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Pereira T. Qualidade de vida e analise funcional apds o tratamento do cancer
bucal: perspectivas para a reabilitacdo oral [Dissertacdo de Mestrado].
Araraquara: Faculdade de Odontologia da UNESP; 2009.

Resumo

O tratamento do cancer bucal geralmente resulta em deficiéncias funcionais que
afetam a qualidade de vida (QV). O objetivo deste estudo foi avaliar o impacto do
tratamento do cancer bucal na QV, além de investigar as altera¢gdes funcionais e
as perspectivas para a reabilitacdo oral. Cinquenta pacientes foram recrutados
entre abril e dezembro de 2008. O questionéario da Universidade de Washington
para portadores de cancer em cabeca e pescoco (UW-QOL) foi utilizado, e
exames clinicos foram realizados. Os resultados foram comparados de acordo
com idade, género, estadiamento TNM do tumor, localizagdo, tratamento
cirirgico ou terapia combinada (cirurgia e radioterapia/ quimioterapia - Rt/Qt) dos
pacientes. A amostra possuia 42 homens e 8 mulheres, com idade média de
60,5 anos, submetidos ao tratamento cirurgico, sendo que 29 destes realizaram
Rt/Qt adjuvante. O tratamento combinado foi associado a pior QV com relagdo
aos dominios dor, degluticdo, mastigacdo, paladar e saliva. A localizagédo
anatbmica e o tamanho do tumor (estadiamento T) ndo influenciaram no tipo de
tratamento. Problemas com a mobilidade da lingua revelou baixos escores para
a fala e para a mastigagdo. Cancer em rebordo alveolar demonstrou maior
complexidade do ponto de vista reabilitador. Pacientes que desejavam
tratamento reabilitador apresentaram problemas com mastigacao, fala e paladar.
Compreendendo os efeitos adversos, principalmente do tratamento combinado
na QV e na funcdo do paciente, torna-se importante avaliar as implicacdes de
cada modalidade terapéutica e informar ao paciente sobre esses efeitos, para
que ele possa exercer o direito de aceitar ou ndo determinada terapia.
Considerando a mastigacéo e a degluticdo como os principais problemas apés o
tratamento do cancer bucal, é possivel concluir a importancia do Cirurgido-
Dentista no acompanhamento e reabilitacdo desses pacientes, visando melhorar
sua QV. O real impacto da reabilitacdo oral na QV apds o tratamento do cancer
bucal ainda ndo foi adequadamente estudado.

Palavras-chave: Neoplasias bucais; qualidade de vida; diagnostico bucal;
reabilitacdo bucal; radioterapia; cirurgia
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Pereira T. Health related quality of life (HRQOL) and clinical function measure
after oral cancer treatment: perspectives for oral rehabilitation [Dissertacdo de
Mestrado]. Araraquara: Faculdade de Odontologia da UNESP; 2009.

Abstract

The treatment of oral cancer generally results in functional disorders and can
affect the quality of life (QOL). The purpose of this study was to investigate the
impact of the oral cancer treatment in the QOL and functional status, and to
assess the perspectives for oral rehabilitation. Fifty patients treated for oral
cancer were recruited between April to December 2008. The University of
Washington Head and Neck Questionnaire (UW-QOL) and clinical examination
were used, and the outcome was compared against patient’'s age, gender, TNM
stage, anatomical site, surgical and adjuvant therapy. Fifty patients (42 men and
8 women), with mean age 60.5 years underwent surgery. Of 50 patients, 29
underwent adjuvant radiotherapy or chemotherapy (Rt/Ct). Adjuvant Rt/Ct was
associated to worse QOL related to pain, swallowing, chewing, taste and saliva.
The anatomical site and the size (T stage) of the tumour did not influence the
type of treatment. Tongue mobility changes reflected in low scores for speech
and chewing domains. Cancer on alveolar ridge will require more complex
rehabilitation. Patients who wish the rehabilitation showed low scores in chewing,
speech and taste. Understanding the side effects mainly of the combined
treatments and how patients experience them as well as the functional and QOL
implications is important to treatment evaluation and patient decision making.
Considering the chewing and swallowing as the major complains after the oral
cancer treatment is possible to conclude the importance of dentists on the follow
up and rehabilitation of these patients. Yet oral rehabilitation of oral cancer
patients has not been explored by dentists, who could work on the improvement
of patient's QOL with the prosthodontic rehabilitation and maintenance of oral
health. The real impact of oral rehabilitation in the QOL of patients after the oral

cancer treatment has not been properly investigated.

Keywords: Mouth neoplasms, quality of life; oral diagnosis; mouth rehabilitation;

radiotherapy; surgery
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1 INTRODUCAO

O cancer bucal é o sexto mais comum no mundo*®’®, Ha muito,
estabeleceu-se a necessidade do desenvolvimento de terapias que buscassem a
possivel cura do cancer bucal. Porém, em muitos casos a sobrevida aumentada
nao significa o restabelecimento de uma vida normal.

Assim, o cancer bucal e seu tratamento podem apresentar
elevados indices de morbidade e mortalidade conforme as variaveis envolvidas,
como localizac8o, extenséo, tipo histolégico do tumor™ e tipo de tratamento
instituido™. As principais deficiéncias funcionais ocasionadas pelas ressec¢des

19,87

tém sido amenizadas por técnicas reconstrutivas avancadas~°’, mas apesar

delas, alguns pacientes ainda apresentam sequelas, relacionadas

particularmente & aparéncia®, mastigacéo'®, fala e degluticao****’

, 0 que pode
alterar significativamente sua qualidade de vida (QV)*.

Segundo a Estimativa de Incidéncia de Céancer no Brasil para
2008, séo esperados 10.380 casos novos de cancer bucal em homens e 3.780
em mulheres, sendo 4.510 novos casos no Estado de S&o Paulo e 1.330 na
Capital’. Essas consideracfes indicam a importancia da avaliacdo da QV para
pacientes com cancer bucal no Brasil.

Nos ultimos anos, a avaliacdo da QV tem sido reconhecida como
um importante recurso em Oncologia, para identificar as principais necessidades
e limitagbes dos pacientes submetidos a tratamentos antineoplasicos. Essas
avaliacdes tém sido aplicadas quase que exclusivamente a portadores de cancer

32,86

de cabeca e pescoco®®”, sendo muito poucos os estudos sobre céncer bucal,

seu comportamento biolégico e o impacto na QV>**°.

A Organizacdo Mundial da Saude define QV como: “a percepcéo
do individuo, de sua posicéo na vida, no contexto cultural e sistema de valores
em que vive, e em relacdo as suas metas, expectativas, parametros e relacées
sociais”. E um conceito de ampla abrangéncia, que engloba o modo complexo
como a saude fisica do paciente é afetada, incluindo seu estado psicologico,
nivel de independéncia, relacionamento social e suas relacbes com o
ambiente™. Assim compreendido, o conceito de QV pode ser considerado uma
construcao subjetiva e multidimensional do paciente, que inclui a percepcdo
deste em encontrar a satisfacdo no trabalho, no lar, na religido, na familia e na

educac&o®.
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A Oncologia tem sido a especialidade que, por exceléncia, se vé
confrontada com a necessidade de avaliar as condicBes de vida dos pacientes
gue tém a sobrevida aumentada com o0s tratamentos propostos, ja que muitas
vezes na busca de se acrescentar "anos a vida" eventualmente deixa-se de lado
a necessidade de acrescentar "vida aos anos"*.

A avaliacdo da QV é, portanto, uma ferramenta importante para o
entendimento do impacto do cancer de cabeca e pescoco e seu tratamento na
vida dos pacientes®, podendo ainda se tornar uma ferramenta valida para um
melhor planejamento de estratégias de tratamento® "%,

QV relacionada a saude geralmente tem sido medida pela
aplicacdo de questionarios especificos. Dentre os questionarios desenvolvidos
para avaliar QV de pacientes com cancer de cabeca e pescoco, 0 questionario
da Universidade de Washington (University of Washington Quality of Life
Questionnaire — UW-QOL) é o mais freqiientemente utilizado no mundo. E
conciso, facil de completar e interpretar, e foi recentemente validado para a
versdo portugués brasileiro para pacientes com cancer de cabeca e pescoco®.

Alteracdes funcionais geralmente estdo relacionadas a idade,
género, tamanho do tumor, estruturas envolvidas e extensdo da sequela
cirirgica, que podem afetar, por exemplo, a mobilidade da lingua®*®®-",

A avaliacdo funcional, através de um exame clinico especifico,
pode ajudar no acompanhamento do paciente por prover um delineamento de
limitacbes decorrentes do tratamento cirdrgico. Nao h& um exame clinico
padronizado utilizado para a avaliagdo de pacientes apés o tratamento do cancer
bucal e de orofaringe, e por esta razdo, torna-se dificil medir alteracdes de
funcbes complexas como fala, mastigacdo, degluticio e aparéncia de forma
simples e objetiva®®,

A participacdo do Cirurgido-Dentista na equipe multidisciplinar que
assiste o paciente com cancer bucal pode contribuir para a preservacdo de
estruturas bucais durante o tratamento cirargico e para a limitacdo de danos
funcionais. Além disso, o tratamento odontolégico posterior tem um importante
papel na reabilitacdo desses pacientes, por exemplo, recuperando funcdes
através do uso de saliva artificial e/ou do tratamento protético’.

A Radioterapia (Rt) e/ou Quimioterapia (Qt) adjuvantes contribuem

para uma piora na QV, que esta relacionada diretamente com a reducdo da
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secrecao salivar, provocando uma série de prejuizos a fala, mastigacdo e
degluticdo. Como consequéncia, a capacidade de se obter uma correta
estabilidade e retencéo das préteses fica comprometida’™.

Ainda é questiondvel o quanto os pacientes oncoldgicos de
cabeca e pescoco podem ser beneficiados com a reabilitagdo oral procurando
melhorar a fun¢do bucal como um aspecto importante em sua QV. Foi
constatado recentemente por profissionais da area, que existe a necessidade
aparente de se desenvolver e empregar instrumentos especificos para a

avaliacdo da QV em reabilitacéo orofacial’®.
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2 REVISAO DA LITERATURA

A revisdo da literatura foi didaticamente segmentada entre os
assuntos referentes a QV, aspectos funcionais e reabilitacdo oral do paciente
oncoldgico, com o objetivo de identificar isoladamente os aspectos a serem

estudados.
2.1 Avaliacdo da Qualidade de Vida do Paciente Oncoldgico

Somente em 1977 o termo “qualidade de vida” foi indexado no
MEDLINE®. Entre 1978 e 1980, cerca de 200 trabalhos cientificos envolvendo
todas as areas da saude foram disponibilizados pelo sistema. Entre 1987 e 1992
a média manteve-se em cerca de 400 trabalhos por ano e em 1993 esse
namero triplicou, principalmente pela criacdo de questionérios especificos

destinados a avaliar a QV?®*° (Figura 1).

