
 

UNIVERSIDADE DO ESTADO DO AMAZONAS 

FUNDAÇÃO HOSPITALAR DE HEMATOLOGIA E  

HEMOTERAPIA DO AMAZONAS 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS APLICADAS A 

HEMATOLOGIA 

 

 

 

 

 

 

PREVALÊNCIA DE DISFUNÇÕES OROFACIAIS EM PACIENTES COM 

DIAGNÓSTICO DE LEUCEMIA AGUDA NO HEMOCENTRO DO 

AMAZONAS. 

 

 

 

 

 

 

GRIJALBA RODRIGUES DE SOUSA FILHO 

 

 

 

 

 

 

 

 

MANAUS 

2021



i 
 

 

 

GRIJALBA RODRIGUES DE SOUSA FILHO 

 

 

 

 

 

 

PREVALÊNCIA DE DISFUNÇÕES OROFACIAIS EM PACIENTES COM 

DIAGNÓSTICO DE LEUCEMIA AGUDA NO HEMOCENTRO DO 

AMAZONAS. 

 

Dissertação apresentada ao Programa de 

Pós-Graduação em Ciências Aplicadas à 

Hematologia da Universidade do Estado do 

Amazonas em Convênio com a Fundação 

Hospitalar de Hematologia e Hemoterapia 

do Amazonas, para obtenção do grau de 

Mestre em Ciências Aplicadas à 

Hematologia. 

 

 

 

Orientador (a): Profª Dra. Tatiana Nayara Libório Kimura 

Coorientador (a): Profª Dra. Lica Arakawa-Sugueno 

 

 

 

 

MANAUS 

2021 



ii 
 

 

 

 

Ficha Catalográfica 
Ficha catalográfica elaborada automaticamente de acordo com os dados fornecidos pelo(a) 

autor(a). 

Sistema Integrado de Bibliotecas da Universidade do Estado do Amazonas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Elaborado por Jeane Macelino Galves - CRB-11/463 

 

 

 

 

 

 

G857p Sousa Filho, Grijalba Rodrigues de 

PREVALÊNCIA DE DISFUNÇÕES OROMIOFACIAIS EM 

PACIENTES COM DIAGNÓSTICO DE LEUCEMIA 

AGUDA NO HEMOCENTRO DO AMAZONAS. / 

Grijalba Rodrigues de Sousa Filho, Manaus : [s.n], 2021. 

80 f.: color.: 31 cm. 

 

Dissertação – Programa de Pós-Graduação em Ciências 

Aplicadas à Hematologia – Universidade do Estado do 

Amazonas, Manaus, 2021. 

Inclui bibliografia 

Orientador: Tatiana Nayara Libório-Kimura 

Coorientador: Lica Arakawa-Sugueno 

 

1. Leucemia. 2. Fonoaudiologia.  3. Disfagia. I. Tatiana 

Nayara Libório-Kimura (Orient.). II. Lica Arakawa-

Sugueno (Coorient.). III. Universidade do Estado do 

Amazonas. IV. PREVALÊNCIA DE DISFUNÇÕES 

OROMIOFACIAIS EM PACIENTES COM 

DIAGNÓSTICO DE LEUCEMIA AGUDA NO 

HEMOCENTRO DO AMAZONAS. 



iii 
 

FOLHA DE JULGAMENTO 

 

 



iv 
 

DEDICATÓRIA 

 

Acima de tudo e de todos, a Deus que trilha meus caminhos, me guia e fortalece todos 

os dias. Por meio da Fé consigo ver nos mais simples detalhes do dia a dia o seu infinito 

amor por mim. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



v 
 

AGRADECIMENTOS 

 

À minha família, em especial meus pais, que independente das circunstancias ou 

momentos me apoiaram, me fortaleceram e me orientaram durante toda a minha vida e 

em especial durante toda essa jornada.  

 

À minha orientadora, Dra. Tatiana Nayara Libório Kimura, pela acolhida e todo 

conhecimento transmitido durante esse período, sendo fundamental não apenas para 

meu crescimento como profissional, mas também como pessoa. 

 

À minha coorientadora, Dra. Lica Arakawa-Sugueno, um exemplo de profissional e 

pessoa que além de aceitar meu convite para “entrar no barco”, me ensinou não apenas 

com palavras, mas com atitudes o que é Ser Fonoaudiólogo. 

 

A toda equipe que contribuiu com esse trabalho, em especial a Fonoaudióloga Cristina 

de Souza Rodrigues e Dra. Carolina Castelli Silvério, que além de contribuir com seus 

conhecimentos me deram todo incentivo e apoio durante essa jornada. 

 

À Universidade Estadual do Amazonas, à Fundação HEMOAM e ao Programa de Pós-

Graduação em Ciências Aplicadas à Hematologia por todo conhecimento agregado na 

minha vida profissional. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



vi 
 

RESUMO 

 

Introdução: Pacientes infantojuvenis com leucemia aguda podem apresentar fraqueza 

sistêmica, dor e desconforto durante a mastigação e deglutição, comprometendo as 

funções orofaciais, incluindo a deglutição. Objetivo: Identificar a ocorrência de 

disfunções orofaciais em pacientes infantojuvenis com diagnóstico de leucemia aguda 

submetidos à quimioterapia de remissão, atendidos na FHEMOAM. Método: Em um 

período de 16 meses, 40 pacientes com leucemias agudas, entre 3 e 18 anos, foram 

admitidos na Fundação HEMOAM para estudo transversal. Destes, 23 foram incluídos 

na pesquisa e submetidos inicialmente à avaliação odontológica e, posteriormente, à 

avaliação das funções orofaciais e análise acústica da deglutição, por meio do Nordic 

Orofacial Test-Screening (NOT-S) e Protocolo de Avaliação Acústica da Deglutição 

(PAAD) para as consistências líquida, pastosa e sólida, entre o D30 e o D33 da fase de 

indução da remissão. Resultados: Disfunção orofacial foi observada em 47,8% (n=11) 

dos casos, sendo 100% (n=11) deles com alteração no domínio VI (Secura da Boca) e 

81,8% (n=9) no domínio IV (Mastigação e Deglutição) do NOT-S. Na avaliação 

acústica da deglutição, nem todos os pacientes foram passíveis de análise. As medianas 

de Frequência, Intensidade e Tempo nas 3 consistências foram, respectivamente, 

Líquido (n = 23/23): 920Hz, 76,1dB e 0,9s; Pastoso (n = 22/23): 846 Hz, 85dB e 1,1s; 

Sólido (n = 17/23): 689 Hz, 54,9 dB e 0,9s. As medianas de frequência e intensidade 

para sólidos ficaram abaixo do esperado para o padrão de normalidade do PAAD. 

Conclusão: A ocorrência de disfunção orofacial na fase de indução é frequente e 

precisa ser melhor estudada. Estudos futuros sobre essas disfunções são necessários 

para melhor compreender os impactos e subsidiar estratégias terapêuticas. 

 

 

Palavras-chave: Leucemia Aguda; Manifestações orais; Fonoaudiologia; Sistema 

Estomatognático; Disfagia. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Infant-juvenile patients with acute leukemia may present systemic 

weakness, pain and discomfort during chewing and swallowing, compromising 

orofacial functions, including swallowing. Objective: To identify the occurrence of 

orofacial disorders in juvenile patients diagnosed with acute leukemia undergoing 

remission chemotherapy, treated at FHEMOAM. Method: Over a period of 16 months, 

40 patients with acute leukemia, aged between 3 and 18 years, were admitted to the 

Hospital Foundation of Hematology and Hemotherapy of Amazonas - HEMOAM for a 

cross-sectional study. Of these, 23 were included in the research and initially submitted 

to dental evaluation, and the to the assessment of orofacial functions and acoustic 

analysis of swallowing, using the Nordic Orofacial Test-Screening (NOT-S) and 

Acoustic Assessment Protocol (PAAD) for liquid, pasty and solid, between the D30 and 

D33 of the remission induction phase. Results: Orofacial dysfunction was observed in 

47.8% (n=11) of the cases, 100% (n=11) of them with alterations in domain VI 

(Dryness of the Mouth) and 81.8% (n=9) in domain IV (Chewing and Swallowing) of 

NOT-S. In the acoustic evaluation of swallowing, not all patients could be analyzed. 

