade. Tal fato também foi encontrado por Serra et al. (41) no
seu estudo sobre o impacto da idade e envelhecimento, num follow up de 10 anos apds a LPSC.

Park et al. (38) avaliou a ressec¢do de 1 aritenoide e o impacto na voz, porém nao houve
diferenca estatistica significante quando avaliado o GRBASI e a compreensdo do discurso. Na
revisdo sistematica realizada por Ralli et al. (40), a recuperagao da funcdo fonatoria foi quase
equivalente em ambas as técnicas cirtrgicas, sendo a qualidade da voz um pouco melhor na
laringectomia tipo Ila.

Miyamaru et al., (50) analisando as mudangas da voz ao longo de meses de pos operatorio

em pacientes submetidos a LPSC com CHEP, encontraram que a resseccao da cartilagem aritenoide
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foi associada ao TFM. Quando examinados os padrdes de vibragdo da glote recém-formada, o
numero de regides vibrantes durante a fonagdo foi significativamente maior em pacientes
submetidos ressec¢do da cartilagem aritendide em relacdo aqueles cuja cartilagem aritendide foi
preservada. Ainda segundo o estudo, as pontuacdes no IDV-10 em pacientes mais jovens foram
significativamente menores do que aqueles em pacientes mais velhos.

No presente estudo, o TMF foi de 4,2s, ainda pior do que estabelecido na literatura e como
visto, o IDV foi anormal em 77,41% dos pacientes, mostrando que existe uma perda realmente
importante na qualidade vocal. A percepcao das fonoaudidlogas também foi de uma voz mais rouca
na maioria dos pacientes em grau moderado a severo, em consenso com a literatura, embora a
percepcao de cada fonoaudidloga juiza tenha variado amplamente. Essa discrepancia entre as
avaliadoras ¢ explicada pela subjetividade da escala de GRBASI, que leva em consideragdo a
percepcao de cada avaliador, embora todas tenham a formag¢do no mesmo centro de referéncia.

Nao houve neste estudo qualquer preditor estatisticamente significante relacionado com a
reabilitagdo vocal, mas os resultados piores no TMF levantam o questionamento dos motivos que
levaram a esta diferenca. Talvez o inicio da terapia fonoaudiologica nos pacientes do estudo seja
tardia e os resultados vocais seriam melhores se os pacientes fossem avaliados e orientados
previamente a cirurgia e ja iniciassem a terapia no primeiro dia de pos operatorio. Tal logistica
ainda ¢ dificil na instituicdo. A retirada mais tardia da traqueostomia também pode ser um fator
dificultador.

As taxas de complicagdes variam na literatura. Ozturk et al (28) tiveram 25,5% de
complicagdo pos-operatoria, incluindo pneumonia e infec¢ao de ferida. Leone et al. (51) tiveram
4,5% de complicacdes precoces (7/152) — sangramento cervical (1,3%), pneumonia aspirativa
(2%), infeccdo de ferida (1,3%) e, 4% (6/152) de complicacdes tardias — aspiragdo frequente

(1,3%), estenose laringea (2,6%). Mesolella et al. (48) avaliaram 35 pacientes submetidos a LPSC
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com CHEP e CHP, onde em 3/35 (8,5%) pacientes foi necessaria a realizagdo de reducdo
endoscopica de edema ou mucosa com laser de CO2. A complicagdo mais frequentemente relatada
nesses procedimentos foi a pneumonia aspirativa, que ocorreu em 6/35 (17%) dos pacientes.

Entre as complicacdes pds-operatorias, a estenose laringotraqueal impacta negativamente
nas sequelas pds-operatérias, aumentando o tempo de traqueostomia e expondo o paciente a riscos
de infecgdes e danos nas mucosas (40).

No estudo em questdo, as taxas de complicacdo sdo consideradas elevadas, com vinte
(64,5%) pacientes apresentando algum tipo de complicagdo no pds-operatorio, sendo a fistula
traqueocutanea a mais frequente e a pneumonia aspirativa ocorrendo apenas em 2 casos. Por se
tratar de um servico de saide que atende em geral uma populagdo mais carente, talvez o grau de
desnutricdo no pré-operatdrio possa contribuir para essas taxas mais elevadas.

Os estudos que tratam dos fatores preditivos relacionados com a reabilitacdo em pacientes
submetidos a LPSC sdo escassos na literatura € mesmo os que existem, apresentam resultados
divergentes.