14 -

10 -

0 A 1 1 1 1 1 1 1

1988-1990 1991-1993 1994-1996 1997-1999 2000-2002 2003-2005 2006-2008

FIGURA 1 - Evolucédo do namero de artigos (médias trienais) indexados no PubMed utilizando
os parametros de busca “oral cancer” e “quality of life”. Observa-se crescente aumento
tendendo a progressédo geométrica.

Drettner, Ahlbom* em 1983, ao avaliar 52 pacientes com cancer
de cabecga e pescoco, além de 104 individuos como controles, descreveram o
primeiro trabalho cientifico em que se deu a colaboracdo de um sociélogo e de

um otorrinolaringologista. Estabeleceram um indice para a avaliagdo da QV em
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pacientes com cancer de cabeca e pescoco e constataram uma alta correlacéo

entre maus prognaosticos e baixos indices de QV.

Em 1993, Hassan, Weymuller*? desenvolveram o questionario da
Universidade de Washington (UW-QOL) para avaliar a QV de portadores de
cancer de cabeca e pescoco. O questionario foi aplicado em 75 pacientes,
desde o estagio pré-operatério até 3 meses apds o inicio do tratamento e
compararam os resultados com outros instrumentos anteriormente validados: o
Karnofsky Performance Scale (KPS) e o Sickness Impact Profile (SIP). Os trés
guestionarios foram comparados segundo trés fatores: aceitabilidade, validade e
responsividade. Quanto a aceitabilidade, o UW-QOL obteve 6tima aceitagéo,
sendo preferido aos demais, por ser mais conciso e facil de responder. Quanto a
validade, o UW-QOL obteve bons indicadores de concordancia com o
questionario SIP. E quanto a responsividade, o UW-QOL foi considerado
superior aos outros questionarios em detectar mudancgas na QV associadas as
modificagBes de estado clinico dos pacientes. Era composto por 9 itens com 3 a
5 opc¢bes de escolha, e pontuacdo de, no maximo 100 pontos em cada item.
Delineado para ser preenchido pelo proprio paciente, ndo caberia a avaliagédo da
reprodutibilidade do instrumento.

Patton et al.*®

(1994) realizaram uma andlise da literatura para
discutir a morbidade associada ao tratamento do céncer bucal e seus efeitos
sobre a QV, e observaram que o tratamento antineoplésico freqientemente
acarreta mudancas fisicas sobre a aparéncia e efeitos psicolégicos. Dentre as
variaveis mais afetadas, observaram diminuicdo da capacidade de adaptacéo
dos pacientes a perda de funcbes bucais como: diminuicdo do fluxo salivar,
reducdo do paladar, dificuldades na mastigacdo, degluticdo, fala e nutricdo,
além de problemas psicolégicos como: perda de identidade, mudancas na
aparéncia, perda da auto-estima, isolamento social, mudanca de atividade, entre
outros efeitos. Além disso, notaram que as taxas de cura para o cancer bucal
tém aumentado, e concomitantemente, grande énfase tem sido dada a
reabilitacdo oral destes pacientes, incluindo técnicas reconstrutivas com
enxertos e colocacdo de implantes, visando uma reabilitacdo satisfatoria e que

promova melhora na QV.

Deleyiannis et al.?* (1997) avaliaram a QV de pacientes apds

tratamento do cancer de orofaringe em estagios clinicos avancados (T3 e T4),
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estando livres da doenca por, pelo menos, um ano. O estudo foi realizado entre
1993 e 1994 na Universidade de Washington com 13 pacientes que foram
divididos em dois grupos, de acordo com o tratamento. O primeiro grupo reuniu
seis pacientes tratados com cirurgia e posterior Rt; e 0 segundo grupo com sete
pacientes tratados somente com Rt ou associacdo de Rt/Qt. Foi utilizado como
instrumento de analise o questionario UW-QOL, aplicado antes do tratamento e
novamente apés 6 e 12 meses do término do tratamento. Notou-se uma
significante piora da QV com o0s escores do pré e pdés-tratamento semelhantes
para os dois grupos. Em ambos o0s grupos, mais da metade dos pacientes
relataram piora na mastigacéo, degluticdo e movimentacdo dos ombros. A piora
na aparéncia e na fala foi maior em pacientes que sofreram cirurgia. O estudo
demonstrou que o0s pacientes em estagios avancados da doenca tiveram piora
da QV em ambos os tratamentos, mas, devido ao limitado nimero de pacientes,

a correlagdo estatistica entre os tipos de tratamento e a QV nao pbde ser obtida.

Schliephake et al.”

(1998) tiveram como objetivo avaliar as
sequelas funcionais e a QV ap6s cirurgia de 40 pacientes com cancer no
assoalho de boca e regibes adjacentes, através do questionario Functional
Living Index - Cancer (FLIC). A maioria dos tumores foi diagnosticada em estagio
T4 com localizacdo predominante em regido lateral do assoalho de boca. Em 27
pacientes que sofreram pequena ressecc¢do de tecidos, foi realizada cirurgia de
reconstrucdo imediatamente apds a remocao do tumor, para os demais, 0S
defeitos cirdrgicos foram corrigidos através de enxertos. Utilizando-se da
avaliacdo por meio de ultra-sonografia, seis meses ap0s a cirurgia, observou-se
gue a lingua teve significante reducdo de mobilidade, com piora expressiva na
qualidade da fala, no que diz respeito a comparacao com a condi¢cdo pré-
operatdria. A QV foi avaliada antes e seis meses apds o tratamento, sendo que
neste dltimo momento, notou-se melhora na QV em pacientes com menores
sequelas cirtrgicas, considerando a variavel inteligibilidade da fala, o que néo foi

constatado para o grupo submetido a ressec¢des mais amplas.

De Boer et al.?®® (1999) realizaram uma reviséo da literatura sobre
a QV associada as funcgdes fisicas e psicossociais de pacientes com céancer de
cabeca e pescoco, durante a década de 90. Este estudo mostrou que o cancer

nessas localizacBes tem importante impacto na QV desses pacientes, afetando
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principalmente funcdées como fala, secura em boca e garganta, dor e dificuldade
para engolir. Distarbios nas funcfes psicoldgicas e psicossociais foram relatados
por consideravel nimero de pacientes. Preocupacdo, ansiedade, mudancas de

humor, fadiga e depresséo foram os principais sintomas.

Gritz et al.?®

(1999) examinaram as seguintes questdes: se a QV
de portadores de céncer de cabeca e pescoco muda com o tempo; se a QV varia
de acordo com o tipo de tratamento; como a QV desses pacientes difere de
outros pacientes com cancer em outros locais; e quais os fatores que mais
interferem na QV apés um ano do diagnéstico do cancer de cabeca e pescoco.
O estudo incluiu 105 pacientes com diagnéstico de carcinoma de células
escamosas de boca, faringe ou laringe. O tratamento foi radioterapico ou
cirargico seguido de Rt. Para avaliar a funcdo foram utilizados os seguintes
testes: 0 KPS, o Cancer Rehabilitation Evaluation System - Short Form (CARES-
SF), o Performance Status Scale for Head and Neck Cancer Patients (PSS) e o
Profile of Mood States (POMS), além de informacdes médicas e demograficas
obtidas através dos prontuarios clinicos. Todos os pacientes foram
acompanhados por pelo menos 12 meses. A maioria dos casos foi diagnosticada
no estadiamento T3. Houve significante redu¢cdo no niumero de fumantes apos
um ano do tratamento. Entretanto, houve aumento no consumo de alcool nesse
periodo. Notou-se melhora na funcdo oral apés um ano (principalmente na
mastigacéo, fala e dieta), porém houve declinio na QV relacionada a sexualidade
e relacdo conjugal. Observaram que a QV muda com o tempo, e a partir dos
resultados obtidos, perceberam a necessidade de uma reabilitacdo através da
integracdo psicologica e comportamental no acompanhamento médico desses

pacientes.

Konstantinovic* (1999) avaliou a QV apds tratamento cirdrgico e
radioterapico de 78 pacientes com cancer de lingua e de assoalho de boca. De
acordo com o estadiamento clinico do tumor, 44 pacientes estavam no estagio
T2, 19 no T3 e 15 no estagio T4. Os pacientes foram divididos em dois grupos
de acordo com o tamanho da resseccdo cirdrgica. O primeiro grupo incluiu
pacientes com defeitos menores de 5 cm de didmetro (n=46) e o segundo grupo
incluiu aqueles com maior perda de tecido (n=32). Um questionario especifico foi

aplicado aos pacientes, que descreviam seu bem-estar geral e aspectos
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relacionados as func@es bucais. Observou-se forte significancia entre as queixas
relacionadas a aparéncia nos pacientes com maiores sequelas cirdrgicas,
seguida de tendéncia a terem prejuizos quanto a habilidade no trabalho,
atividades sociais e dor nas regides reconstruidas. Concluiu-se, portanto, que a
pior QV é representada por pacientes submetidos a ressecc¢des cirargicas mais
extensas e comparou-se 0s resultados segundo diferentes protocolos de

reconstrucgao cirurgica.

Rogers et al.’’

(1999) investigaram o estado funcional de 48
pacientes com cancer bucal e de orofaringe através do UW-QOL, antes e apos o
tratamento cirdrgico. Dor foi 0 sintoma mais relatado no momento do diagnéstico,
sendo as outras variaveis pouco relevantes naquele momento. As associagfes
estatisticas mais significativas no pré-operatério foram entre dor e estadiamento
do tumor, entre género e trabalho e entre idade e trabalho. Ap6s um ano do
tratamento a sobrevida foi de 60%, sendo que os pacientes em estagios T3 e T4;
com tumores localizados em regido posterior da boca; ou com mais de 65 anos,
foram os que mais sofreram recorréncia ou morreram durante o primeiro ano. Os
resultados revelaram que um ano apds o tratamento as maiores queixas
estavam relacionadas a dor, problemas com mastigacdo e desfiguramento, as

quais apresentaram maior modificacdo em relacdo aos dados iniciais.