The medians of Frequency, Intensity and Time in the 3 consistencies were, respectively, 

Liquid (n = 23/23): 920Hz, 76.1dB and 0.9s; Puree (n = 22/23): 846 Hz, 85dB and 1.1s; 

Solid (n = 17/23): 689 Hz, 54.9 dB and 0.9s. The frequency and intensity medians for 

solids were below the expected for the PAAD normality standard. Conclusion: The 

occurrence of orofacial dysfunction in the induction phase is frequent and needs to be 

better studied. Future studies on these dysfunctions are needed to better understand the 

impacts and support therapeutic strategies. 

 

 

Keywords: Acute Leukemia; Oral Manifestations; Speech Language and Hearing 

Sciences; Stomatognathic System; Dysphagia. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A Leucemia é uma neoplasia hematológica maligna caracterizada pela produção 

progressiva e excessiva de glóbulos brancos (leucócitos) na medula óssea, levando a uma 

disseminação das células imaturas, também chamados blastos, para o sangue periférico e outros 

órgãos. (1). Isso resulta de alterações no processo de formação, desenvolvimento e maturação 

normal das células – hematopoiese. (2). Quando esse processo sofre desregulação, as funções das 

células sanguíneas ficam comprometidas, podendo levar a uma transformação maligna. (3).  

Dentre as neoplasias malignas um terço corresponde às leucemias. (4). No Brasil, para os 

anos de 2018 e 2019 estimam-se mais de 10 mil casos da doença, por esse motivo ocupa a nona 

posição no ranking dos cânceres mais prevalentes no país. A região norte apresenta uma taxa de 

incidência de 9 a 10 casos para cada 100 mil habitantes, ocupando assim a quinta posição com 

160 casos diagnosticados no ano de 2018. (5). (Figura 1).  

Figura 1 - Taxa bruta de incidência estimada para 2018 no Estado do Amazonas.  

 

Fonte: Instituto Nacional do Câncer – INCA - Adaptado. 

As leucemias são classificadas clinicamente com base na duração da doença: aguda, 

(evolução rápida) ou crônica (evolução lenta) e no tipo de linhagem da célula envolvida 

(linfoide, mieloide ou bifenotípicas). (6). A presença de mais de 20% de células imaturas no 

sangue periférico ou na medula óssea define o diagnóstico de Leucemia Aguda. (7).  

 

1.1.Leucemias Agudas 

 

A Leucemia Linfoide Aguda (LLA) é caracterizada pela proliferação clonal de 

linfoblástos na medula óssea, sangue e outros órgãos. (8). Esse tipo de leucemia é mais comum 

da infância, representando 75% das leucemias e 25% de todas as neoplasias malignas 
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diagnosticadas em crianças com menos de 15 anos, tendo maior incidência na idade pré-escolar, 

entre 2 e 5 anos de idade. (1).  

Por outro lado, mais prevalente na fase adulta, a Leucemia Mieloide Aguda (LMA) 

corresponde a 20% das leucemias infantis. Com uma incidência anual de 0,7 casos novos para 

cada 100.000 crianças abaixo de 18 anos, a LMA apresenta um pequeno pico durante os dois 

primeiros anos de vida e um acréscimo após os 13 anos de idade. (9). A LMA também está entre 

as enfermidades malignas clonais do tecido hematopoiético que é caracterizada pela proliferação 

anormal de células, no entanto, essas são progenitoras da linhagem mielóide (mieloblastos). (10). 

A causa e o desenvolvimento das Leucemias Agudas ainda são desconhecidos, porém há 

evidências científicas de fatores de risco como distúrbios genéticos, infecções virais, radiação e 

exposição a substâncias químicas. Os avanços nos tratamentos para as Leucemias Agudas 

possibilitaram uma melhoria na sobrevida dos doentes.  Em pacientes pediátricos é altamente 

curável, com sobrevida superior a 90% devido aos esquemas e doses de protocolos 

quimioterápicos desenvolvidos nos últimos 40 anos. (2,11,12). 

No Brasil, o tratamento quimioterápico é baseado nos protocolos do Grupo Brasileiro de 

Tratamento da Leucemia da Infância (GBTLI) e do Grupo Europeu Berlin–Frankfurt–Münster 

(BFM). Estes protocolos são divididos em fases, sendo a primeira delas a indução da remissão. O 

objetivo do tratamento, especificamente na fase de indução da remissão, é erradicar mais de 99% 

dos blastos, restaurando a hematopoiése normal e o quadro clínico do paciente. Algumas 

abordagens terapêuticas incluem a administração de glicocorticoides (prednisona ou 

dexametasona), vincristina, asparaginase, ciclofosfamida, dentre outros. (13–15). 

 

1.2. Disfunções orofaciais, disfagia e manifestações orais: aspectos gerais. 

 

A ação dos quimioterápicos na cavidade oral gera diversas complicações, pois as células 

da mucosa bucal, assim como as da medula e pele, possuem uma alta atividade mitótica 

tornando-as propensas aos efeitos secundários dos agentes antineoplásicos e podendo ser 

agravadas durante o tratamento, visto que a quimioterapia não diferencia as células entre 

saudáveis e doentes. (16,17).  

As complicações orais resultam de dois fatores: o efeito direto do quimioterápico sobre a 

mucosa oral ou do efeito indireto decorrente da mielossupressão. Estes efeitos podem influenciar 

no tratamento, aumentando o tempo de internação desses pacientes e, consequentemente, os 

recursos financeiros destinados ao tratamento dessas crianças com câncer. (18,19).  
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Ao relacionar as fases da quimioterapia e as manifestações orais em pacientes com 

leucemia aguda a maior ocorrência é durante a fase de indução da remissão, visto que nesse 

período o tratamento quimioterápico é altamente tóxico devido à excreção dos fármacos pelas 

glândulas salivares e circulação sistêmica, afetando assim toda a cavidade oral. Especificamente 

nesta fase a ação dos quimioterápicos na cavidade bucal gera diversas complicações, dentre elas 

mucosites, xerostomia e disfagia. (17,20,21).  

Sinais e sintomas como xerostomia, incapacidade de protrusão lingual, fraqueza ao 

morder, dificuldade para engolir e parestesia ou anestesia dos músculos intra e extraorais podem 

estar presentes em pacientes com leucemia aguda e apresentam uma prevalência que varia de 

15% a 80%. (20). Os pacientes afetados se queixam de dor, perda do paladar, ressecamento da 

boca e dificuldade para engolir e falar. (17). 

O sistema estomatognático é composto por estruturas ósseas e musculares, os chamados 

Órgãos Fonoarticulatórios (OFA). As principais estruturas responsáveis pelo desempenho das 

funções oromiofaciais, como respiração, articulação, mastigação e deglutição são os lábios, 

língua, palato duro, palato mole, pregas vocais, dentre outras. Estas funções desempenham papel 

importante no relacionamento e comunicação entre os indivíduos. Quando ocorre um 

desequilíbrio de tais funções dão origem às disfunções oromiofaciais. Segundo a Sociedade 

Brasileira de Fonoaudiologia, toda alteração que envolve a musculatura oral, facial e cervical, 

podendo interferir no crescimento, desenvolvimento ou funcionamento das estruturas e funções 

orofaciais é considerada um distúrbio miofuncional orofacial e cervical. (22–25).  