Fantini et al., avaliou 131 pacientes submetidos a laringectomia parcial horizontal aberta
tipo I, II e III (supraglotica, supracricoide e supratraqueal) sem distingdo, e encontrou que o
estadiamento cT3-cT4 e o IMC < 25 foram fatores de risco independentes para sequelas ou
necessidade de gastrostomia e que o estadiamento cT3-cT4 foi fator de risco independente para
remogao tardia da canula de traqueostomia. Tabagismo e idade > 70 anos foram fatores de risco
independentes para retirada tardia da SNE, porém a idade em si ndo representou fator de risco para
sequelas tardias ou necessidade de gastrostomia. (52)

Ja Freitas et al. avaliaram os fatores associados com aspiracao e disfagia em 100 pacientes
submetidos a LPSC com CHEP, sendo 34% estadio II e 58% estadio III ¢ IV. No estudo, uma

albumina sérica inferior, uma maior perda de peso no inicio (3 meses) de pos-operatorio, idade
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avancada na cirurgia e a presenga do diabetes foram as varidveis associadas a aspiracdo, enquanto
ndo ser casado estava marginalmente associado. A albumina sérica 1 g/dl mais alta foi associada a
uma chance 78% menor de ter aspiracdo, enquanto cada perda de peso de 1 kg foi associada a
probabilidades quase 20% maiores de ter aspiragdo. Este estudo ¢ provavelmente o primeiro que
analisa de forma padronizada a gravidade das anomalias de degluticdo usando a videofluoroscopia,
em uma amostra de pacientes assintomaticos, varios anos (mediana de 6,5 anos) apds a cirurgia,
demonstrando ainda uma prevaléncia relativamente alta de aspiracao silenciosa (34%) e de disfagia
grave/com risco de vida (23%) avaliados pela aplicagdo de escalas padronizadas. (21)

Grasso et al. parece ter sido o unico que avaliou os fatores envolvidos na reabilitacdo da
degluticao tanto em pacientes submetidos a LPSC com CHEP e CHP, embora sua casuistica conte
apenas com 16 pacientes. Neste estudo, os resultados mostraram que os fatores que mais atrasam
uma efetiva recuperacao da degluti¢do apos laringectomia supracricdide sdo estadiamento pT3 e
resseccao de uma aritenoide. (53)

Até onde consta, o presente estudo € o primeiro que avalia a reabilitacao das trés funcdes
principais da laringe e busca encontrar os fatores preditores relacionados a cada uma delas.

Como visto nos resultados, nao houve diferenca estatistica nos preditores avaliados quanto
ao desfecho reabilitagdo final, exceto pelo IMC. O IMC foi calculado nos pacientes ap0s a cirurgia
e o processo de reabilitacdo vocal, o que ¢ um viés, ja que nao houve avaliacdo deste dado
previamente a cirurgia. No entanto, percebe-se que nos pacientes nao reabilitados, o IMC ¢ menor,
0 que leva ao questionamento se essa reabilitacdo estd relacionada a uma pior nutri¢gdo no pré-
operatorio ou se o fato destes pacientes nao reabilitarem, influenciou na perda ponderal, que parece
ocorrer. Tem que ser considerado que nos primeiros dias apds um procedimento de LPSC, mesmo
com alimentagdo enteral, os pacientes geralmente experimentam uma perda de peso consideravel,

variando de 8 a 10kg. (52) Em termos de recuperacao funcional e de degluti¢dao, quando o processo
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requer mais tempo do que normal, ter um IMC mais elevado pode ser uma vantagem, pois a gordura
do tecido representa um reservatdrio de energia fundamental. No contrério, pacientes com peso
normal e baixo peso, enfrentando problemas com o processo de recuperacao da degluticio podem
sofrer de desnutri¢ao e, como consequéncia, eles desenvolvem maior risco de disfagia persistente.
Tal fato devera ser melhor avaliado em um estudo onde a nutricdo do paciente seja verificada
previamente ao procedimento cirtrgico.

Quando avaliados separadamente, ndo houve preditor associado a pior reabilitacdo vocal,
porém os desfechos reabilitacio da degluticido e da respiracdo (retirada da traqueostomia)
encontraram significancia estatistica apenas no preditor tempo de internacao para cirurgia, sendo
0s pacientes que permaneceram internados por mais tempo, os que tiveram pior reabilitagdo ou nao
reabilitaram nestes quesitos. O tempo maior de internacdo esteve relacionado com complicagdes
no poés-operatorio, que foram a ocorréncia de pneumonia nosocomial aspirativa e fistula
faringocutanea. Neste sentido, pode-se imaginar que foram tais complicacdes que impactaram
negativamente na reabilitacdo e desvendar os fatores que podem ter impacto nas taxas de
complicagdo, venha a elucidar estes dados.