Rogers et al.® (2000), através do questionario UW-QOL,
identificaram a percepcéo subjetiva do estado de salde em 130 pacientes com
cancer bucal. Seguindo a classificacdo TNM, 72 pacientes encontravam-se nos
estagios T1 e T2, enquanto 58 estavam nos estagios T3 e T4. Para melhor
compreensdo, os pacientes foram divididos em trés grupos, seguindo a
pontuacdo obtida no questionario, apresentando escores de 40 a 69 (30
pacientes), 70 a 89 (66 pacientes) e 90 a 100 (25 pacientes), considerando que
0s maiores escores representam melhor QV. No diagnéstico, identificou-se um
grupo com tendéncia de melhora na QV ao longo do tempo, diferenciando-os
dos que ndo tenderam a apresentar melhora, sendo estes Ultimos representados
por pacientes com tumores maiores (T3 e T4), submetidos a Rt adjuvante ou
portadores de problemas sistémicos. Pacientes com tumores maiores
apresentaram escores inferiores em relacdo aos pacientes com tumores

pequenos. Apds seis meses do tratamento, o desfiguramento, alteracbes na fala
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e na mastigacdo foram as principais queixas, condi¢cdo que persistiu apos um

ano do tratamento.

Bjordal et al.” (2001) avaliaram a QV de 357 pacientes com cancer
de cabeca e pescoc¢o durante e apds o tratamento com Rt, cirurgia ou Qt. Os
pacientes foram recrutados em quatro instituicdes da Suécia e Noruega. A QV foi
avaliada inicialmente, durante e 12 meses ap6s o inicio do tratamento, através
dos instrumentos EORTC - Head and Neck Cancer-Specific Questionnaire (QLQ-
H&N35) e o EORTC - Core Quality of Life Questionnaire (QLQ-C30). No
momento do diagndstico, mais de 50% dos tumores estavam nos estadiamentos
T3 ou T4. Apés acompanhamento de 12 meses, 280 pacientes estavam vivos, e
dentre eles, a maior taxa de sobrevida ocorreu naqueles com cancer em laringe.
Os resultados revelaram que a QV piora significativamente durante o tratamento,
tendendo a uma lenta recuperacdo durante os 12 meses seguintes. O
estadiamento foi um fator importante na QV, que se mostrou reduzida em
individuos com estagios mais avancados da doenca. A pior QV foi apresentada
por pacientes com cancer em faringe, durante todo o estudo, seguido pelo
cancer bucal. As maiores queixas durante o tratamento estavam relacionadas a
falta de paladar, xerostomia e alterag6es na sexualidade. Os autores concluiram
gue uma analise detalhada sobre as mudancas que ocorrem com o tempo na QV
permite desenvolver estudos direcionados para a melhora no suporte e

reabilitacdo do paciente com cancer de cabeca e pescoco.

Hammerlid et al.* (2001) examinaram a QV relacionada a satde
em portadores de cancer de cabeca e pescoco, desde o momento do
diagnostico até trés anos depois. Procuraram comparar os resultados apds um
ano e apos trés anos para verificar a existéncia de diferencas referentes ao
estadiamento, localizacéo, género, idade e tratamento realizado. Utilizaram os
seguintes questionarios: o QLQ-C30, o QLQ-H&N35 e o Hospital Anxiety and
Depression Scale (HADS), aplicados em 232 pacientes no inicio do tratamento.
Destes, 66% estavam vivos apoOs trés anos, sendo que 88% desses Ultimos
completaram o estudo. Os resultados revelaram que a QV foi pior durante o
tratamento e elevou-se lentamente ap6s o término deste, salvo poucas
excecbes. Apés trés anos, as melhoras foram expressivas para a variavel

controle de estresse, seguida de melhora global significante na QV, juntamente
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com reduzida queixa de dor, comparado ao momento do diagndstico. Por outro
lado, as queixas se tornaram mais freqlientes com relacdo a problemas com
boca seca, auséncia de paladar, dentes e abertura bucal. Pacientes com
tumores em estagios avancados apresentaram os piores valores de QV, tendo
se agravado com o tempo. Portadores de cancer em faringe tiveram os piores
escores de acordo com a localizagdo, sendo que estes provavelmente seriam
beneficiados com um tratamento reabilitador, acompanhamento nutricional e
controle da dor, desde o diagnéstico. Foi observado que a QV em pacientes
ap6s o tratamento do céncer de cabeca e pesco¢co € pior no primeiro ano,
principalmente logo apés o término do tratamento, porém, a maioria das
varidveis retorna a valores pré-tratamento com o tempo. Problemas com

xerostomia, alteracGes no paladar e dentes permanecem constantes.

Hassanein et al.®

(2001) avaliaram 68 pacientes apdés o
tratamento do céncer bucal utilizando questionarios destinados a explorar a
influéncia da idade, género, tipo de tratamento, estadiamento e localizacdo do
tumor na QV relacionada a funcdo oral desses pacientes. Além disso, foi
analisada também a associacdo do estado funcional, com a ansiedade, a
depresséo e a quantidade e a QV social. Para a avaliacdo funcional foi utilizado
o0 UW-QOL versao 1, o HADS foi usado para analisar a associacéo entre funcdo
e estado psicologico, e, além desses, o Mental Adjustment to Cancer
Questionnaire (MAC-Q) e o Short Form Social Support Questionnaire (SSQ-6)
também foram aplicados. No estadiamento clinico Tl e T2 estavam 35
pacientes, e 33 nos estagios T3 e T4. Os pacientes menos idosos (60 anos ou
menos), as mulheres, os portadores de tumores extensos, os portadores de
tumores em orofaringe e aqueles tratados com cirurgia e Rt relataram os piores
resultados funcionais. Verificaram ainda, grande associacdo entre o0 aspecto
funcional e ansiedade, depressédo e problemas com a aceitacdo da doenca. A
partir dai, constatou-se a necessidade de intervencgdo psicolégica em pacientes

com cancer de cabeca e pescoco.

Rogers et al.®

(2002) avaliaram a importancia especifica atribuida
a cada dominio da QV pelos pacientes com cancer bucal e de orofaringe através
do UW-QOL. Esse tipo de avaliacdo foi adicionado a segunda versdo do

guestionario, a qual foi publicada em 1997, assim o UW-QOL foi considerado o
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Unico questionario de QV aplicado aos portadores de cancer de cabeca e
pescoco que efetua essa avaliacdo. Sua amostra compreendeu 48 pacientes
com idade média de 60 anos, entrevistados no estagio pré-operatorio, 6 meses e
12 meses apos a cirurgia. Os autores concluiram que a avaliacdo da QV desses
pacientes enfatizou como criticos 0os aspectos da fala, degluticdo, mastigacao e
dor, indicando a utilidade dessa sistemética de avaliagdo para o planejamento de

estratégias terapéuticas individualizadas para os pacientes.

Radford et al.®? (2004) realizaram um estudo piloto composto por
95 pacientes recrutados em 12 instituicdes. Foram utilizados o questionario UW-
QOL versao 4 e o Therapy Outcome Measures (TOM), para comparar dominios
referentes a fala e a degluticdo. A avaliagédo foi feita antes e 6 meses apds o
tratamento do cancer de cabeca e pescogo, com 70% dos casos afetando boca
e orofaringe. O indice TOM compreende escalas que avaliam uma série de
desordens de comunicacdo e degluticdo, devendo ser aplicado por terapeutas
especialistas no ambito da fala e da linguagem. Foi observada associacdo
importante entre os instrumentos utilizados, sugerindo um aperfeicoamento do
TOM para portadores de cancer em cabeca e pescoco, permitindo assim
direcionar terapéuticas reabilitadoras para pacientes que tiveram a fala e a
degluticdo prejudicadas durante o tratamento. Perceberam ainda, que os
pacientes identificaram fala e deglutico como sendo dominios importantes para

sua QV, tanto no estagio pré-operatdrio como seis meses apds o tratamento.

Vartanian et al.?® (2004) aplicaram o UW-QOL verséo 3 (traduzido
para o idioma portugués brasileiro) em 344 pacientes tratados para cancer bucal
ou de orofaringe entre os anos de 1999 e 2002. Todos os pacientes estavam
livres da doenca por, pelo menos, dois anos. Observaram que pacientes menos
idosos (60 anos ou menos) e aqueles com metastase regional apresentaram
mais queixas relacionadas a aparéncia, sobretudo as mulheres, que também
relataram queixa dolorosa com maior freqiéncia em comparacdo aos homens.
As variaveis mais afetadas em portadores de cancer em estagios avancados (T3
e T4) foram aparéncia, mastigacéo, degluticdo e fala. O tipo de tratamento foi a
varidvel de maior importancia na QV para pacientes com céancer bucal e de
orofaringe, sendo o tratamento combinado (cirurgia e Rt) o que mostrou piores

escores, afetando principalmente aparéncia, recreacdo, mastigacdo, fala e
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movimentacdo dos ombros. Além disso, a diferenca na composicéo dos escores
dos pacientes com comprometimento de linfonodos e tratamento combinado ndo

foi estatisticamente significante, apesar de ser clinicamente relevante.

Chandu et al.*®

(2005) tiveram por objetivo avaliar a QV de
pacientes com cancer bucal usando o QLQ-C30 e o UW-QOL versédo 4. O
estudo consistiu de 22 pacientes tratados cirurgicamente para o cancer bucal,
sendo que 59% deles estavam com tumores nos estadiamentos T3 e T4, e 27%
receberam Rt adjuvante. Itens referentes ao aspecto emocional foram
comparados entre os questionarios. De acordo com os relatos dos pacientes, a
fala foi considerada o item mais importante, seguida de dor e degluticdo. O item
menos importante na opinido dos pacientes foi a movimentagdo dos ombros. De
maneira geral, os escores de QV foram satisfatérios na maioria dos pacientes. A
nova versdo do UW-QOL incluiu aspectos relacionados a humor e ansiedade,
que foi positivamente relacionado com o questionario QLQ-C30. Caracteristicas
como idade, estadiamento, presenca de enxertos, disseccdo cervical e Rt

tiveram impacto significante na QV.