A disfagia pode contribuir para a redução na ingesta alimentar e desnutrição. Quando não 

considerada leva a uma dificuldade para engolir que tende a se prolongar devido atrofia muscular 

por falta de nutrientes. Por isso, a avaliação das funções estomatognáticas em pacientes 

hospitalizados realizada pelo fonoaudiólogo, dentre elas a deglutição, é fundamental para o 

diagnóstico de disfunções oromiofaciais. O conhecimento dos aspectos anatômicos e funcionais 

permite ao fonoaudiólogo estabelecer um raciocínio clínico e traçar estratégias terapêuticas para 

reabilitação do paciente. (26).  

Como complemento da avaliação clínica fonoaudiológica, a utilização do Sonar Doppler 

como ferramenta para captura e análise dos sinais sonoros da deglutição tem sido alvo de estudos 

visto que é acessível, de fácil utilização e baixo custo, tornando-o uma boa ferramenta para 

análise em pacientes infantojuvenis. (27). 

Com base nos nossos achados, as referências sobre disfunções oromiofaciais e disfagia 

em pacientes com leucemia aguda em quimioterapia são escassas, assim como estudos com a 
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utilização do protocolo NOT-S para o rastreio das disfunções oromiofaciais e análise acústica 

dos sinais sonoros da deglutição nesta população. 

Contudo, compreender os impactos nas funções mastigação e deglutição nesta população 

é fundamental, visto que, o próprio tratamento pode ser afetado por dificuldades mecânicas pra 

engolir, comprometendo, consequentemente, o aporte nutricional e a qualidade de vida do 

paciente durante o tratamento.  

Nesse contexto, o objetivo principal dessa pesquisa foi identificar a ocorrência de 

disfunções oromiofaciais em pacientes infantojuvenis com diagnóstico de leucemia aguda 

submetidos à quimioterapia de remissão, atendidos na FHEMOAM.  
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2. OBJETIVOS 

 

2.1.Objetivo Geral: 

 

 Identificar a ocorrência de disfunções orofaciais e disfagia em pacientes infantojuvenis 

com diagnóstico de leucemia aguda submetidos à quimioterapia de remissão, atendidos na 

FHEMOAM. 

 

2.2.Objetivos Específicos: 

 

 Identificar ocorrência de manifestações orais em pacientes com diagnóstico de leucemia 

aguda; 

 Correlacionar as manifestações orais com as disfunções orofaciais em pacientes 

infantojuvenis com leucemia aguda; 

 Analisar os sinais sonoros da deglutição em pacientes infantojuvenis com leucemia 

aguda; 

 Conhecer o perfil sociodemográfico e o parâmetro de peso corporal de pacientes 

infantojuvenis com leucemia aguda. 
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3. MATERIAL E MÉTODOS  

 

3.1.Aspectos Éticos 

 

Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) da Fundação de 

Hematologia e Hemoterapia do Amazonas sob o protocolo CAAE: 19053619.0.0000.0009 e está 

fundamentado na Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde. (Anexo 1). Todos os 

pacientes incluídos nesta pesquisa, antes de qualquer abordagem, assinaram o TCLE e/ou TALE. 

 

 

 

3.2.Modelo de Estudo 

 

Esta pesquisa representa um estudo observacional, transversal e descritivo/analítico 

estruturado de acordo com checklist STROBE - Strengthening the Reporting of Observational 

Studies in Epidemiology. (28). 

 

3.3.População de Estudo 

 

Composto de uma amostra de conveniência com pacientes que iniciaram a fase de 

indução da remissão durante o período de setembro de 2019 a dezembro de 2020. 

 

3.4.Critérios de Inclusão 

 

 Diagnóstico de Leucemia Aguda; 

 Pacientes submetidos à quimioterapia de remissão; 

 Faixa etária de 3 a 18 anos, estratificados com base no Surto de Crescimento Puberal.  

o 1 a 8 anos e de 9 a 18 anos. 

 

3.5.Critérios de Exclusão 

 

 Pacientes que já haviam iniciado a quimioterapia ou casos reiniciados por recaída da 

doença; 

 Pacientes sindrômicos; 

 Cirurgias de cabeça e/ou pescoço; 

 Histórico de alterações neurológicas; 



20 
 

 Pacientes com sonda nasoenteral e/ou traqueostomia; 

 Ausência de dentes incisivos ou molares/pré-molares durante o período de avaliação; 

 Pacientes que foram a óbito, transferidos ou tiveram alta antes do último dia da fase de 

indução da remissão. 

3.6.Procedimentos 

 

O primeiro contato com os participantes da pesquisa ocorreu a partir da segunda semana 

após o início do tratamento, por volta do décimo quinto dia do tratamento (D15) quando foram 

coletados os dados sociodemográfico através do questionário e o peso corporal no D0 e D33 

obtidos no prontuário dos pacientes. (Figura 2).  

 

Figura 2: Fluxograma da pesquisa.  

 
Legenda: D15: Décimo quinto dia do tratamento na fase de indução da remissão; TCLE/TALE: Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido e Termo de Assentimento Livre e Esclarecido; D30: Trigésimo dia do 

tratamento na fase de indução da remissão; D33: Trigésimo terceiro dia do tratamento na fase de indução da 

remissão; NOT-S: Nordic Orofacial Test; PAAD: Protocolo de Análise Acústica da Deglutição. 
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Entre o D30 e D33, o paciente foi inspecionado pelo cirurgião dentista da FHEMOAM 

para análise dos aspectos odontológicos. Também foram coletados os dados de peso corporal no 

D0 e D33 por meio do prontuário do paciente. Posteriormente, o percentual de perda de peso 

durante a indução da remissão foi analisado considerando como ponto de corte perda 

significativa maior que 5% em um mês. (29). 

3.6.1. Questionário sociodemográfico 

 

Os dados sociodemográfico sobre endereço, sexo, idade do responsável, cor/raça do 

menor, número de integrantes do grupo familiar, número de crianças na família, número de 

adultos na família, número de quantos trabalham na família, renda familiar mensal, nível de 

escolaridade do responsável, ocupação do responsável, local de nascimento do responsável e da 

criança, tipo de moradia, nível de escolaridade da criança, se a criança teve ou tem dificuldades 

com a fala e/ou aprendizagem e se já realizou terapia com fonoaudiólogo. (Apêndice 1). 

 

3.6.2. Avaliação odontológica 

 

A avaliação odontológica, realizada pelo cirurgião dentista da FHEMOAM foi realizada 

entre o trigésimo (D30) e o trigésimo terceiro (D33) dia da fase de indução da remissão, 

ocorrendo sempre antes da avaliação fonoaudiológica. Os dados obtidos na avaliação 

odontológica foram condições de higiene oral, tipo de dentição, atraso na erupção dentária, 

lesões em tecidos moles seguindo os parâmetros da Faculdade de Odontologia da Universidade 

Federal do Amazonas (FAO/UFAM) e a escala de toxicidade da mucosites oral da Organização 

Mundial de Saúde (OMS). (30,31). (Apêndice 2).  

 

3.6.3. Avaliação das funções oromiofaciais – NOT-S 

 

A avaliação das funções oromiofaciais, realizada no final da fase de indução da remissão, 

antes da alta do paciente, seguiu o protocolo Nordic Orofacial Test-Screening (NOT-S). As 

avaliações individualizadas foram feitas unicamente pelo pesquisador Fonoaudiólogo de acordo 

com o protocolo disponível em www.mun-h-centre.se. (16).  Esse protocolo foi desenvolvido por 

um grupo formado no Second Nordic Conference on Orofacial Therapy em Gotemburgo, 

posteriormente validado no Brasil, com objetivo de avaliar as funções oromiofaciais. (32). 

(Anexo 2). 

O NOT-S é dividido em duas etapas, uma entrevista estruturada e um exame clínico 

contendo 6 domínios cada. (Quadro 1). Inicialmente a entrevista abordou perguntas já 

http://www.mun-h-centre.se/
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estabelecidas no próprio teste sobre observações e hábitos do dia a dia do menor, sensibilidade 

intraoral, ronco/apneia, presença de hábitos orais deletérios, tosse durante as refeições, 

dificuldade com alimentos mais sólidos, sialorreia, xerostomia e dor na mucosa oral.  