Quando se analisa a qualidade de vida, alguns estudos observaram que embora exista uma
perda clara da qualidade da voz, os pacientes apresentam niveis emocionais, fisicos e funcionais
relativamente satisfatorios sugerindo que a comunicacao oral nao foi significativamente limitada
(54,55). A manutencao da qualidade de vida desses pacientes depende do acompanhamento
proximo dos pacientes e da énfase na reabilitacdo fonoaudioldgica. Nesse sentido, a avaliagao da
qualidade de vida nos pacientes submetidos a LPSC tem se tornado extremamente importante, visto
que esta também deve ser levada em consideragdo no momento da conversa com o paciente sobre
as opgoes de tratamento. Ela ¢ uma noc¢ao multifatorial que estéd relacionada ao bem-estar fisico,

funcional, psicoldgico e social (56).
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Nakai et al. (57) compararam os resultados de questionarios validados entre pacientes
submetidos a LPSC e LT, encontrando melhores resultados nos pacientes da cirurgia parcial em
termos de qualidade de vida global e atividades gerais. A perda sensorial foi maior nos pacientes
de LT. E mesmo acreditando-se que os pacientes submetidos a cirurgia parcial apresentam maior
dificuldade em alimentar-se, tal dificuldade ndo teve impacto significativo. Tudo isso levou os
escritores a concluirem que a cirurgia parcial trouxe melhor qualidade de vida em relagdo a LT. Da
mesma forma Luna-Ortiz (58), apesar de utilizar-se de outro questionario validado para avaliagdo
da qualidade de vida e com pacientes submetidos exclusivamente a LPSC com CHEP, demonstrou
que esses pacientes podem atingir um nivel biopsicossocial quase normal de integragdo, mesmo
com o impacto do procedimento sobre a qualidade vocal. Além disso, o impacto da cirurgia sobre
as atividades fisicas ndo seria tao relevantes.

Mesolella et al. (48) também utilizou o EORTC-30/H&N35 para avaliar a qualidade de vida
dos seus pacientes submetidos a LPSC com CHEP e CHP e registrou que em geral, os pacientes
cairam nas faixas média ou baixa (inferior a 50%), o que corresponde a uma melhor condi¢do de
saude percebida pelo paciente. As excegdes foram os resultados relativos a degluticao, relagdes
sociais e sexualidade, que apresentam uma maior variabilidade de distribui¢ao entre as diferentes
faixas de pontuacdo. Com base na analise dos resultados, ele registrou que tosse (ap0ds a ingestao
de liquidos) e problemas de comunicagao sdo os fatores que os pacientes consideram mais
provaveis de afetar sua qualidade de vida. Os dados brutos mostraram que, nos itens 23 (dificuldade
em falar com outras pessoas) e 24 (dificuldade em falar no telefone), os pacientes quase sempre
apresentavam pontuagdes médias a altas. Entre outros fatores que pioram a qualidade de vida,
existem os problemas de degluticao e a dificuldade nas relagdes sociais.

No estudo, a qualidade de vida global foi impactada pela reabilitagdo respiratoria € a voz

foi importante nesse critério, levando em conta que o IDV também foi estatisticamente significante.
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A LPSC, como ja citado, tem o beneficio de manutenc¢do da voz logo ap6s a ressec¢do da neoplasia
e isso ¢ um fator muito importante a ser considerado na indicagdo e na conversa com o paciente
sobre a terapia a ser oferecida.

Embora nao tenha sido objeto do estudo, ¢ interessante observar que a taxa de recorréncia
encontrada no estudo se assemelha a literatura, com 9,6% de recidiva/dbitos pela doenca e a taxa
de sobrevida livre de doencga de 90,3%. (9,44,48,59)

Os estudos relacionados a reabilitagdo apds a LPSC sdo inimeros e com resultados muito
variaveis, sem uma padronizacdo de escalas e exames utilizados, além de serem, em sua grande
maioria, retrospectivos, ndo sendo possivel firmar os preditores que levam a um melhor ou pior
desfecho. E mesmo naqueles onde os preditores sdo buscados ativamente, os dados finais sdo
conflitantes, dai a importancia deste trabalho.

A principal limitacdo do presente estudo esta representada pelo pequeno tamanho da
amostra e por esta se tratar de uma amostra por conveniéncia, ndo aleatoria, o que ndo garante a
possibilidade de uma andlise de regressdo multivariada solida e resultados conclusivos.
Futuramente, estudos com maior nimero de pacientes sao necessarios. Além disso, tratar-se de
estudo onde nao foi possivel o controle dos dados no pré-operatdrio e parte do poés-operatorio com
impacto no poder estatistico do mesmo. Houve troca do avaliador da degluti¢dao durante o curso do
trabalho, o que também constitui um viés ao estudo.

Ainda assim, foi possivel perceber ao longo da realizagdo do estudo que alguns pacientes,
embora considerados funcionalmente reabilitados, se avaliados com exame direcionado,
apresentam algum fator que sugere uma reabilitagao parcial, e ndo total, principalmente relacionado
a degluticao.