Andrade et al.* (2006) avaliaram a QV em pacientes com cancer
bucal no Brasil através do UW-QOL (versao 3). Foram entrevistados 100
pacientes nos estadiamentos T1/T2 (39) e T3/T4 (61). Os resultados foram
comparados através de caracteristicas socio-demograficas e clinicas dos
pacientes. Apés 1 ano, 20 pacientes haviam falecido e 24 n&do foram localizados.
A re-entrevista dos demais possibilitou 0 acompanhamento longitudinal e ainda a
observacdo de modificacbes na auto-avaliacdo da QV. Pacientes com tumores
maiores e localizados na porcdo posterior da boca apresentaram piores
indicadores de QV. Mastigacdo foi o item com piores resultados e maior
propor¢cdo de queixas, tanto na avaliacdo inicial como no seguimento. O
guestionario permitiu identificar relevantes contrastes (na comparacdo de
caracteristicas clinicas) e similaridades (na comparacado de caracteristicas sécio-
demogréficas) entre os grupos de respondentes. Seu uso regular no hospital
poderia contribuir para reduzir o impacto das aplicacdes terapéuticas e aprimorar

a gestao dos tratamentos.

Ill

Brown et al.”> (2006) analisaram a QV relacionada a salde e os

aspectos funcionais em pacientes submetidos a ressecc¢ao cirdrgica, seguida de
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reconstrucdo de tumores malignos em porcdo anterior de lingua e de palato
mole. Através do UW-QOL, foram obtidos dados referentes a dor, fala,
recreacao, degluticdo, funcdo dos ombros, mastigacdo, entre outros, no periodo
anterior e posterior a intervencdo cirdrgica. De um grupo composto por 566
pacientes tratados entre 1992 e 2002, foram selecionados 118 com cancer em
lingua e 44 com tumores em palato mole. Observou-se que quanto mais extensa
a resseccdo da lingua, piores os valores de QV referentes a fala, mastigacao e
degluticéo, além de valores reduzidos também em outros aspectos em geral. Por
outro lado, pacientes com resseccBes extensas em palato mole mostraram
resultados semelhantes ao grupo submetido a remocgdes pouco extensas. As
taxas de recorréncia foram expressivas naqueles tratados para tumores em
lingua, 0 que enfatiza a importancia da ampla ressecc¢éo cirargica desses
tumores. De maneira geral, os resultados funcionais apresentados pelos
pacientes tratados para cancer em palato mole foram os melhores. Esses
achados mostraram a importancia de se planejar o tratamento cirdrgico visando
preservar a funcdo, pois em muitos casos, a Rt ainda € preferivel para esta

finalidade.

Chandu et al.”®

(2006) realizaram uma revisao da literatura sobre
QV relacionada a saude em portadores de céncer bucal. Verificaram a
importancia da avaliagdo da QV de acordo com as localizagBes anatdomicas dos
tumores. Notaram ainda que caracteristicas como: idade, género, localizacao e
estadiamento do tumor, condicdo emocional, fatores de risco, relagdo conjugal,
tipo de reconstrugcdo cirurgica, disseccdo cervical, Rt complementar, entre
outros, interferiram na QV. Concluiram que a avaliagdo da QV nesse ambito
deveria ser considerada como parte integrante do processo de cuidado com
portadores de cancer de cabeca e pescoco. Permitindo assim, avaliar o impacto
de diferentes estratégias de tratamento, de maneira a oferecer a abordagem

mais apropriada de suporte e tratamento para o paciente.

Rogers et al.”*

(2006) coletaram dados de pacientes sem cancer,
com o auxilio do UW-QOL verséo 4, e compararam com grupos de portadores
de cancer em cabeca e pescoco. A amostra compreendeu 372 pacientes
saudaveis do atendimento de rotina da Unidade Regional Maxilofacial de

Liverpool entre 1995 e 2002, e 238 portadores de cancer bucal puderam
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responder ao questionario apos o tratamento. A principio, as diferencas foram
notaveis para ansiedade, dor, degluticdo, mastigacdo e humor. Apés um ano,
houve importante diferenca para dor, fungdo do ombro, humor e ansiedade. A
conclusdo foi que os dados de referéncia consistram em um importante
componente na validacdo do questionario, auxiliando também na interpretacdo
da QV.

Smith et al.®° (2006) avaliaram QV e funcéo através da aplicacdo
de questionarios em pacientes tratados para o cancer bucal e reconstruidos com
enxertos livres. Os instrumentos utilizados foram o UW-QOL e o Functional
Assessment of Cancer Therapy - General Questionnaire (FACT-G), que avalia
condicéo fisica, social, familiar e emocional do paciente. Os questionarios foram
enviados a 139 pacientes por correspondéncia, sendo que retornaram 63
completamente preenchidos. O estadiamento clinico disponivel nos prontuéarios
meédicos englobava 7 pacientes no estagio T1, 31 no T2, 8 no T3 e 15 no T4,
havendo 2 casos tratados para recorréncia do tumor. Os locais mais acometidos
foram lingua e assoalho de boca. Foi observada significancia sobre os efeitos da
Rt na fala e na dieta. Pacientes que temiam recidiva de cancer tiveram os piores
resultados na avaliacdo da QV. O estadiamento e a localizacdo do tumor néo
revelaram influéncia na QV e na funcdo nesse estudo. Pacientes tratados para
cancer bucal apresentaram reducao persistente na QV e na fungdo, mesmo um
ano ap6s o término do tratamento. Acrescentaram que o recrutamento dos
pacientes através de correspondéncias apresentou baixo ndimero de retornos e

dificuldade no preenchimento, reduzindo assim, a qualidade dos dados obtidos.

Vartanian et al.®® (2006) propuseram traduzir e realizar a validacio
da 42 versdo do UW-QOL para o idioma portugués brasileiro. A traducéo e a
adaptacao cultural seguiram normas internacionais. Uma série de 109 pacientes
foram submetidos a avaliacdo psicométrica ap6s um ano do tratamento do
cancer do trato aerodigestivo superior, e sem a presenca de recidivas. Foram
aplicados também os questionarios validados: Medical Outcomes Study 36-Item
Short - Form Health Survey (SF-36) e o HADS. Os resultados apresentaram
confiabilidade excelente, e a validacdo foi suportada por forte significancia
estatistica com relacdo aos outros instrumentos aplicados. A versao portugués

brasileiro do UW-QOL demonstrou estar culturalmente apropriado e
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psicometricamente validado para avaliar a QV de brasileiros com cancer de

cabeca e pescoco.

Bolzoni-Villaret et al.® (2008) realizaram um estudo prospectivo
para avaliar a QV de 92 pacientes tratados para o cancer bucal ou de orofaringe
e submetidos a reconstrucdo. Todos os pacientes realizaram o tratamento
cirtrgico e 44 deles necessitaram de Rt complementar. Seguindo o sistema de
estadiamento TNM, 8 pacientes estavam no estagio T1, 28 no T2, 11 no T3 e 45
no T4 (41 em T4a e 4 em T4b). Para avaliar a QV foram utilizados os
instrumentos UW-QOL verséo 2 e o PSS, nos periodos pré-operatorio, 3, 6 e 12
meses apos o tratamento. Dos 92 pacientes, 57 ndo chegaram ao fim do estudo,
devido aos O6bitos e recidivas. A pior QV foi verificada nos 3 meses apds o
tratamento, observando-se gradual melhora apés 12 meses, porém, nunca
ultrapassando ou alcancando os niveis de QV registrados no momento pré-
operatdrio. O dominio mastigacdo piorou significativamente apds o tratamento,
principalmente nos pacientes submetidos a mandibulectomia. Por outro lado,
resseccbes em lingua ndo tiveram influéncia nos dominios mastigagéo,
degluticdo e fala. De acordo com o tipo de reconstrucéo, os melhores escores de
QV foram observados nos pacientes reconstruidos com enxerto livre. Os outros
dominios avaliados ndo apresentaram valores significantes nesse estudo. Com
base nos resultados obtidos, € possivel fornecer ao paciente, informacgfes sobre
possiveis dificuldades e limitagdes decorrentes do tratamento e os consequentes

prejuizos na QV.

Kazi et al.* (2008) avaliaram a QV de pacientes com cancer bucal
submetidos a glossectomia parcial e a influéncia do tipo de tratamento na QV. O
instrumento utilizado foi 0 UW-QOL (verséo 4) enviado a 38 pacientes. Dos 34
respondentes, 0s piores escores para a QV foram verificados para os dominios
mastigacdo, paladar e saliva. A glossectomia parcial mostrou bons indices de
QV global. Pacientes submetidos ao tratamento complementar (dissecgéo
cervical, reconstrucdo, complicacbes ou Rt) tiveram pior QV, o que também foi
verificado nos pacientes com tumores maiores. Com relacao ao género, notou-se
melhor QV em homens, e piores valores relacionados ao humor em mulheres. O
tratamento radioterapico complementar influenciou negativamente nos dominios

saliva, mastigacdo, dor, aparéncia e degluticdo, enquanto a disseccao cervical
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resultou em problemas relacionados a movimentacdo dos ombros. Considerando
0 grau de importancia de cada dominio na QV dos pacientes, os mais citados
foram degluticdo, fala e saliva. Concluiram que o tratamento complementar

reduziu significativamente a QV.

Infante-Cossio et al.*® (2009) utilizaram os instrumentos QLQ-C30
EORTC e 0 QLQ - H&N35 para avaliar a QV em 128 pacientes com diagndstico
de cancer bucal (71) e de orofaringe (57) antes do tratamento, a fim de
estabelecer correlagcbes de acordo com o género, idade, localizacdo e
estadiamento do tumor. Os pacientes responderam aos questionarios uma
semana apos receberem o diagndstico. A maioria dos tumores encontrava-se
nos estadiamentos T1 e T2 (85). As mulheres apresentaram maior indice de
problemas fisicos e relatos de dor. Pacientes mais idosos (com mais de 65 anos)
apresentaram mais problemas com fadiga e dor. O pior progndstico foi verificado
em portadores de cancer em orofaringe e, segundo o estadiamento, os tumores
iniciais obtiveram melhores escores de QV. De acordo com os autores, a QV

parece estar relacionada ao género, idade, localizacdo e estadiamento do tumor.