Em seguida, no exame clínico foram avaliados os seguintes aspectos: postura, mobilidade 

e tonicidade dos músculos intra e extraorais, modo respiratório, mobilidade e tonicidade dos 

músculos da mastigação e deglutição, articulação e coordenação pneumofonoarticulatória 

(CPFA). 

O escore total do NOT-S variar de 0 a 12 onde cada domínio produz no máximo uma 

pontuação, mesmo que mais de uma pergunta no mesmo domínio receba pontuação positiva. 

Segundo o protocolo, a presença de disfunção oromiofacial em pacientes infantojuvenis ocorre 

quando o paciente apresenta escore maior ou igual a 4. (33). 

 

Quadro 1: Domínios do Nordic Orofacial Test-Screening (NOT-S) 

NOT-S Entrevista 
I – Função Sensorial 

A-Escovar seus dentes faz você ter ânsia de vômito? 
B-Você coloca tanta comida na boca que fica difícil de mastigar? 

II – Respiração 
A-Você respira normalmente ou usa algum suporte para respirar? 
B-Você ronca muito quando dorme? 

III – Hábitos 
A-Você roe as unhas, ou chupa os dedos ou outros objetos todos os dias? 
B-Você chupa ou morde seus lábios, língua ou bochechas todos os dias? 
C-Você aperta forte seus dentes ou os range durante o dia? 

IV – Mastigação e Deglutição 
A-Não come com a boca 
B-Você acha difícil comer alimentos com certa consistência (mais duros)? 
C-Você demora mais do que 30 minutos para comer uma refeição completa? 
D-Você engole grandes pedaços sem mastiga 
E-Você costuma tossir durante as refeições? 

V – Salivação 
A -Você fica com saliva no canto da boca ou escorre saliva para o queixo todos os dias? 

VI – Secura da boca 
A-Você precisa beber algum tipo de líquido para conseguir comer uma torrada? 
B-Você sente dor na mucosa (pele) da boca ou na língua? 

NOT-S Exame clínico 
1 – Face em repouso 

A-Assimetria 
B-Desvio da posição dos lábios 
C-Desvio da posição da língua 
D-Movimentos involuntários 

2 – Respiração nasal 
A-Feche a boca e faça 5 profundas inspirações pelo nariz (cheire) 

3 – Expressão facial 
A-Feche os olhos bem forte   
B-Mostre seus dentes 
C-Tente assobiar/soprar 
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4 – Músculos mastigatórios e função mandibular 
A-Morda forte com seus dentes do fundo 
B-Abra a boca o máximo que conseguir 

5 – Função motora oral 
A-Ponha sua língua para fora o quanto puder 
B-Lamba os seus lábios 
C-Encha sua boca de ar e segure por pelo menos 3 segundos 
D-Abra a boca bem grande e diga ah-ah-ah! 

6 – Fala 
A-Não fala 
B-Conte alto até 10 
C-Diga PATAKA, PATAKA, PATAKA 

Fonte: (32). 

 

3.6.4. Análise Acústica da Deglutição - PAAD 

 

Em seguida foi realizada avaliação acústica da deglutição por meio do Sonar Doppler, 

modelo portátil. O equipamento foi acoplado ao notebook e os sons acústicos gravados e 

analisados pelo software Deglutisom®. O transdutor do Sonar Doppler foi posicionado na região 

anterior do pescoço, na porção lateral da cartilagem cricoidea.  

Figura 3: Etapas realizadas na avaliação dos sinais acústicos da deglutição por meio do Sonar 

Doppler.  
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Para diminuir a impedância foi utilizado o gel condutor para gravação do sinal 

acústico. Os pacientes foram avaliados durante o almoço, obedecendo a rotina do hospital e 

seguindo os parâmetros de normalidade estabelecidos no Protocolo de Avaliação Acústica da 

Deglutição (PAAD) – frequência: 800-1800Hz; intensidade: 70-100dB; tempo: 0,8-1,2s. (34). 

(Anexos 3). 

As 3 (três) consistências (líquido, pastoso e sólido) foram previamente estabelecidas 

com o setor de nutrição e restaurante da fundação para evitar possíveis vieses. Dessa forma, 

foram adotados para as seguintes consistências os alimentos: suco (líquido), purê de batata 

(pastoso) e “proteína”, sendo esse carne ou frango em blocos para sólido. 

 

3.7.Análise de dados 

 

Todos os dados foram transferidos e analisados pelos softwares Epi Info versão 7 e 

IBM-SPSS versão 26. Na estatística descritiva foram apresentadas as medidas de posição e 

dispersão como média ou mediana e desvio padrão ou variação interquartil. Frequência 

absoluta e relativa das variáveis para as variáveis descritivas. Com intervalo de confiança de 

95% e p-value<0,05, às variáveis categóricas foi aplicado o Teste Qui-quadrado/Exato de 

Fisher. 
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4. RESULTADO 

 

Dos 40 pacientes infantojuvenis localizados, 23 deles foram incluídos na pesquisa. A 

idade mediana dos pacientes foi de 8,8 anos (mín.= 3 e máx.= 16 anos) e 56,5% (n=13) era do 

sexo feminino. (Tabela 1). Além disso, os 23 pacientes avaliados foram subdivididos em 2 

grupos de acordo com suas peculiaridades anatomofuncionais.  

O grupo Pediatria (n=13) com idade de 3 a 11 anos e Adolescência (n=10) 12 a 18 

anos. A maior prevalência dos pacientes avaliados foi do grupo Pediatria com 56,5%. Além 

disso, 91,3% (n=21) dos pacientes avaliados foram diagnosticados com LLA. Assim como, 

60,9% residiam na zona rural do estado do Amazonas e 73,9% (n=17) tinham renda familiar 

menor que um salário mínimo. 

Tabela 1: Caracterização sociodemográfica e de peso corporal dos pacientes infantojuvenis 

em quimioterapia de remissão para tratamento de Leucemia Aguda atendidos na FHEMOAM, 

Amazonas – Brasil.  

Características N % 

Sexo   
Masculino 10 43,5 

Feminino 13 56,5 
Grupos etários   

Pediatria (3-11 anos)                      13 56,5 
Adolescência (12-18 anos)         10 43,5 

Renda*   

Até um salário mínimo (< R$ 998,00) 17 73,9 

Maior que 1 salário mínimo (> R$ 998,00) 6 26,1 
Residência   

Zona Urbana 9 39,1 
Zona Rural 14 60,9 

Peso (kg) Média ±DP Min – Máx 
D0 32 ±14,4 14 – 60 
D33 30,4 ±14,3 14,3 – 59,2 

*De acordo com o censo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (2019). 

Cada etapa do protocolo, Entrevista e Exame clínico, apresentou médias de escore 

diferentes, onde se destaca uma média de escore acima de 4 para a etapa da Entrevista. Esse 

resultado também foi pareado com algumas variáveis sociodemográficas mostrando que a 

maior prevalência dos pacientes que tiveram disfunção oromiofacial foi do sexo feminino 

com 81,8%, assim como, 63,6% faziam parte do grupo Pediatria na faixa etária de 3 a 11 

anos. (Tabela 2). 
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Tabela 2: Distribuição da população de estudo de acordo com o resultado de disfunção 

oromiofacial pelo protocolo Nordic Orofacial Test (NOT-S). 