A identificacdo do IMC influenciando a reabilitacdo da degluticdo pode levar a novos

estudos relacionados a importancia da nutricdo pré e pds operatéria, influenciando inclusive no
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impacto sobre as complicagdes pos-operatorias, que como visto, também parecem influenciar na
reabilitagao.

A LPSC tem boas taxas de reabilitagdo, ainda que parciais, com impacto importante na
qualidade de vida dos pacientes, principalmente quando se trata da reabilitagdo vocal. E importante
que a reabilitagdo completa seja avaliada por parametros ja estabelecidos e exames complementares
como a nasofibroscopia, sempre que disponivel, j4 que muitas vezes, apesar de ndo haver uma
complicacdo direta como a pneumonia aspirativa, algum grau de disfagia ¢ observada no exame
direcionado.

6. CONCLUSAO

Nas condi¢des de execugdo do presente estudo, a laringectomia parcial supracricdide
permanece como uma boa op¢ao nos pacientes com tumores de laringe, com taxa de sobrevivéncia
em torno de 90%, ¢ boas taxas de reabilitagdo mesmo tratando-se na sua maioria (70%), de
pacientes com tumores mais avancados (T3), proporcionando uma qualidade de vida muito boa
para estes doentes.

O tempo de internagdo prolongado apos a cirurgia, possivelmente por complicagdes pos-
operatorias, foi o unico preditor encontrado no estudo associado com piora da reabilitacao
respiratoria e da degluticdo. Uma boa técnica cirtirgica e nutricado adequada do paciente visando
minimizar complica¢des e diminuir o tempo de internagdo deve ser objetivo quando a LPSC for
indicada.

A qualidade de vida parece ser impactada pela pior reabilitagdo respiratoria e possivelmente
vocal, considerando-se o IDV como fator relacionado, sendo de suma importancia a fonoaudiologia

nesta reabilitacao.
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O impacto do IMC precisa ser melhor elucidado, através de estudos voltados para este fim,
visto que € possivel que exista uma relacdo intima com a reabilitacdo final dos pacientes
submetidos a LPSC.

Futuros estudos focados neste tema devem definir fatores preditivos clinicos e funcionais

de recuperagdo a fim de orientar os médicos no processo de planejamento cirtrgico.
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7. ANEXOS
ANEXO 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Caro Participante:

Gostariamos de te convidar para participar voluntariamente da pesquisa intitulada
“Preditores de reabilitacao pos laringectomia parcial supracricoide: estudo coorte”, que se
refere a um projeto de Trabalho de Mestrado do(s) participante(s) Caroline da Silva Seidler,
Marianne Yumi Nakai, Renata Santos Bittencourt Silva, Lucas Ribeiro Tenoério, Daniela
Serrano Marquezin, Antonio Jos¢ Gongalves, sob a orientagdo do dr Marcelo Benedito
Menezes, o qual pertence ao servigo de Cirurgia de Cabega e Pescog¢o, da Irmandade Santa
Casa de Misericordia de Sao Paulo.

Este estudo tem como objetivo avaliar o impacto da reabilitagdo vocal na sua
qualidade de vida apoés a cirurgia de remoc¢do da laringe e em pacientes que realizaram
laringectomia parcial supracricoide. O estudo sera utilizado para apresentagdo em
Congressos e publicacdo em revista cientifica. Esta pesquisa sera realizada no servigo de
Cirurgia da Santa Casa de Sao Paulo, a fim de avaliar qual técnica apresenta melhores
resultados.

A sua forma de participacdo consistira em A pesquisa consiste em 3 fases sendo
assim determinadas: Questionario de qualidade de vida e impedancia, avaliagdo da
qualidade vocal e avaliagao da degluti¢ao.

Este estudo contribuira para avaliar a porcentagem de pacientes reabilitados do ponto
de vista fonatdrio apds realizacao de laringectomia supracricoide e o impacto da voz na qualidade
de vida destes doentes.