2.2 Analise do Aspecto Funcional

Finlay et al.?®

(1992) estudaram os resultados funcionais de 255
pacientes apds o tratamento para o cancer bucal e de orofaringe. Os tumores
estavam localizados principalmente em assoalho de boca e lingua (142).
Seguindo o sistema de estadiamento TNM, os pacientes foram distribuidos da
seguinte maneira: T1 (67), T2 (57), T3 (10), T4 (74) e 47 pacientes nao foram
classificados, sendo que 76 fizeram apenas cirurgia e 166 realizaram o
tratamento combinado (cirurgia e Rt). A habilidade para deglutir foi avaliada de
acordo com a consisténcia da dieta (s6lida, semi-sélida ou liquida). Além disso,
foi realizado um exame dental antes e ap6s o tratamento para verificar os
procedimentos necessarios para adequar o meio bucal, por meio de
restauracoes, reabilitacbes e/ou tratamento de infeccdes. Observaram que 46%
dos pacientes ingeriam dieta liquida ou semi-sélida apés o tratamento e que a
consisténcia da dieta foi relacionada com o estadiamento do tumor, sendo que
nos estagios mais avancados houve tendéncia a ingestdo de alimentos liquidos

ou semi-sélidos. A localizacdo do tumor ndo afetou a consisténcia da dieta no
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pos-operatério. Os pacientes foram pesados em diferentes momentos do
tratamento, revelando perda de peso (média de 4 kg) naqueles com tratamento
combinado, com baixa recuperacédo do peso apds 6 meses (65%). Segundo este
estudo, os pacientes no estadiamento T1 e ndo irradiados, tiveram maior chance
de retornar rapidamente para uma dieta normal e recuperar 0 peso mais

facilmente.

Bundgaard et al.'®* (1993) analisaram a funcdo oral em 81
pacientes com cancer bucal no momento do diagnéstico e durante 1-2 anos
apos o término do tratamento. Dos 81 pacientes selecionados, 43 foram
acompanhados, sendo que o estadiamento clinico desses 43 pacientes
sobreviventes foi distribuido da seguinte forma: 26 no estagio T1, 12 no estagio
T2, 3 no T3 e 2 no T4. Desses, 13 tiveram recorréncia do tumor primario. O
tratamento foi cirdrgico e/ou radioterapico, de acordo com o tamanho e
localizacdo do tumor. Os pacientes passaram periodicamente por rigoroso
exame intrabucal, onde foram avaliados itens referentes a condi¢do e higiene
dental, da mucosa e fungdo. Os itens mobilidade da lingua e fala, mostraram
melhores resultados em pacientes submetidos & Rt isolada, em comparacdo aos
pacientes que tiveram tratamento combinado (cirurgia e Rt) ou apenas cirdrgico.
Pacientes que sofreram recorréncia do tumor revelaram os piores valores
funcionais e mostraram nitida dificuldade em aceitar o tratamento novamente. As
comparacOes feitas antes e apds o tratamento mostrou que aspectos como:
xerostomia, dor, presenca de mucosite e dificuldade em mastigar foram
freqlentes em pacientes submetidos ao tratamento combinado e naqueles que
sofreram recorréncia do tumor, sendo que esses Ultimos apresentaram pior QV

geral.

Jacobson et al.*” (1995) examinaram a funcéo oral em pacientes
com defeitos cirurgicos consequentes da resseccdo de tumores em boca e
orofaringe, posteriormente reconstruidos com enxertos livres. Foram analisados
30 pacientes operados e reconstruidos entre 1988 e 1991, sendo que 6
realizaram Rt pés-cirlrgica. A analise funcional foi realizada por um mesmo
patologista que fez uso de um protocolo clinico para a realizacdo dos exames
que compreendiam: degluticio, mobilidade e controle da lingua, labios,

movimentacdo e controle mandibular, sensibilidade bucal e de orofaringe,



Revisdo da Literatura 39

mastigacdo e fala. Dentre as andlises, os piores valores para a fala foram
encontrados em pacientes que sofreram resseccdo na regido anterior da lingua e
assoalho de boca, enquanto a degluticdo e a mastigacado foram prejudicadas em
casos onde a base da lingua foi removida. Observaram que pacientes cuja
resseccdo cirargica compreendeu base ou porcdo anterior da lingua
apresentaram os piores valores funcionais. Resultados funcionais favoraveis
foram encontrados em pacientes reconstruidos com enxertos livres. Porém,
ainda sé@o necessérios estudos para determinar se este método de reconstrugéo

constitui na melhor escolha para o restabelecimento da funcao oral.

Curtis et al.®®

(1997) compararam a performance mastigatoria
entre grupos mandibulectomizados (com e sem reconstru¢do mandibular) e um
grupo controle constituido por individuos sem cancer bucal. Avaliaram se os
testes funcionais utilizados para analisar a eficiéncia mastigatéria coincidiam
com os relatos dos pacientes a respeito do tipo de alimento que podiam
mastigar. Os pacientes foram avaliados, pelo menos, seis meses apdés a cirurgia
e livres da doenca. Foram selecionados 10 pacientes sem reconstrucao, 10 que
receberam enxerto livre e 10 do grupo controle. As medidas de funcdo oral
incluiram forca de mordida, mobilidade de lingua, além dos pacientes relatarem
os alimentos que podiam comer. Ambos 0s grupos, reconstruidos ou ndao,
mostraram uma reduc¢do na forca mastigatoria e uma dieta mais restrita, além de
funcdo comprometida em lingua, quando comparados com o0s pacientes
saudaveis. No entanto, pacientes reconstruidos tiveram resultados melhores na
mobilidade da lingua e maior variagdo na dieta em comparacdo aos que nao

foram submetidos a reconstrucéo.

Konstantinovic, Dimic** (1998) determinaram a influéncia do
tamanho do defeito cirdrgico, local e tipo de reconstrucdo, na mobilidade da
lingua ap6s tratamento do cancer de lingua e assoalho de boca. O estudo
consistiu de 60 pacientes avaliados apds, pelo menos, 6 meses da cirurgia
seguida de Rt. De acordo com o estadiamento TMN, 35 pacientes tinham
tumores T2, 16 (T3) e 9 (T4) e dependendo do tamanho do tumor, 0s pacientes
foram divididos em 2 grupos apdés a cirurgia: 1- defeitos menores de 5 cm de
didametro (35), e 2- defeitos maiores de 5 cm de diametro (25). Considerando a

localizacdo: 1- regido anterior da lingua e assoalho, 2- lateral da lingua e
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assoalho e 3- base da lingua. O tipo de reconstrucdo foi distribuido em
categorias que seguem: 1- parcialmente reconstruido, 2- reconstruido com tecido
adjacente ou 3- reconstruido com enxerto miocutaneo peitoral. Pacientes com
defeitos maiores tiveram os piores indices de mobilidade lingual, o0 mesmo
ocorreu naqueles reconstruidos com enxertos miocutdneos. O tipo de
reconstrucdo, seguido pelo tamanho do defeito cirargico foram os principais
fatores de influéncia na mobilidade da lingua apés o tratamento do cancer de
lingua e assoalho, sendo que a localizagcdo do defeito n&o teve influéncia neste

estudo.

Pauloski et al.®’

(1998) investigaram a interferéncia de diferentes
modalidades de tratamento (apenas cirdrgico com sutura oclusiva, ou com
retalho cutaneo, e aqueles reconstruidos com enxertos pediculados ou enxertos
livres) na fala de 142 pacientes ap0s o tratamento cirlrgico para o cancer bucal
e de orofaringe. Ap6s 3 meses da ressecc¢do cirdrgica, a fala foi avaliada por
meio da gravacdo de 6-7 minutos de conversacdo, seguindo um protocolo
envolvendo a prondncia de fonemas, testes articulares e inteligibilidade da fala.
Resseccbes amplas foram associadas a piores indices referentes a fala.
Observaram que a dificuldade na pronuncia de alguns fonemas foi relacionada a
extensdo da resseccao de lingua, assoalho de boca ou palato mole. A analise
realizada neste estudo mostrou que o método de reconstrucdo a base de
enxertos livres apresentou os piores valores funcionais referentes a fala.
Constataram que a porgéo de tecido lingual removida foi relacionada ao grau de
deficiéncia na fala, mas houve significancia neste aspecto apenas em graus

severos de mutilacdo com reconstrucao a base de enxertos.

Friedlander et al.?’

(2002) avaliaram o estado funcional de um
grupo de pacientes submetidos ao tratamento cirlrgico para carcinoma de base
de lingua. Foram utilizados os questionarios KPS e o PSS. De 48 questionarios
enviados aos pacientes, retornaram 26 completamente preenchidos. A média de
sobrevida do grupo foi de 8,6 anos, sendo a média de idade de 54 anos
(variando de 29 a 82 anos). Com relacdo ao estadiamento, 2 pacientes estavam
no estagio T1, 17 no estagio T2 e 7 no estdgio T3. Rt complementar foi
necessaria em 21 pacientes. As questbes baseavam-se principalmente em

aspectos como fala, dieta e habilidade para comer em publico. Observaram uma
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tendéncia de maior diversidade na dieta em pacientes mais jovens (50 anos ou
menos). Além disso, pacientes mais jovens acreditavam poder levar uma vida
completamente normal, enquanto 0s mais idosos possuiam algumas limitacdes
em suas atividades, independentemente do estadiamento clinico do tumor. De
maneira geral, concluiram que os pacientes submetidos a ressec¢do de tumor

em base de lingua apresentaram 6timos resultados funcionais.

Rogers et al.*

(2002) tiveram como objetivo explorar os 11
dominios do exame clinico (competéncia labial, mobilidade da lingua, saude
bucal, condicdo dental, abertura bucal, fala, salivacdo, consisténcia da dieta,
aparéncia, sensacao bucal e movimento nos ombros) e a QV relacionada a
saude de pacientes com cancer bucal. O instrumento utilizado foi o UW-QOL,
nos periodos antes, 6 e 12 meses apo6s o tratamento de 130 pacientes, que
foram classificados de acordo com o estadiamento clinico das lesbes, sendo 72
pacientes nos estagios T1 e T2, e o restante (58) nos estagios T3 e T4. O exame
clinico foi realizado nos retornos, apos o tratamento cirargico. Notaram que o
fator de maior importancia clinica para o prognostico pessoal de QV foi o
tamanho do tumor: quanto menor o tumor, maior a pontuacédo e melhor a funcao
clinica. Com relacao aos fatores que mais influenciaram a QV apos a cirurgia de
cancer bucal ou de orofaringe, observaram o tamanho do tumor, o tipo de
cirurgia e o uso adjuvante de Rt. Como resultado, comparando ao pré-operatdrio,
os melhores escores acumulados foram obtidos para o0s pacientes com

pequenos tumores e melhores escores funcionais.