 Função oromiofacial – NOT-S 

Características 
Normal 
N (%) 

Alterado 
N (%) 

Sexo   
Masculino 8 (66,7) 2 (18,2) 

Feminino 4 (33,3) 9 (81,8) 
Grupos   

Pediatria (3-11 anos)                      6 (50) 7 (63,6) 
Adolescência (12-18 anos)         6 (50) 4 (36,4) 

Leucemia   

Leucemia Linfoide Aguda (LLA) 10 (83,3) 11 (100) 
Leucemia Mieloide Aguda (LMA) 2 (16,7) 0 (0) 

Total 12 (52,2) 11 (47,8) 

 

O resultado do protocolo NOT-S mostrou que 47,8% (n=11) dos pacientes avaliados 

apresentaram disfunção oromiofacial no final da indução. Cada um dos 12 domínios 

abordados no NOT-S apresentaram suas peculiaridades. Nestes pacientes, os domínios que 

tiveram uma maior ocorrência foram, respectivamente, Secura da boca (VI) em 100% dos 

casos (n=11), Mastigação e Deglutição (IV) 81,8% (n=9), Expressão facial (3) e Músculos 

mastigatórios e função mandibular (4) ambos com 72,7% (n=8) e Hábitos (III) e Função 

sensorial (I), também, ambos 54,5% (n=6). (Tabela 3) (Apêndice 6). 

Tabela 3: Distribuição dos domínios de acordo com o escore do protocolo Nordic Orofacial 

Test (NOT-S), Manaus-AM, Brasil. 

  Nordic Orofacial Test-Screening – NOT-S 

  Sem disfunção 
12 (52,2) 

Com disfunção 
11 (47,8) 

  Com 
domínio 
alterado 

Sem 
domínio 
alterado 

Com 
domínio 
alterado 

Sem 
domínio 
alterado 

  n (%) n (%) n (%) n (%) 

En
tr

e
vi

st
a 

I – Função Sensorial 2 (16,7) 10 (83,8) 6 (54,5) 5 (45,5) 

II – Respiração 1 (8,3) 11 (91,7) 1 (9,1) 10 (90,9) 

III – Hábitos 4 (33,3) 8 (66,7) 6 (54,5) 5 (45,5) 

IV – Mastigação e Deglutição 7 (58,3) 5 (41,7) 9 (81,8) 2 (18,2) 

V – Salivação 1 (8,3) 11 (91,7) 0 (0) 11 (100) 

VI – Secura da boca 5 (41,7) 7 (58,3) 11 (100) 0 (0) 

Ex am e
 

cl
í

n
ic o
 

1 – Face em repouso 0 (0) 12 (100) 1 (9,1) 10 (90,9) 
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2 – Respiração nasal 1 (8,3) 11 (91,7) 0 (0) 11 (100) 

3 – Expressão facial 0 (0) 12 (100) 8 (72,7) 3 (27,3) 

4 - Músculos mastigatórios e função 
mandibular 

0 (0) 12 (100) 8 (72,7) 3 (27,3) 

5 – Função motora oral 0 (0) 12 (100) 2 (18,2) 9 (81,8) 

6 – Fala 0 (0) 12 (100) 3 (27,3) 8 (72,7) 

 

Nos pacientes avaliados, 30,4% (n=7) apresentaram lesões orais no final da fase 

de indução. Foi observado mucosite (n=4) em lábios, língua, assoalho bucal e 

orofaringe. Herpes simples em gengiva (n=1) e palato duro e gengiva (n=1). Mucosite 

em lábios e mucosa (n=1) e Morssicatio buccarium na mucosa (n=1). Além disso, a 

maioria 60,9% (n=14) apresentou higiene bucal ruim/regular e 78,3% (n=18) dentição 

mista/permanente (Tabela 4), sendo todos cronologia de erupção adequada.  

 

Tabela 4: Perfil de higiene oral, erupção dentária e das manifestações orais apresentadas 

por pacientes pediátricos em quimioterapia de remissão no D33 em tratamento para 

Leucemia Aguda na FHEMOAM, Amazonas – Brasil. 

*Escala de toxicidade da mucosites oral (OMS) 

A presença de manifestações orais caracterizadas por lesões nestas estruturas, 

como mostrado anteriormente, teve estatística significativa quando associada ao 

Características odontológicas N (23) % 

Higiene Oral   
Ruim 4 17,4 
Regular 10 43,5 
Boa 9 39,1 

Erupção dentária   
Decídua 5 21,7 
Mista 8 34,8 
Permanente 10 43,5 

Lesão em tecidos moles   
Sim 7 30,4 

1.  Mucosites (n=4) em lábios, língua, soalho e orofaringe   

2.  Herpes simples (n=1) em gengiva   
3.  Mucosite (lábios e mucosa) e Herpes simples (palato duro e 
gengiva) (n=1) 

  

4. Morssicatio buccarium na mucosa (n=1)   
Não 16 69,6 

Escala de Mucosite oral*   
Grau 1 - Dor e eritema 0 - 
Grau 2 - Eritemas e úlceras 3 13 
Grau 3 - Eritema difuso, lesões ulcerativas, dieta líquida 2 8,7 
Grau 4 - Úlceras difusas que tornam a alimentação impossível 0 - 
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resultado do Nordic Orofacial Test (NOT-S). O teste Exato de Fisher mostrou que há 

associação entre as lesões orais e a presença de disfunção orofacial. (X
2
 (1)=5,789; 

p=0,027). Dos pacientes com lesões orais no final da fase de indução 85,7% (n=6) 

apresentaram disfunções oromiofaciais, de acordo com o NOT-S. (Tabela 5).  

Entre D0 e D33, 47,8% (n=11) dos pacientes com leucemia aguda na fase de 

indução da remissão apresentaram perda de peso considerada significativa maior que 

5% em um mês.  Destes 63,6% (n=7) tiveram disfunção oromiofacial segundo o NOT-S 

e 81,8% (n=9) apresentaram alteração nos domínios Mastigação e Deglutição (IV) e 

Secura de boca (VI). 

Tabela 5: Associação entre manifestações orais e disfunção orofacial apresentada por 

pacientes infanto-juvenis com leucemia aguda em quimioterapia de remissão. 

 Nordic Orofacial Test (NOT-S)  

 Normal Alterada p-value 

Manifestações orais N (%) N (%)  

Sim 1 (14,3) 6 (85,7) 
0,027 

Não 11 (68,8) 5 (31,3) 

    

 

 

Na análise acústica da deglutição foi observado que alguns pacientes não 

aceitaram alguns alimentos de maior consistência, assim como, aumento do percentual 

de alterado, segundo o PAAD, nos três parâmetros analisados. A consistência líquida foi 

avaliada em todos os 23 pacientes, já para as consistências pastosa e sólida não foram 

aceitas por todos os pacientes avaliados, sendo 1 para pastoso e 6 para sólido. (Tabela 

6).  

Tabela 6: Distribuição dos valores absolutos e relativos referente aos parâmetros 

frequência, intensidade e tempo nas 3 consistências avaliadas (líquido, pastoso e 

sólido), na análise acústica da deglutição. 

  

Análise Acústica da Deglutição 

Líquido (N=23) Pastoso (N=22) Sólido (N=17) 

Normal 
N(%) 

Alterado 
N(%) 

Normal 
N(%) 

Alterado 
N(%) 

Normal 
N(%) 

Alterado 
N(%) 

Frequência 18 (78,3) 5 (21,7) 13 (59,1) 9 (40,9) 8 (47,1) 9 (52,9) 

Intensidade 15 (65,2) 8 (34,8) 17 (77,3) 5 (22,7) 7 (41,2) 10 (58,8) 

Tempo 16 (69,6) 7 (30,4) 12 (54,5) 10 (45,5) 10 (58,8) 7 (41,2) 
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Os valores de mediana e intervalo interquartil dos parâmetros de frequência, 

intensidade e tempo da análise acústica da deglutição apresentou decréscimo de acordo 

com o aumento da consistência alimentar ofertada. (Tabela 7). 

Tabela 7: Distribuição das medidas de posição e dispersão dos parâmetros Frequência, 

Intensidade e Tempo nas consistências (líquido, pastoso e sólido) obtidos por meio da 

Análise Acústica da Deglutição. 