Seu nome ndo serd utilizado em qualquer fase da pesquisa, o que garante seu

anonimato, e a divulgacao dos resultados ser4 feita de forma a ndo identificar os voluntarios.
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Nao serd cobrado nada, ndo havera gastos e nao estdo previstos ressarcimentos ou
indenizagdes. O estudo envolve uma entrevista onde aplicaremos questionarios sobre
qualidade de vida e adesdo ao tratamento. O desconforto que poderd sentir durante a
entrevista ¢ da possibilidade de compartilhar um pouco das suas informagdes pessoais ou
confidenciais. Durante a avaliagdo da degluti¢cdo, avaliaremos se existe ou ndo aspiracao do
paciente e em qual nivel ele se enquadra, avaliaremos a qualidade vocal em conjunto com a
equipe de fonoaudiologia. Contudo, ndo precisara responder qualquer pergunta na entrevista
se vocé sentir que ela ¢ muito pessoal ou se sentir incomodo ao falar. As informagdes que
estdo previstas para serem respondidas na coleta de dados dizem respeito a cirurgia a qual
o(a) Sr(a) foi submetido e aos acontecimentos consequentes a ela. Nenhum dado pessoal do
senhor serd revelado e sua identidade sera mantida em sigilo absoluto em qualquer veiculo
que a pesquisa venha a ser veiculada. Antes de decidir em participar do estudo, podera fazer
as perguntas que desejar para o(s) pesquisador (es), de maneira mais franca possivel, para
que possa conhecer os beneficios e os riscos que estara exposta(o).

Considerando que toda pesquisa oferece algum tipo de risco, nesta pesquisa o risco
pode ser de aspiracdo da saliva ou alimento durante o exame de nasofibroscopia, onde
passamos um “canudo” pelo nariz para olhar a garganta. Se isso acontecer, o senhor (a) pode
ter um pouco de tosse, no momento do exame, que melhora apds retirada do aparelho e
limpeza da garganta com algum liquido.

Gostariamos de esclarecer que sua participagao ¢ voluntaria e que podera recusar-se a
participar ou retirar o seu consentimento, ou ainda descontinuar sua participagdo se assim o
preferir, sem penalizacao alguma ou sem prejuizo ao seu cuidado.

Caso aceite participar voluntariamente do estudo o senhor(a) ficard com uma copia
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deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Em qualquer etapa do estudo, o senhor(a) terd acesso aos profissionais responsaveis
pela pesquisa para esclarecimento de dividas. O principal investigador ¢ Caroline da Silva
Seidler, que pode ser encontrado(a) na Rua Dr. Cesario Mota Junior 112, Telefone (11) 2176-
7000 - Ramal 7272, no Departamento de Cirurgia de Cabeca e Pescogco da Irmandade da
Santa Casa de Misericordia de Sao Paulo - Vila Buarque - Cep: 01.221-010 — E-mail

carol_seidler@hotmail.com, Cel. 11 95973-4478).

Se vocé tiver alguma consideracdo ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em
contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) — Rua Marqués de Itu, 381 (5° andar),
Vila Buarque, Sao Paulo / SP - Cep: 01223-001- Fone: (11) 2176-1817/1818 — E-mail:
cepsc@santacasasp.org.br Desde ja, agradecemos sua atencdo e participagdo e colocamo-
nos a disposi¢do para maiores informagoes.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informagdes que li ou que
foram lidas para mim, descrevendo o estudo “Preditores de reabilitacdo pos laringectomia
parcial supracricoide: estudo coorte”. Eu discuti com Caroline da Silva Seidler ou pessoa
(s) por ela delegada(s) - Marianne Yumi Nakai, Renata Santos Bittencourt Silva, Lucas
Ribeiro Tendrio, Daniela Serrano Marquezin, Anténio José Gongalves, Marcelo Benedito
Menezes - sobre a minha decisao em participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais
sdo os propositos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos,
as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que
minha participagao € isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar
quando necessario. Concordo voluntariamente em participar do estudo e poderei retirar o

meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante do mesmo, sem penalidades ou


mailto:carol_seidler@hotmail.com
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prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento

neste servigo.

Assinatura do paciente/representante legal. Data / /

Assinatura da testemunha. Data / /

Para casos de voluntarios, analfabetos, semianalfabetos ou portadores de deficiéncia auditiva

ou visual.

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido

deste paciente ou representante legal para a participacao neste estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo. Data / /
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ANEXO 2 - PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

SANTA CASA DE _ - PlataPorma
MISERICORDIA DE SAO %oﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Preditores de reabilitacdo pos laringectomia parcial supracricoide: estudo coorte
multinstitucional

Pesquisador: Marcelo Benedito Menezes

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 38587220.7.0000.5479

Instituigdo Proponente: IRMANDADE DA SANTA CASA DE MISERICORDIA DE SAC PAULO
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 4.711.683

Apresentagio do Projeto:

Trata-se de estudo de coorte prospectivo com pacientes submetidos a laringectomia parcial supracricoide
(LPSC) no servigo de cirurgia de cabeca e pescogo de centro de referéncia. A amostragem sera por
conveniéncia no qual sero utilizados os registros de prontuario médico dos pacientes tratados no servico de
cirurgia de cabeca e pescoco do centro de referéncia. O recrutamento ocorrera por meio de contato
telefénico ou presencial durante consultas de rotina.Os pacientes recrutados serdo convidados a participar e
irdo receber informagdes sobre: objetivos do estudo; procedimentos nos quais serdo

submetidos com os respectivos riscos; informagdes pessoais que serdo utilizadas; ndo obrigatoriedade de
se manter no estudo; ndo remuneracao pela participacdo; garantia de sigilo da identidade pessoal: e acesso
aos dados da pesquisa. Somente serdo incluidos os pacientes que concordarem em participar mediante a
assinatura do TCLE. Todos os questionarios e avaliagGes serdo armazenados na base de dados REDCAP,
em formularios previamente desenvolvidos para este fim. Todos os dados serdo analisados pelo programa
SPSs.