Rogers et al.” (2002) acompanharam 130 pacientes com cancer
de cabeca e pescoco antes e apds a ressecgao cirdrgica, com o objetivo de
identificar os déficits funcionais decorrentes do tratamento. Foi feito um exame
clinico compreendendo os seguintes aspectos: competéncia labial, mobilidade
da lingua, saude bucal, condicdo dental, abertura bucal, fala, salivacao,
consisténcia da dieta, aparéncia, sensagéo bucal e movimento dos ombros. Dos
130 pacientes, 62 necessitaram de Rt adjuvante. A idade média dos pacientes
foi de 60 anos, e o0 estadiamento clinico dos tumores compreendia 72 pacientes
nos estagios Tl e T2, e o restante (58) nos estagios T3 e T4. O exame funcional
foi realizado em 129 pacientes antes da cirurgia. Neste momento os itens mais

afetados foram: condicdo dental, consisténcia da dieta e protrusdo lingual. Um
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ano pos-cirurgia, 79 pacientes foram novamente examinados e foi notada piora
nos itens relacionados a mobilidade da lingua, abertura bucal, sadde bucal, fala,
consisténcia da dieta, aparéncia, sensibilidade em labio e lingua. No entanto,
observou-se uma tendéncia de melhora funcional apés um ano do término do
tratamento. Além disso, pacientes com tumores extensos, submetidos a Rt ou

com reconstrugbes a base de enxertos, apresentaram o0s piores valores

funcionais.

Ellabban et al.*

(2007) realizaram um estudo que analisou a fala
de 24 pacientes tratados para cancer bucal em estadiamento T2, enxertados e
gue fizeram Rt complementar. A avaliagdo longitudinal da fala foi verificada
durante um ano por dois métodos: andlise objetiva por digitalizacdo e analise
subjetiva por escala numérica. As avalia¢cdes foram feitas no pré-operatério e 1
més, 3, 6 e 12 meses pos-operatério. A correlacdo entre a analise objetiva e
subjetiva foi estudada e revelou resultados muito proximos entre os métodos

avaliados.

Speksnijder et al.®! (2007) procuraram quantificar a fungéo oral em
350 pacientes com lesdes orais malignas em diferentes estagios do tratamento:
antes da cirurgia, 5 semanas apos, 1, 2 e 3 anos apos o tratamento. Em cada
retorno era medida a funcdo mastigatoria, forca de mordida, for¢a da lingua, do
labio, mobilidade bucal, da lingua, sensibilidade oral, producdo de saliva,
degluticdo, fala e mobilidade de pescoco e ombros. Cinco semanas apos a
intervencao cirdrgica, a fungdo oral foi significativamente prejudicada em todos
0s casos. Pacientes tratados de tumores em lingua e assoalho de boca tiveram
0s piores resultados, quando comparados aos outros grupos anatémicos.
Observaram que existe uma tendéncia em melhorar a fungdo com o tempo,
mesmo assim, pacientes com tumores em lingua e assoalho de boca tiveram
maior quantidade de problemas relacionados a funcdo oral, enquanto nos

pacientes com tumores em maxila, esse indice foi bastante reduzido.

2.3 Reabilitacdo Oral

Pace-Balzan et al.”®> (2004) elaboraram um instrumento para

avaliar a reabilitacdo oral de pacientes tratados de cancer de cabeca e pescoco.
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Realizaram, portanto, um estudo piloto propondo um novo questionario: O
Liverpool Oral Rehabilitation Questionnaire (LORQ), composto por 25 itens sobre
funcdo oral e satisfacdo com préteses dentais. Neste estudo, 61 pacientes
completaram o instrumento proposto, juntamente com o UW-QOL versdo 3 e o
QLQ-H&N35. Foram observadas correlagdes significantes entre os questionarios
LORQ, o UW-QOL e o QLQ-H&N35, mostrando que o instrumento em analise
identificou diferencas importantes entre grupos de pacientes que tiveram ou ndo
cancer, e submetidos a reabilitagcdo oral. Desta forma este estudo preliminar
demonstrou importante validade na avaliacdo da reabilitacdo oral, porém,

amostras maiores devem ser estudadas.

Strassburger et al.®?

(2004) realizaram uma revisdo de literatura
odontolégica para identificar e classificar os artigos conforme a influéncia das
proteses e dos implantes dentarios na satisfacdo do paciente com relagédo a
saude bucal associada a QV. A revisdo envolveu trabalhos cujas amostras eram
compostas por pacientes saudaveis, sem experiéncia prévia de cancer. Segundo

este autor 82% desses estudos usou instrumentos nao validados.

Rogers et al.”? (2005) investigaram os efeitos da reabilitacdo oral
em 130 pacientes que sofreram cirurgia para remoc¢ao de carcinoma bucal e de
orofaringe. O instrumento UW-QOL foi aplicado antes, 6 e 12 meses apoés a
resseccao cirdrgica. De todos os pacientes, 28 (22%) realizaram tratamento
reabilitador. A reabilitacdo foi realizada por meio de proteses totais
convencionais (8), implanto suportadas (7), préteses parciais removiveis (3),
proéteses fixas (2), entre outras (8). Notaram que o tempo médio entre a cirurgia e
0 inicio da reabilitacao foi de 12 meses, e que o tratamento reabilitador levou em
média 14 meses para sua execucdo. Observaram ainda que muitas variaveis
influenciaram o encaminhamento do paciente para a reabilitacdo, como limite de
abertura bucal, espaco inter-arcos e vontade do paciente, além de selecionarem
pacientes com queixas constantes relativas a mastigacdo no prazo de um ano
apos a resseccao cirurgica. O tamanho do tumor néo influenciou o tempo entre o
término do tratamento e o inicio da reabilitacdo, porém, pacientes que realizaram
Rt complementar aguardaram um periodo maior para o inicio do tratamento
reabilitador. Concluiram que houve melhora no aspecto relacionado a

mastigacdo no grupo como um todo, em um periodo de 12 meses. Mas, o
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impacto da reabilitacdo oral na QV neste estudo ndo pode ser justificada apenas
pela melhora na mastigacao, pois a aplicacdo do questionario ndo coincide com

o término da reabilitacdo.

Pace-Balzan et al.*

(2006), ap6s desenvolverem o LORQ em
2004, identificaram a necessidade de incluir detalhes a respeito de mastigacéo e
aparéncia, além de dados referentes a proteses totais, dentes e implantes. Desta
forma, em 2006 propuseram aprimorar e validar o referido instrumento. Para isto,
enviaram o0s questionarios LORQ versdo 3 e OHIP-14 para 164 pacientes
atendidos no University Hospital Aintree, Liverpool. Destes, 90 retornaram o0s
guestionarios, onde foi possivel observar que pacientes ndo reabilitados
tenderam a relatar prejuizos na degluticdo, acimulo de alimentos embaixo da
lingua, xerostomia e trismo. Como parte da valida¢édo, o LORQ v3 foi comparado
ao OHIP-14, mostrando grande correlacdo entre os questionarios nos itens
referentes a vida social. Porém, em varios outros aspectos nao houve
correlagBes entre os instrumentos avaliados, favorecendo a insercdo de itens
adicionais ao LORQ v3. Concluiram que os dados obtidos s&o suficientes para
permitir a aplicacdo clinica deste instrumento, entretanto, maior aplicagdo ainda

€ necessaria.

Nelson et al.*?

(2007), avaliaram a sobrevida de implantes e
préteses implanto suportadas em 93 pacientes tratados cirurgicamente para
remocdo de tumor em boca, sendo que 29 destes pacientes receberam Rt
complementar. Todos os pacientes tiveram implantes colocados com finalidade
reabilitadora posterior. No total, foram inseridos 435 implantes de titanio e
diferentes tipos de proteses foram confeccionados, conforme a necessidade de
cada paciente. A cada seis meses 0s pacientes eram avaliados clinicamente
para verificacdo da condicdo dos implantes, préteses e saude bucal. Dos 435
implantes inseridos, 43 foram perdidos ou estavam indisponiveis devido ao 6bito
de alguns pacientes. A taxa de sobrevida dos implantes em um periodo de 3,5
anos foi de 92%, enquanto o acompanhamento por 10 anos mostrou 69% de
sucesso, sendo que em pacientes saudaveis este indice chega a mais de 90%
em um periodo de 10 anos. Constataram que, em longo prazo, a taxa de
sucesso de implantes em pacientes tratados para cancer bucal é inferior aos

outros pacientes. No entanto, esta taxa reduzida de sucesso também se deve ao
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elevado indice de mortalidade presente neste grupo, € ndo necessariamente

devido a falta de osseointegracao.

Schoen et al.”®

(2007) avaliaram a QV relacionada a funcéo oral
em 67 pacientes edéntulos portadores de cancer em cabeca e pescoco, tratados
com a combinacdo de cirurgia e Rt em tumores de regido inferior da cavidade
oral, durante o periodo de 1990 a 2000. Verificaram que a maioria dos pacientes
possuia tumores grandes (T2 a T4) de acordo com o sistema de estadiamento
TNM. Todos os pacientes foram reabilitados com préteses convencionais e
estavam livres da doenca por, pelo menos, um ano. Foi feita uma avaliacdo
clinica e solicitado aos pacientes que respondessem questionarios referentes a
funcdo oral e QV. Foi verificada falta de retencdo e pouca estabilidade nas
préteses de grande parte dos pacientes, sendo que 66% destes seriam
beneficiados com préteses implanto suportadas. O restante dos pacientes nao
seria beneficiado de maneira alguma, pois as funcdes orais (fala, mastigacao e
degluticdo) foram severamente prejudicadas em decorréncia do tratamento, ndo
se esperando, portanto, melhora na fungdo com a reabilitacdo desses pacientes.
Com relacdo a QV, os pacientes que utilizavam as proteses freqlientemente,
revelaram melhores escores nas variaveis referentes a mastigacdo e satisfacao
com as proéteses, quando comparados aos pacientes que utilizavam as préteses
somente com finalidade cosmética. A analise dos questionarios revelou auséncia
de significancia entre andlise funcional, QV e parametros como tamanho do
tumor, localizacdo e diferentes regimes terapéuticos. Concluiram que a Rt
influenciou diretamente na funcdo oral e QV apds o tratamento oncoldgico. Em
dois tercos dos pacientes, melhora na funcdo e na QV seriam esperadas com o

uso de proteses implanto suportadas.