Consistência Alimentar PAAD Alterado  
N(%) 

Mediana 
±IQR 

Mínimo – 
Máximo 

Líquido Frequência (Hz)  5 (21,7) 920 ± 306 629 – 1550 
N=23 Intensidade (dB) 8 (34,8) 76,1 ± 32,8 34,5 – 95 
 Tempo (s) 7 (30,4) 0,90 ± 0,27 0,4 – 1,54 

Pastoso Frequência (Hz) 9 (40,9) 846 ± 211,2 638 – 1320 
N=22 Intensidade (dB) 5 (22,7) 85 ± 36,8 48,5 – 94 
 Tempo (s) 10 (45,5) 1,1 ± 0,63 0,7 – 2,48 

Sólido (Proteína) Frequência (Hz) 9 (52,9) 689 ± 337,5 602 – 1133 
N=17 Intensidade (dB) 10 (58,8) 54,9 ± 40,5 40 – 93,6 
 Tempo (s) 7 (41,2) 0,9 ± 0,4 0,7 – 2,73 
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5. DISCUSSÃO 

 

 Nas leucemias agudas é relativamente comum a ocorrência de manifestações 

orais e alterações sistêmicas devido à quimioterapia. Esses fatores podem contribuir 

direta ou indiretamente para alterações nas funções orofaciais e, consequentemente, na 

qualidade de vida. Pelo intervalo reduzido entre a manifestação dos primeiros sintomas 

e o diagnóstico, alguns aspectos socioeconômicos e demográficos, como local de 

moradia, nível de escolaridade e condição socioeconômica da família apresentam 

impactos diretos no tratamento da doença. (35).  

Os dados sociodemográficos dos pacientes avaliados nesta pesquisa mostraram 

que 60,9% residiam na zona rural do Amazonas, maior estado brasileiro em extensão 

territorial, e 73,9% dos grupos familiares viviam com menos de um salário mínimo por 

mês. Isso reforça a celeridade na detecção dos sintomas iniciais e encaminhamento do 

paciente ao centro de referência em hematologia mais próximo, neste caso localizado na 

cidade de Manaus, além do acompanhamento de toda equipe multidisciplinar tanto 

durante quanto após a alta do paciente.  

Durante a quimioterapia é relativamente frequente a presença de manifestações 

orais, tais como mucosite, candidíase, periodontite e gengivite. Um estudo realizado no 

mesmo hemocentro desta pesquisa mostrou que a mucosite bucal foi raramente 

verificada, havendo principalmente a presença de outras manifestações orais 

inespecíficas, como petéquias, lábios ressecados, equimose, palidez de mucosa e 

pericoronarite. (21,31). 

Em nosso estudo, a casuística de lesões orais também foi relativamente baixa, 

com presença de mucosite, herpes simples e mucosa mordiscada. Devido à toxicidade 

direta de alguns quimioterápicos na mucosa, por meio da circulação sistêmica, algumas 

manifestações orais podem afetar as estruturas do trato orofaríngeo e comprometer as 

funções estomatognáticas, porém há necessidade de estudos para verificação de relação 

causal. 

Em nosso estudo, nos últimos dias da fase de indução da remissão, 30,4% (n=7) 

dos pacientes apresentaram algum tipo de lesão oral, sobretudo mucosite em mucosa 

não queratinizada e herpes simples em mucosa queratinizada, sendo observada 

adaptação da dieta para esses pacientes. A maioria desses pacientes (85,7%; n=6), 
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também apresentou disfunção orofacial. Apesar da associação entre a presença de lesões 

orais e disfunção orofacial apresentarem estatística significativa, a ocorrência das lesões 

orais foi menor que a presença de disfunção orofacial nos pacientes avaliados. Tal 

aspecto pode ser relevante na origem das disfunções. 

Mastigação, deglutição e a fala são as principais funções oromiofaciais que 

podem ser afetadas pela presença de lesões orais. No entanto, como observado em nossa 

pesquisa, também é possível encontrar casos onde o processo mecânico da deglutição se 

mantém preservado mesmo na presença das lesões orais, podendo levar à uma redução 

do volume da ingesta alimentar. 

Vale ressaltar que lesões orais podem favorecer infecções secundárias que 

dificultam o processo de recuperação do quadro clínico, nutrição e, prolongar o 

tratamento. O cirurgião dentista é o profissional que diagnostica e trata essas lesões, 

porém, o olhar do fonoaudiólogo dentro da equipe multidisciplinar é fundamental no 

monitoramento da disfunção relacionada à essas manifestações orais. (36). 

Dificuldades para engolir em pacientes sob quimioterapia não é frequente no 

início do tratamento, mas apresenta um aumento de 22% após o término. (37). Alguns 

pacientes com leucemia aguda podem apresentar nevralgia do trigêmeo e/ou facial, 

incapacidade de protrusão lingual, disfagia, hipofunção dos músculos mastigatórios, 

diminuição da sensibilidade muscular e parestesia nas estruturas intra e extra orais. 

Todos esses impactos miofuncionais como dor e/ou dificuldade para falar e engolir afeta 

não somente a qualidade de vida do paciente durante o tratamento, como também o 

próprio tratamento antineoplásico devido a debilitação do paciente e desnutrição por 

dificuldade alimentar. Essas disfunções se complicam ainda mais quando associada à 

redução da quantidade de saliva. (20,38). 

Com base na literatura, a xerostomia é considerada uma complicação tardia no 

tratamento e está presente em 44,18% dos pacientes em quimioterapia e em mais de 

95% na fase de indução da remissão. Os pacientes que relataram dificuldade para 

mastigar alimentos mais sólidos e xerostomia tiveram redução na ingesta alimentar. 

(39–41).  

A saliva é essencial para a saúde bucal, limpeza e mecânica da deglutição. Para 

o pleno desempenho da deglutição é necessário que as forças coesivas entre as 
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partículas que formam o bolo alimentar sejam fortes. Quando esse pico das forças 

coesivas não é atingido devido a viscosidade da saliva o paciente pode apresentar 

problemas na deglutição. (24,42). 

Devido dificuldade para engolir, alteração no paladar, náuseas e/ou vômito os 

pacientes em quimioterapia apresentam redução de até 50% da ingesta calórico/proteica, 

pois além da alteração na sensibilidade do paladar e olfato, a redução do fluxo salivar 

pode comprometer a harmonia do processo biomecânico da deglutição. (42,43). 

Nesta pesquisa, 47,8% (n=11) dos pacientes infantojuvenis em quimioterapia 

apresentaram disfunção orofacial no final da fase de indução da remissão. Em nossa 

análise, isto possivelmente teve impacto direto na alimentação por via oral, como 

observado durante tratamento, devido à dificuldade para ingerir alimentos mais sólidos 

e podendo impactar na ingesta alimentar. 

A dificuldade para deglutir apresentada por pacientes em quimioterapia 

compromete a nutrição durante o tratamento. Esse déficit nutricional tem consequência 

vista na perda de massa muscular nesses pacientes (sarcopenia), comprometendo ainda 

mais a dinâmica muscular, levando a quadros clínicos de fadiga, astenia e funções 

musculares prejudicadas. A perda de massa muscular em pacientes pediátricos durante e 

após a fase de indução da remissão pode aumenta o tempo de internação, além de 

apresentar consequências em longo prazo, como atraso no desenvolvimento motor 

grosso e fino. (44,45). 

Nossos resultados mostraram que 100% (n=11) dos pacientes com o domínio 

Secura da Boca – VI (xerostomia) e 81,8% (n=9) do domínio Mastigação e Deglutição 

(IV) apresentaram disfunção oromiofacial (n=11) segundo NOT-S. Vale ressaltar 

também que, durante a fase de indução da remissão, o percentual de perda de peso foi 

significativo em 47,8% (n=11) dos pacientes, sendo maior que 5% em um mês. 

Portanto, faz-se necessário um maior conhecimento da relação entre a xerostomia, 

hipersensibilidade devido às lesões orais, perda de peso e impacto na biomecânica da 

deglutição.  