Objetivo da Pesquisa:
Avaliar os preditores de reabilitacdo vocal, da degluticdo e respiratoria dos pacientes submetidos a

laringectomia parcial supracricoide em centro de referéncia para tratamento oncolégico.

Endereco: Rua Marques de Itu, 381

Bairro: VILA BUARQUE CEP: 01.223-001

UF: 5P Municipio: SAO PAULO

Telefone: (11)2176-1817 Fax: (11)2176-7688 E-mail: cepsc@santacasasp.org.br
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Continuagio do Parecer: 4.711.683

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Risco de microaspiracdo durante degluticdo na nasofibroscopia. Beneficios:

SANTA CASA DE QQPhquor

mo

O atual projeto visa encontrar os possiveis preditores envolvidos na reabilitacdo dos pacientes submetidos a

laringectomia parcial supracricoide em um servigo de referencia em Cirurgia de Cabeca e Pescogo. Com o

atual estudo, acredita-se que sera possivel prever a reabilitacdo ou ndo dos pacientes que serdo

submetidos a esta técnica cirargica, antevendo possiveis atrasos na mesma.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Importante tematica para pratica clinica. Esta de acordo com a resolugao 466/12.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Todos de acordo.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Aprovado.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informacdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 01/03/2021 Aceito
do Projeto ROJETO 1590972 pdf 17:16:40
Cronograma cronograma.docx 01/03/2021 | Caroline da Silva Aceito
17:09:58 | Seidler

TCLE / Termos de | TCLE.doc 01/03/2021 | Caroline da Silva Aceito

Assentimento / 17:08:55 | Seidler

Justificativa de

Auséncia

Declaracdo de Of_ACPC_02712020 pdf 28/09/2020 [HAMANDA SILVA Aceito

Instituicao e 14:29:39 |OLIVEIRA

Infraestrutura

Declaracdo de parecer_comissao_cientifica.pdf 21/09/2020 | Caroline da Silva Aceito

concordancia 11:15:30 | Seidler

Qutros formulario_de_autorizacoes.pdf 19/09/2020 | Caroline da Silva Aceito
21:58:01 | Seidler

Crcamento formulario_de_orcamento_pdf 15/09/2020 |Caroline da Silva Aceito
16:06:14 | Seidler

Declaracdo de termo_de_ compromisso.pdf 15/09/2020 | Caroline da Silva Aceito

Pesquisadores 16:03:14 | Seidler

Projeto Detalhado Projeto_de pesquisa LPSC. pdf 15/09/2020 | Caroline da Silva Aceito

Enderego: Rua Marques de Itu, 381
Bairro: VILA BUARQUE CEP: 01.223-001
UF: 5P Municipio: SAQO PAULO

Telefone:  (11)2176-1817 Fax: (11)2176-7688 E-mail: cepsc@santacasasp.org.br
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MISERICORDIA DE SAO

Continuagio do Parecer: 4.711.683

asil

{ Brachura
Investigador

Projeta_de_pesquisa_LPSC pdf

16:01:39 | Seidler

Aceito

Folha de Rosto

folhaderostolpsc.pdf

27/07/2020 | Caraline da Silva
12:46:45 | Seidler

Aceito

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Nao

SAO PAULO, 14 de Maio de 2021

Assinado por:
Vera Licia dos Santos Alves

(Coordenador(a))

Endereco: Rua Marques de Itu, 381

Bairro: VILA BUARQUE

UF: 5P

Municipio: SAQ PAULQ

Telefone: (11)2176-1817 Fax: (11)2176-7688

CEP: D1.223-001

E-mail:

cepsc@santacasasp.org.br
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ANEXO 3 - EMENDA APROVADA PELO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

MISERICORDIA DE SAO asil

SANTA CASA DE gwﬂp

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: Preditores de reabilitacdo pos laringectomia parcial supracricoide: estudo coorte

Pesquisador: Marcelo Benedito Menezes

Area Tematica:

Versido: 4

CAAE: 38587220.7.0000.5479

Instituigao Proponente: IRMANDADE DA SANTA CASA DE MISERICORDIA DE SAQ PAULO
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 5.798.764

Apresentagio do Projeto:
Preditores de reabilitacdo pods laringectomia parcial supracricoide: estudo coorte.