Pace-Balzan et al.>® (2008) tiveram por objetivo aperfeicoar e
validar o instrumento LORQ v3, para avaliar a QV relacionada a saiude em
pacientes apds o tratamento para o cancer bucal e também verificar a
necessidade da reabilitacdo oral nesses individuos. Na década de 90, como nédo
haviam instrumentos validados para este fim, pesquisadores da Universidade de
Aintree — Liverpool, elaboraram um questionario com o0 objetivo de avaliar o
impacto da reabilitacdo oral apds o tratamento do cancer de cabeca e pescoco;

avaliar o resultado da reabilitacdo oral na QV relacionada a saude; e a partir dai,
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permitir auxiliar na selecdo do tratamento, além de avaliar a eficacia dos
resultados apoés a reabilitacdo oral. O LORQ v3 consiste de 40 itens divididos em
2 sessdes principais: a primeira relacionada a funcéo oral, aparéncia orofacial e
interacdo social; e a segunda referente a proteses e satisfacdo do paciente com
a reabilitacdo oral. O LORQ v3 e o OHIP-14 foram aplicados em 104 pacientes
oriundos do Hospital Universitario de Aintree — Liverpool, encaminhados para a
confecg@o de préteses totais removiveis entre novembro de 2004 e junho de
2005. Pacientes reabilitados com proteses totais em ambos 0s arcos
apresentaram piores escores referentes a funcdo oral e problemas com a
protese inferior (mandibular) e consequientemente baixa satisfacdo com as
préteses, quando comparados aos pacientes que usavam préteses parciais

removiveis.

Schoen et al.”’

(2008) analisaram o impacto da reabilitacéo
protética implanto suportada na QV de 50 pacientes tratados para o cancer de
cabeca e pescoco. O estadiamento dos tumores seguiu a classificacdo TNM,
sendo 27 pacientes nos estdgios Tl e T2, e 23 pacientes nos estigios mais
avancados (T3 e T4). A QV foi avaliada usando o QLQ-C30 e 0 QLQ-H&N35.
Todos os pacientes tiveram 4 implantes inseridos em mandibula (na regiao inter-
foraminal) durante a cirurgia para a remo¢ao do tumor. Trinta e um pacientes
necessitaram de Rt complementar. De todos os implantes inseridos, 4 foram
perdidos (2 em pacientes irradiados e 2 em néo irradiados). Em 15 pacientes
nao foi possivel instalar préteses implanto suportadas devido a ndo completa
ressecc¢do do tumor ou pela recidiva da lesdo, ou ainda em decorréncia do 6bito
de alguns pacientes. Ndo foi relatado nenhum caso de osteorradionecrose no
periodo de um ano. Os 35 pacientes reabilitados mostraram melhora na QV,
principalmente os pacientes nao irradiados, assim como a satisfacdo com a
prétese também foi maior neste grupo. Concluiram que a protese mandibular
implanto suportada pode melhorar a QV relacionada a funcdo oral em pacientes
com cancer de cabeca e pescoco, especialmente em individuos ndo submetidos
aRt.
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3 PROPOSICAO

Avaliar o impacto do tratamento do cancer bucal na QV, além de

investigar as alteracdes funcionais e as perspectivas para a reabilitacéo oral.
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4 MATERIAL E METODO

Foi realizado um estudo para avaliar QV, alteragcGes funcionais e
perspectivas para a reabilitacdo oral em portadores de cancer bucal tratados no
Hospital Amaral Carvalho, na cidade de Jau — SP, recrutados no periodo de abiril
a dezembro de 2008.

O presente estudo foi desenvolvido apds aprovagdo do Comité de
Etica em Pesquisa em Seres Humanos do Hospital Amaral Carvalho, na 362
Reunido Ordinaria realizada no dia 25 de janeiro de 2008, sob protocolo
CEPFHAC 09/08 (Anexo 1). A identidade dos pacientes foi mantida em sigilo e
foram seguidas todas as normas éticas para estudos envolvendo pacientes. Os
pacientes que aceitaram participar da pesquisa assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido (Anexo 2).

Foram recrutados 50 pacientes (42 homens e 8 mulheres)
tratados para carcinoma de células escamosas bucal, em diferentes condi¢bes e
estagios clinicos. Todos os pacientes haviam sido submetidos a tratamento
cirdrgico. Vinte e nove receberam Rt/Qt complementar, a critério dos
Oncologistas do hospital.

Critérios de Inclusdo: foram incluidos no estudo os pacientes, de

qualquer idade, tratados para carcinoma bucal de células escamosas e
submetidos a resseccdo cirdrgica, com ou sem complementacao Rt/Qt.

Critérios _de Exclusdo: pacientes que apresentavam outros tipos

histologicos de cancer e aqueles ndo submetidos ao tratamento cirdrgico. A
amostra foi composta apenas por portadores de céncer intrabucal, sendo
excluidos, portanto, os casos de neoplasias em labio, laringe, faringe, glandulas
salivares, tiredide, pele, outros tumores em tecidos moles e 6sseos.

O recrutamento dos pacientes foi realizado no hospital,
consecutivamente, durante consultas de retornos médicos. No momento da
abordagem, o paciente era esclarecido sobre os objetivos da pesquisa e em
seguida, convidado a responder ao questionario sobre QV e a se submeter a
exame clinico. A aplicacdo do questionario, assim como o exame clinico, foram

realizados pelo mesmo pesquisador.

4.1 Coleta de Dados
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Foi elaborado um questionario especifico para coleta de dados
sécio-demogréficos dos pacientes (idade, género, estado civil, etnia, nivel de
escolaridade e exposicdo a fatores de risco), além de caracteristicas clinicas
(estadiamento, localizagcdo do tumor e tipo de tratamento). Algumas dessas
informacgBes foram coletadas dos prontuarios clinicos disponiveis no arquivo
hospitalar e outras, obtidas dos préprios pacientes, durante a entrevista.

Todas as informacdes foram inseridas em um banco de dados
construido com o auxilio do programa Epi Info verséo 3.3.2 (Centers for Disease
Control and Prevention, Atlanta, Estados Unidos), disponivel para download em:

http://www.cdc.gov/epiinfo/epiinfo.htm. Para a utilizacdo do programa Epi Info os

resultados foram codificados em sistema alfa numérico (Anexo 3).
Os tumores foram classificados conforme o sistema de
estadiamento TNM que tem por base a avaliacdo de trés componentes:
T - extensdo do tumor primario;
N - auséncia ou presenca e a extensdo de metastase em linfonodos regionais;
M - auséncia ou presenca de metastase a distancia.
A adicdo de numeros a estes trés componentes indica a extensao
e a gravidade do tumor. Assim temos: TO a T4; NO a N3; MO e M1. As
subdivisbes de algumas categorias principais estdo disponiveis para aqueles
que necessitam de maior especificidade (T4a, T4b, N2a, N2b, N2c). A letra “xX”
apos T, N ou M significa que a condicdo ndo pode ser avaliada por alguma razéo
associada a informacéo insuficiente e, por fim, Tis significa carcinoma “in situ”. O
sistema é uma “anotacédo taquigrafica” para descrever clinicamente a severidade

de um determinado tumor maligno®>*® (Anexo 4).

4.2 Questionario de Qualidade de Vida da Universidade de Washington
(UW-QOL)

Os pacientes responderam ao questionario UW-QOL,
desenvolvido inicialmente por Hassan, WeymuIIer32 em 1993. Atualmente, em
sua 42 versdo, o instrumento foi validado para o idioma portugués brasileiro®,
para avaliar a QV relacionada a saude em pacientes submetidos ao tratamento
do céncer de cabeca e pescoco, estando disponivel para download no endereco
eletronico:
http://www.headandneckcancer.co.uk/showpage.asp?id=QOL&menu=5. (Anexo
5).
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O gquestionario da Universidade de Washington (UW-QOL) possui
doze questdes especificas sobre diferentes dominios de QV, a serem informados
pelo préprio paciente (dor, aparéncia, atividade, recreacdo, degluticdo,
mastigacao, fala, ombros, paladar, salivacdo, humor e ansiedade). Cada questédo
possui entre 3 e 5 possibilidades de escolha, permitindo descrever as disfungdes
e limitagcBes vividas diariamente pelo paciente, resultando numa escala de 0 a
100 pontos. O questionario também permite avaliar questdes relevantes para o
paciente durante a Ultima semana (questao nimero 13), e ainda possui quatro
guestdes gerais, uma delas descritiva, para o paciente anotar temas relevantes
para sua QV, as outras trés possuem cinco ou seis possibilidades de escolha:
uma para o relato comparativo do estado atual com o vivido ho més anterior ao
diagnéstico (questdo numero 14), outra para avaliar sua QV durante a Ultima
semana (questdo numero 15), e uma terceira para avaliar a QV segundo uma
perspectiva mais abrangente, a qual inclui fatores sociais e espirituais (questéao
namero 16)®°. O alto nivel de QV ou funcdo normal representa 100 pontos,
enquanto niveis mais baixos sao representados por valores inferiores (<100).
Este instrumento tem sido relatado como dispondo de boa aceitabilidade,

praticidade e validade dos resultados™°°.

4.3 Exame clinico

Os pacientes também foram submetidos a exame clinico bucal
para avaliacdo das eventuais alteracBes funcionais, envolvendo os 6 itens
descritos abaixo. Os exames foram realizados sob iluminac¢éo de refletor e com o
auxilio de espatulas de madeira. Em seguida os pacientes foram questionados
sobre 0 uso de préteses dentarias e expectativas a respeito de tratamentos
reabilitadores apds a experiéncia do cancer bucal (Anexo 6).

O exame para a avaliacdo das fungdes clinicas foi composto pelos 6 itens
seguintes:

4.3.1 Mobilidade da lingua;

4.3.2 Habilidade para comer em publico;

4.3.3 Inteligibilidade da fala;

4.3.4 Consisténcia da dieta;

4.3.5 Aparéncia,

4.3.6 Salivagao.



Material e Método 53

4.3.1 Mobilidade da lingua. A mobilidade da lingua € critica para a fala e
degluticdo. Além disso, tem grande importancia na mastigacdo®"’®. Para esta
analise foi solicitado que os pacientes realizassem movimentos de lateralidade
direita, esquerda, colocac¢do da lingua no palato e protrusdo da lingua. Para a
padronizacdo dos resultados, os valores foram distribuidos em trés categorias®”:

1. Normal: padrdo adequado;

2. Alterado: realizagdo dos exercicios, embora com dificuldade e
lentidao;

3. Muito alterado: lingua aderida no assoalho de boca, fraqueza da

musculatura e incapacidade para realizar os exercicios propostos.