Todas as estruturas musculares, ósseas, cartilaginosa e mucosa emitem sons 

durante o movimento do bolo alimentar no processo de deglutição. Um método que vem 

sendo bastante adotado por profissionais é a análise acústica da deglutição por meio do 
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Sonar Doppler, que possibilita o registro dos sinais sonoros produzidos pelos 

movimentos da laringe e faringe, assim como da passagem do alimento. Esse método 

vem sendo cada vez mais adotado para o diagnóstico e monitoramento da disfagia por 

ser mais acessível, fácil de aplicar, indolor, não invasivo e sem exposição do paciente à 

radiação. (27,46).  

Em nosso estudo não foi possível realizar a análise dos sinais sonoros da 

deglutição para todas as consistências propostas em todos os pacientes, em decorrência 

da não aceitação por parte de alguns deles, motivo pelo qual o quantitativo de pacientes 

avaliados diminuiu de acordo com o aumento da consistência do alimento. Não 

podemos saber se a não aceitação por parte de alguns pacientes foi causada pela 

hipersensibilidade devido à presença de lesões orais ou pelo comprometimento 

biomecânico da deglutição ocasionado pelo aumento da viscosidade da saliva.  

As medianas da Frequência e Intensidade dos sons da deglutição com líquido em 

comparação ao sólido tiveram, respectivamente, uma redução de 25,1% e 27,8%. A 

mediana da frequência e intensidade dos sons para consistência sólida esteve abaixo do 

esperado, demonstrando o decréscimo na força de contração muscular durante o 

processo de deglutição, assim como, o tempo de trânsito orofaríngeo aumentado em 

alguns pacientes. 

Assim como, a ocorrência de pacientes que relataram dificuldade para ingerir 

alimentos sólidos e xerostomia na avaliação das funções orofaciais, os achados quanto à 

análise acústica da deglutição reforçam  que, por aspectos biomecânicos alguns 

pacientes apresentaram disfunções orofaciais, sendo necessários ajustes musculares 

compensatórios na nutrição por via oral. 

Na literatura, em pacientes saudáveis, os valores de pico para frequência e 

intensidade são maiores para o líquido quando comparado às demais consistências. 

Esses altos valores são resultados da maior contração da musculatura laríngea durante a 

deglutição de líquido, para maior proteção das vias aéreas, quando comparado ao mais 

espesso. (27,47). 

O parâmetro acústico “Tempo de deglutição” é específico para cada indivíduo, 

visto que alguns podem apresentar deglutição com duração entre 1 e 3 segundos mesmo 

sem apresentar disfagia. Em um estudo realizado com 90 indivíduos entre 2 e 15 anos e 
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sem disfagia foi observado que o tempo médio de deglutição da saliva foi menor em 

comparação ao líquido e pastoso apresentando média de valores maior. (27,34).  

O resultado da análise acústica da deglutição chama atenção, pois demonstra a 

dificuldade para engolir alimentos mais consistente, assim como, possível impacto no 

tratamento, visto que alguns pacientes apresentaram percentual de perda de peso 

significativa durante a fase de indução. Paralelo a isso, a ocorrência de disfunção 

orofacial possibilita inferir que estes pacientes podem apresentar  mudança no aporte 

nutricional devido ao tipo de alimento ingerido e impacto funcional direto. Mesmo a 

mediana do sinal acústico de Tempo para pastoso e sólido se mantendo dentro do 

esperado, foi observado que alguns pacientes apresentaram tempo de trânsito 

orofaríngeo aumentado nas consistências mais sólidas. Isto reforça ainda mais a 

importância do acompanhamento fonoaudiológico durante o tratamento, contribuindo 

com estratégias que minimizem esses impactos funcionais na alimentação. 

Os impactos da quimioterapia na comunicação e deglutição demonstram a 

necessidade do monitoramento e manejo da disfagia, assim como outras disfunções 

orofaciais, tanto no diagnóstico quanto durante o tratamento da doença. Com o apoio da 

fonoaudiologia dentro da equipe multidisciplinar, os cuidados e orientações são 

fundamentais para garantir um melhor prognóstico e qualidade de vida. (48). 

Este estudo apresentou algumas limitações como o número amostral reduzido, 

tipo de amostra, nesse caso conveniência, proveniente de um único centro de 

tratamento, bem como uma limitação temporária das coletas por conta da pandemia, 

além da ausência de um exame instrumental de deglutição e a falta de padronização das 

consistências avaliadas. 

Neste sentido, a videofluoroscopia seria o exame instrumental mais indicado 

para investigar as disfunções orais relacionadas à fase oral e faríngea da deglutição, 

porém, a instituição não tem esse exame disponível, seria necessário o deslocamento 

dos pacientes e trata-se de um exame com exposição à radiação. A padronização de 

consistências mais recomendada seria a International Dysphagia Diet Standardisation 

Initiative (IDDSI)(49), pelo custo baixo e ter sua validação na língua portuguesa do 

Brasil. No entanto, a instituição onde foi a realizada a pesquisa possui uma 

padronização de alimentos e consistências próprias considerados de maior aceitação por 

parte dos pacientes e já conhecidos pela equipe multiprofissional.  
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A literatura atual sobre pacientes com leucemia não oferece informações sobre 

as disfunções orofaciais após tratamento oncológico, nem mesmo sobre o impacto 

nessas disfunções no processo nutricional e no próprio tratamento antileucêmico. 

Nossos resultados poderão servir como base para melhor compreensão das disfunções 

orofaciais em pacientes com leucemia, bem como auxiliar o fonoaudiólogo na seleção 

de estratégias a fim de minimizar os impactos dessas disfunções durante e após 

quimioterapia. 
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6. CONCLUSÃO 

 

A ocorrência das disfunções orofaciais foi de 47,8% em pacientes infantojuvenis 

com diagnóstico de leucemia aguda submetidos à quimioterapia de remissão. O alto 

percentual de alterações encontrado pode ser decorrente tanto da presença de lesões 

orais, como da ocorrência de xerostomia, impactando em aspectos da biomecânica da 

deglutição, principalmente para os alimentos de maior consistência. 
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8. ANEXOS E APÊNDICES 

 

8.1.Anexo 1 – Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética 

 

 

 

 



10 

 

 

 

 

 

 



11 

8.2.Apêndice 1 - Questionário Socioeconômico e demográfico 
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8.3. Apêndice 2 - Ficha Odontológica 
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8.4.Anexo 2 – Protocolo de avaliação orofacial Nordic Orofacial Test (NOT-S) 
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8.5. Anexo 3 - Protocolo de Avaliação Acústica da Deglutição -PAAD 
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8.6.Apêndice 3: Distribuição dos dados consolidados de caracterização sociodemográfica e percentual de perda de peso, avaliação 

odontológica e disfunção orofacial de acordo com o NOT-S por paciente. 

Paciente 
(ID) 

Idade Sexo 
Tipo 

leucemia 

% 

PP 

Presença 
de 

Lesões 
orais 

Local e Tipo de Lesão 
Escala de 
mucosite 

oral - OMS 

Higiene 
Oral 

Erupção 
dentária 
/atraso 
erupção 

Escore 
(NOT-S) 