Objetivo da Pesquisa:

Mesmos da pesquisa inicial.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Mesmos da pesquisa inicial.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Alteracdo de cronograma.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatéria:

Todos de acordo.
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OBJECTIVES

To evaluate vocal, swallowing and respiratory rehabilitation of patients undergoing
supracricoid laryngectomy; evaluate the impact of voice changes and global quality of
life.

METHODS

It is a prospective cohort study and for voice assessment, maximum phonation time in
seconds where used, and patients also responded the Vocal Handicap Index-10
questionnaire on self-perception of vocal quality. Voices were classified using the
GRBASI scale. To evaluate swallowing rehabilitation, patients underwent
nasofibroscopy. Patients who removed tracheostomy were considered rehabilitated
from a respiratory point of view. Quality of life was assessed using EORTC QLQ-C30
and H&N35 questionnaires.

RESULTS

31 patients were included in the study. 70.4% of patients were T3. In 80.6% one
arytenoid was preserved. Preservation of the epiglottis was possible in 77.4%._ In
swallowing assessment, two patients (6,4%) were considered non-rehabilitated. Ten
patients (32.2%) were considered partially rehabilitated and 19 (81.3%) fully
rehabilitated. Salivary stasis was presented in 54 8% of all cases. Sensitivity was
abnormal at 74.2%. Penetration occurred in 58.1% of patients with 29% experiencing
aspiration. In voice assessment, the maximum phonation time was #4_20 seconds.
MNineteen (61.3%) patients were considered rehabilitated. All patients had a moderate
to severe degree of vocal disability and 77.41% had a calculated voice handicap index
considered abnormal. When assessing breathing, eight patients (25.8%) were
considered non-rehabilitated. Disease-free survival was 87.1% in follow- up of 5.77
years. When subjected to specific exams and evaluations, only 38.7% were completely
rehabilitated. When comparing results of EORTC-C30 and H&N35 questionnaires with
the reference values, global score and domain scores are better on the patients of the
study, as well as some of the symptoms.

CONCLUSION

Partial supracricoid laryngectomy remains a good option for patients with laryngeal
tumors, with a survival rate around 90%, and good rehabilitation rates, providing a
good quality of life for these patients.
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RESUMO

INTRODUCAO: O carcinoma espinocelular (CEC) de cabega e pescogo é o sétimo cancer
mais comum em todo o mundo (1). A laringectomia parcial supracricoide (LPSC) ¢ um dos
tratamentos disponiveis para o tratamento do cancer de laringe em que hé a preservacao da voz (7).
A reabilitagdo ap0s a cirurgia visa otimizar a funcdo das estruturas remanescentes. OBJETIVO:
Avaliar os preditores de reabilitacao dos pacientes submetidos a LPSC em centro de referéncia para
tratamento oncoldgico, além do impacto da mudanca da voz e a qualidade de vida global nestes
pacientes. METODOS: Dados demograficos e cirargicos foram coletados em analise de prontuario
e em entrevista com os pacientes do estudo. Os questionarios IDV-10 (13)(14) e EORT-C 30 e
H&N35 (16) foram aplicados para percepc¢do vocal e qualidade de vida, respectivamente. A anélise
da voz foi realizada através de cabina acustica e gravacdo com microfone para avaliagdo por
fonoaudidlogos juizes. Para avaliagdo da degluticdo, todos os pacientes do estudo foram
submetidos a nasofibroscopia por médico habilitado para avaliacdo funcional da nasofaringe e
laringe no pods-operatorio. Dados de bioimpedancia também foram coletados. Os desfechos
considerados foram reabilitagdo da respiragdo, degluticao, fonagao e impacto na qualidade de vida.
RESULTADOS: Foram incluidos no estudo 31 pacientes submetidos a LPSC entre os anos 2000
e 2022 na Santa Casa de Misericordia de Sao Paulo, 27 tumores de glote, 2 de supraglote e 2 de
hipofaringe. O tempo médio de permanéncia da sonda nasoenteral foi de 5,4 meses. Do ponto de
vista da degluticdo, dois (6,4%) pacientes foram considerados nao reabilitados; dez (32,2%) foram
considerados parcialmente reabilitados e 19 (61,3%) totalmente reabilitados. O tempo médio de
permanéncia com a traqueostomia foi de 10,9 meses, sendo que oito pacientes (25,8%%)
mantiveram o uso da canula e foram considerados nao reabilitados do ponto de vista respiratério.