<4 4 a 12 

1 7 F LLA 
36% 

Sim 
Mucosite (lábios e mucosa) e Herpes 

simples (palato duro e gengiva) 
2 Regular 

Mista sem 
atraso 

7 
 

7 

2 16 F LLA 
5% 

Sim 
Mucosite (lábios) e Herpes simples (palato 

duro) 
2 Regular 

Permanente 
sem atraso 

5 
 

5 

3 15 M LLA 
3% 

Sim Herpes simples (gengiva) 0 Regular 
Permanente 
sem atraso 

2 2 
 

4 9 M LLA 
0% 

Não - 0 
  

2 2 
 

5 16 F LMA 
1% 

Não - 0 
  

1 1 
 

6 4 M LLA 
11% 

Não - 0 
  

4 
 

4 

7 14 M LLA 
13% 

Sim Mucosite (língua) 2 Regular 
Permanente 
sem atraso 

5 
 

5 

8 3 F LLA 
7% 

Não - 0 
  

4 
 

4 

9 7 M LMA 
5% 

Não - 0 
  

3 3 
 

10 12 F LLA 
6% 

Não - 0 
  

3 3 
 

11 5 F LLA 
9% 

Sim Mucosite (Lábio, soalho e orofaringe) 3 Ruim 
Decídua 

sem atraso 
5 

 
5 

12 5 M LLA 
-3% 

Não - 0 
  

3 3 
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13 13 F LLA 
3% 

Sim Morssicatio buccarium (mucosa) 0 Boa 
Permanente 
sem atraso 

4 
 

4 

14 14 F LLA 
3% 

Não - 0 
  

4 
 

4 

15 9 F LLA 
0% 

Não - 0 
  

2 2 
 

16 9 F LLA 
8% 

Não - 0 
  

9 
 

9 

17 8 F LLA 
4% 

Sim Mucosite (Língua, soalho e orofaringe) 3 Ruim 
Mista sem 

atraso 
4 

 
4 

18 9 M LLA 
9% 

Não - 0 
  

0 0 
 

19 15 M LLA 
1% 

Não - 0 
  

0 0 
 

20 11 F LLA 
10% 

Não - 0 
  

1 1 
 

21 12 M LLA 
1% 

Não - 0 
  

1 1 
 

22 5 F LLA 
-4% 

Não - 0 
  

5 
 

5 

23 4 M LLA 
-4% 

Não - 0 
  

3 3 
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8.7.Apêndice 4: Distribuição dos dados consolidados referente aos domínios do protocolo Nordic Orofacial Test-Screening (NOT-S) por 

paciente. 

 
 

 Domínios 
 

 
 

Entrevista Exame Clínico 
 

Paciente 
(ID) 

Escore 
(NOT-s) 

I II III IV V VI 1 2 3 4 5 6 Aspectos alterados 

1 7 0 0 1 1 0 1 0 0 1 1 1 1 
III - Triismo; IV - Dificuldade com sólido; VI - Xerostomia e Dor na mucosa; 3 - Mostre 

seus dentes e Tente assobiar/soprar; 4 - Abra a boca o máximo que conseguir; 5 - 
Ponha sua língua para fora o quanto puder 

2 5 0 0 1 1 0 1 0 0 1 1 0 0 
III - Triismo; IV - Dificuldade com sólido; VI - Xerostomia e Dor na mucosa; 3 - Mostre 

seus dentes 4 - Abra a boca o máximo que conseguir 

3 2 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 IV - Dificuldade com sólido; VI - Xerostomia e Dor na mucosa;  

4 2 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 IV - Dificuldade com sólido; VI - Xerostomia 

5 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 2 - Respiração nasal 

6 4 1 0 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 
I - Reflexo de GAG acentuado; III - Triismo; IV - Dificuldade com sólido; VI - 

Xerostomia 

7 5 0 0 1 1 0 1 0 0 1 1 0 0 
III - Hábito oral deletério; IV - Dificuldade com sólido; VI - Xerostomia e Dor na 

mucosa; 3 - Mostre seus dentes e protrusão labial; 4 - Abra a boca o máximo que 
conseguir;  

8 4 1 0 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 
I - Reflexo de GAG acentuado; III - Triismo; IV - Dificuldade com sólido; VI - Dor na 

mucosa 

9 3 0 0 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 
III - Hábito oral deletério; IV - Dificuldade com sólido; VI - Xerostomia e Dor na 

mucosa;  

10 3 0 0 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 III - Hábito oral deletério; IV - Dificuldade com sólido; VI - Xerostomia;  

11 5 1 0 0 1 0 1 0 0 1 1 0 0 
I - Reflexo de GAG acentuado; IV - Dificuldade com sólido; VI - Dor na mucosa; 3 - 

Mostre seus dentes; 4 - Abra a boca o máximo que conseguir;  

12 3 0 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 II - Ronco; III - Triismo; IV - Engolir sem mastigar;  

13 4 0 1 0 0 0 1 0 0 1 1 0 0 II - Ronco; IV - Dor na mucosa; 3 - Mostre seus dentes; 4 - Abra a boca o máximo que 
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conseguir;  

14 4 1 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1 
I - Hipossensibilidade intra oral; IV - Dificuldade com sólido; VI  -Xerostomia; 6 - 

Contar alto 

15 2 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 IV - Dificuldade com sólido; VI - Xerostomia e Dor na mucosa;  

16 8 1 0 0 1 0 1 1 0 1 1 1 1 

I - Hipossensibilidade intra oral; IV - Dificuldade com sólido e demora pra engolir; VI - 
Xerostomia e Dor na mucosa; 1 - Boca aberta; 3 - Mostre seus dentes e protrusão 

labial; 4 - Abra a boca o máximo que conseguir e morder forte; 5 - Protrusão lingual, 
lanber os lábios, inflar as bochechas e elevar palato; 6 - Contar alto 

17 4 1 0 0 0 0 1 0 0 1 1 0 0 
I - Reflexo de GAG acentuado; VI - Dor na mucosa; 3 - Mostre seus dentes; 4 - Abra a 

boca o máximo que conseguir  

18 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 - 

19 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 - 

20 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 V - Sialorreia 

21 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 I - Reflexo de GAG acentuado 

22 5 0 0 1 1 0 1 0 0 1 1 0 0 
III - Hábito oral deletério; IV - Dificuldade com sólido, demora pra engolir e não 
mastiga o suficiente; VI - Xerostomia; 3 - Mostre seus dentes; 4 - Abra a boca o 

máximo que conseguir  

23 3 1 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 
I - Hipossensibilidade intra oral; III - Hábito oral deletério e triismo; IV - Dificuldade 

com sólido. 
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8.8.Apêndice 5: Distribuição dos dados por consistência avaliada dos parâmetros 

Frequência, Intensidade e Tempo com base no Protocolo de Análise Acústica da 

Deglutição (PAAD) por paciente. 

Paciente (ID) ANÁLISE ACUSTICA DA DEGLUTIÇÃO 

Líquido Pastoso Sólido 

Hz dB Tempo (s) Hz dB Tempo (s) Hz dB Tempo (s) 
1 1 1 0 - - - - - - 
2 1 1 0 1 0 1 - - - 
3 0 1 1 1 0 0 1 1 1 

4 1 0 1 0 0 1 1 1 1 

5 1 0 0 1 0 1 1 1 1 

6 0 0 0 1 0 1 - - - 
7 0 0 1 1 0 1 - - - 

8 0 0 0 1 1 1 1 1 0 
9 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

10 0 0 0 0 0 0 1 0 0 

11 0 0 0 0 0 0 1 1 0 
12 0 1 0 0 1 1 1 1 1 

13 0 1 0 1 0 0 - - - 
14 0 1 0 1 0 1 1 0 0 
15 0 1 0 0 1 0 0 1 0 

16 0 0 0 0 0 0 - - - 
17 0 0 0 1 1 0 0 0 0 
18 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

19 0 1 0 0 1 0 0 1 0 

20 1 0 1 0 0 0 1 1 1 

21 0 0 1 0 0 1 0 0 1 

22 0 0 1 0 0 0 0 0 0 
23 0 0 1 0 0 1 0 1 0 
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8.9. Apêndice 6: Distribuição das frequências absolutas e relativas por domínio 

alterado nos pacientes que apresentaram disfunção orofacial segundo o NOT-S. 

 

 

6 (54,5) 

1 (9,1) 

6 (54,5) 

9 (81,8) 

0 (0) 

11 (100) 

1 (9,1) 

0 (0) 

8 (72,7) 8 (72,7) 

2 (18,2) 

3 (27,3) 

I II III IV V VI 1 2 3 4 5 6

Com disfunção oromiofacial e domínio alterado
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8.10. Apêndice 7: Comprovante de Submissão ao II Congresso Latino-Americano de 

Disfagia On-line. 

 

 