Quando cruzamos os pacientes considerados reabilitados por pelo menos duas das fonoaudiologas
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avaliadoras, 19 (61,3%) pacientes considerados reabilitados do ponto de vista vocal e 12 (38,7%)
ndo reabilitados. Sete (22,58%) tiveram IDV calculado menor ou igual a 11 e 24 (77,41%) tiveram
IDV calculado maior que 11 e portanto, considerados anormal. O IMC ¢é o Unico preditor
estatisticamente significante (p=0,036) para a reabilitacdo final, sendo os pacientes nao
reabilitados, com piores indices. O tempo de internagdo foi o tnico preditor relacionado com o
desfecho reabilitacao da degluticio (p=0,036) e da reabilitacao da respiragao (p=0,05). No desfecho
reabilitacdo de voz, nenhuma das varidveis foi estatisticamente significante. Na andlise da
qualidade de vida, a reabilitagdo teve impacto apenas no escore global, sendo neste caso, a
radioterapia adjuvante (p=0,002), a escolaridade (p=0,003), a reabilitagdo da respiragao (p=0,001)
e o IDV (p=0,010) os fatores preditores relacionados. CONCLUSAOQ: O tempo de internagio
prolongado ap0s a cirurgia, possivelmente por complicagdes pds-operatorias, foi o tinico preditor
encontrado no estudo associado com piora da reabilitagdo respiratéria e da degluti¢do. A qualidade

de vida parece ser impactada pela pior reabilitacdo respiratdria e possivelmente vocal.

PALAVRAS CHAVES: neoplasias laringeas, laringectomia, reabilitacdo dos transtornos da

fala e da linguagem, qualidade de vida
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SUMMARY

INTRODUCTION: Head and neck squamous cell carcinoma (SCC) is the seventh most
common cancer worldwide (1). Supracricoid partial laryngectomy (SCLP) is one of the treatments
available for laryngeal cancer where the voice is preserved (7). Rehabilitation after surgery aims
to optimize the function of the remaining structures. OBJECTIVE: To evaluate the rehabilitation
predictors of patients undergoing SCPL in a reference center for cancer treatment, in addition to
the impact of voice change and overall quality of life in these patients. METHODS: Demographic
and surgical data were collected through analysis of medical records and interviews with study
patients. The VHI-10 (13)(14) and EORT-C 30 and H&N35 (16) questionnaires were applied for
vocal perception and quality of life, respectively. Voice analysis was carried out using a soundproof
booth and recording with a microphone for evaluation by speech therapists. To evaluate
swallowing, all patients in the study underwent nasofibroscopy by a qualified doctor for functional
evaluation of the nasopharynx and larynx in the postoperative period. Bioimpedance data were also
collected. The outcomes considered were rehabilitation of breathing, swallowing, phonation and
impact on quality of life. RESULTS: The study included 31 patients who underwent SCPL between
the years 2000 and 2022 at Santa Casa de Misericérdia de Sao Paulo, 27 glottis tumors, 2
supraglottis tumors and 2 hypopharynx tumors. The average length of stay with nasoenteral tube
was 5.4 months. After swallowing evaluation, two (6.4%) patients were considered non-
rehabilitated; ten (32.2%) were considered partially rehabilitated and 19 (61.3%) fully
rehabilitated. The average length of stay with tracheostomy was 10.9 months, with eight patients
(25.8%) maintaining the use of the cannula and considered not rehabilitated from a respiratory
point of view. When crossing patients considered rehabilitated by at least two of the evaluating

speech therapists, 19 (61.3%) patients were considered rehabilitated from a vocal point of view and
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12 (38.7%) were not rehabilitated. Seven (22.58%) had a calculated VHI less than or equal to 11
and 24 (77.41%) had a calculated VHI greater than 11 and were therefore considered abnormal.
BMI is the only statistically significant predictor (p=0.036) for final rehabilitation, with non-
rehabilitated patients having worse rates. Length of hospitalization was the only predictor related
to the outcome swallowing rehabilitation (p=0.036) and breathing rehabilitation (p=0.05). In the
voice rehabilitation outcome, none of the variables were statistically significant. In the analysis of
quality of life, rehabilitation only had an impact on the global score, in this case, adjuvant
radiotherapy (p=0.002), education (p=0.003), respiratory rehabilitation (p=0.001) and VHI (
p=0.010) the related predictive factors . CONCLUSION: Prolonged hospital stay after surgery,
possibly due to postoperative complications, was the only predictor found in the study associated
with worsening respiratory rehabilitation and swallowing. Quality of life seems to be impacted by

worse respiratory and possibly vocal rehabilitation.

KEYWORDS: laryngeal neoplasms, laryngectomy, rehabilitation of speech and language

disorders, rehabilitation, quality of life
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