4.3.2 Habilidade para comer em publico: Foi avaliada aplicando a tabela de

analise funcional para pacientes com cancer de cabeca e pescoc¢o, proposta por

List et al.** (1990), utilizando os escores abaixo:

Resultados funcionais Escore
Sem restricdes para comer em publico 100
Restricdo da dieta quando em publico 75
Come apenas na presenca de algumas pessoas em lugares restritos 50
S6 come em casa ha presenca de algumas pessoas 25
Sempre come sozinho 0

4.3.3 Inteligibilidade da fala: Foi avaliada pelo profissional durante
entrevista clinica, utilizando como parametro a tabela de analise funcional para
pacientes com cancer de cabeca e pescoco, proposta por List et al.*® (1990), de

acordo com os escores abaixo:

Resultados funcionais Escore
Sempre compreensivel 100
Compreensivel ha maioria das vezes, ocasionalmente repeticao é necessaria 75
Usualmente incompreensivel, contato cara-a-cara é necessario 50
Dificil de compreender 25

Incompreensivel, necessita escrever para ser compreendido 0
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4.3.4 Consisténcia da dieta. Foi avaliada com base em questionamentos
especificos sobre a dieta do paciente e classificados de acordo com a tabela de
analise funcional para pacientes com cancer de cabeca e pesco¢o, proposta por

List et al.*® (1990), utilizando os escores abaixo:

Resultados funcionais Escore
Sem restricdes de alimentos 100
Amendoim 90
Carnes 80
Cenoura 70
Péaes e biscoitos 60
Macarrao, vegetais, peixes, hamburguer 50
Ovos, puré de batatas, pudim 40
Alimentos triturados 30
Liquidos quentes 20
Liquidos gelados 10
Sonda 0

4.3.5 Aparéncia. Na auséncia de uma medida clinica padréo, foram
observadas assimetrias faciais, sequelas cirdrgicas, postura cabeca-pescoco,
sinais extrabucais e retracdes de tecidos. Foram feitas fotografias para efeito de

comparacéo’.

4.3.6 Salivacdo. Para a andlise do fluxo salivar estimulado foi utilizada
solucdo composta por 4cido citrico a 2,5%. Foram colocadas 2 gotas da solucdo
no dorso lingual dos pacientes e solicitado para que eles deglutissem a saliva
logo apds este procedimento, a seguir foram orientados a coletar saliva utilizado
um coletor universal LEMED® 80ml, por cinco minutos. Em seguida, a saliva
coletada foi transferida para um tubo graduado, sendo utilizada para a analise
somente a porcao liquida. Os pacientes foram orientados a permanecer 120
minutos sem fumar e sem ingerir liquidos ou alimentos antes do inicio da coleta.
Para determinacao do fluxo salivar foi calculada a raz&o entre o volume total de
saliva produzido e o intervalo de tempo de secre¢do em minutos (mL/min) e a
avaliacao foi realizada baseando-se no seguinte protocolo, proposto por Pupo et
al. em 2002%.

Quantidade de saliva Interpretacao
Maior ou igual a 1,0 mL/min Fluxo normal
Abaixo de ImL/min Hipossalivacéo
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4.4 Andlise estatistica

Os testes estatisticos foram realizados com auxilio do programa
Open Epi (Open Source Epidemiologic Statistics for Public Health - versdo 2),

disponivel on-line em: www.openepi.com. Com este recurso foi possivel

relacionar dados do questionario UW-QOL com as informagfes clinicas e
demograficas, além da abordagem dos aspectos relacionados a reabilitagéo oral.

Para a comparacéo entre as propor¢cdes foi aplicado o teste qui-
quadrado (Xz) para estudar a dependéncia entre duas variaveis, através de uma
tabela de dupla entrada ou também conhecida como tabela de contingéncia.
Porém, em casos em que a freqiiéncia esperada em cada célula da tabela fosse
menor que 5, a comparacao entre as proporc¢des foi realizada com o Teste exato
de Fisher, pois em amostras reduzidas esse teste apresenta menor margem de
erro que o teste de qui-quadrado. Para a comparagdo entre duas médias foi
utilizado o Teste t de Student com intervalo de confianca de 95%.

Diferencas com valores de p<0,05 foram consideradas

estatisticamente significantes.
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Os resultados seréo apresentados de acordo com os itens abaixo:

5.1 Caracterizacdo Geral da Amostra
5.2 Qualidade de Vida e Tratamento
5.3 Qualidade de Vida e Estadiamento TNM
5.4 Qualidade de Vida e Dominios Especificos
5.4.1 Mastigacdo
5.4.2 Degluticdo
5.4.3 Saliva
5.4.4 Dor
5.4.5 Outros Dominios
5.5 Qualidade de Vida e AlteragGes Funcionais
5.6 Qualidade de Vida e Reabilitagdo Oral

5.7 Questdes descritivas (UW-QOL)

5.1 Caracterizacdo Geral da Amostra

Este estudo envolveu um total de 50 pacientes, 42 homens (84%)
e 8 mulheres (16%), com idade média de 60,5 (+ 10,1) anos, sendo 90% brancos
e 62% casados. Todos os pacientes foram portadores de carcinoma de células
escamosas intrabucal, e no momento do recrutamento para o estudo ja haviam
sido tratados. O periodo médio entre o tratamento cirdrgico e o recrutamento
para o estudo foi de 38,4 meses. De acordo com a localizagdo anatbmica, a
lingua apresentou maior incidéncia (27), seguida por assoalho de boca (11),
rebordo alveolar (10) e palato (2). A analise do nivel de escolaridade indicou
predominancia de pacientes analfabetos ou com poucos anos de estudo (4 anos

em média), conforme a Tabela 1.
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Tabela 1 - Caracteristicas gerais da amostra

Caracteristicas gerais Pacientes (N=50)
N (%)
Idade média + DP 60,5+ 10,1
(min. — max.) (44 - 84)
Faixa etéaria
40 - 50 11 (22)
51 -60 12 (24)
61-70 20 (40)
71-80 6 (12)
>80 1(2)
60 anos ou menos 23 (46)
Mais de 60 anos 27 (54)
Género
1. Homem 42 (84)
2. Mulher 8 (16)
Estado Civil
1. Casado 31 (62)
2. Solteiro 5 (10)
3. Viavo 5 (10)
4. Separado 9 (18)
Etnia
1. Branco 45 (90)
2. Negro 2(4)
3. Mulato 3(6)
Escolaridade
1. Analfabeto 5 (10)
2. Fundamental 32 (64)
3. Médio 7 (14)
4. Superior 6 (12)
Meses ap0s cirurgia + DP 38,4 + 28,9

Os pacientes foram questionados a respeito de exposicdo a
fatores de risco para o cancer bucal, revelando elevado nimero de tabagistas
(34%), porém houve importante reducdo no numero de etilistas. O uso
combinado de tabaco e alcool também apresentou reducdo no numero de

pacientes que possuia esses habitos (Figura 2).
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FIGURA 2 - Exposicao a fatores de risco para o cancer bucal.

Com base no historico de tabagismo elevado (90%), observa-se

gue o numero de tabagistas (48%) ainda supera 0s ex-tabagistas, apds a

experiéncia do cancer bucal. Por outro lado, 78% dos pacientes que afirmaram

histérico de

etilismo, a maioria (58%) conseguiu abandonar o habito,

principalmente apds receberem o diagnéstico de cancer bucal (Figura 3).
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Historico de exposicdo a fatores de risco e condicdo apds o

tratamento para o cancer bucal.
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Em relacdo a saude sistémica foi observada maior incidéncia de
portadores de doencas cardiovasculares (principalmente hipertenséo arterial),
seguido por desordens enddcrinas (principalmente diabetes), entre outras

doencas, conforme a Figura 4.
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FIGURA 4 - Distribuicdo das doencas sistémicas mais freqlentes.

O uso de medicamentos foi investigado, e as categorias

medicamentosas mais consumidas encontram-se na Figura 5.
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FIGURA 5 - Distribuigdo dos medicamentos mais consumidos.
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5.2 Qualidade de Vida e Tratamento

Vinte e um pacientes (42%) foram submetidos ao tratamento
cirdrgico exclusivo, enquanto 29 (58%) foram submetidos ao tratamento
combinado (cirurgia e Rt/Qt complementar). A modalidade de tratamento para o
cancer bucal foi associada ao nivel de escolaridade, tendo havido significancia
estatistica entre educacgéo fundamental e tratamento combinado, ou seja, quanto
mais elevado o nivel de escolaridade, menor o indice de Rt/Qt complementares,
verificando-se o inverso em relacdo aos indices de escolaridade mais baixos
(Tabela 2).

Tabela 2 - Caracteristicas gerais da amostra de acordo com a modalidade

terapéutica

Tratamento Cirurgia (N=21) Cirurgia + Rt/Qt (N=29)
N (%) N (%)
Idade média £ DP 61,8+11,3 59,5+9,11
(min. — max.) (44 - 84) (44 - 75)
Faixa etéria
40 - 50 4 (19) 7(24,2)
51-60 6 (28,6) 6 (20,7)
61-70 6 (28,6) 14 (48,3)
71-80 4 (19) 2(6,9)
>80 1(4,8) 0
60 anos ou menos 10 (47,6) 13 (44,8)
Mais de 60 anos 11 (52,4) 16 (55,2)
Género
1. Homem 17 (81) 25 (86,2)
2. Mulher 4 (19) 4 (13,8)
Estado Civil
1. Casado 12 (57,1) 19 (65,5)
2. Solteiro 3(14,3) 2 (6,9)
3. Vilvo 3(14,3) 2(6,9)
4. Separado 3(14,3) 6 (20,7)
Etnia
1. Branco 20 (95,2) 25 (86,2)
2. Negro 0 2 (6,9)
3. Mulato 1(4,8) 2(6,9)
Escolaridade
1. Analfabeto 3(14,3) 2 (6,9)
2. Fundamental 9 (42,9) 23 (79,3)*
3. Médio 3(14,3) 4 (13,8)
4. Superior 6 (28,6)" 0

a) y* (p=0,008), b) Teste exato de Fisher (p=0,01).
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A localizacdo anatbmica e o tamanho do tumor (estadiamento T),
nao influenciaram o tipo de tratamento. Por outro lado, pacientes que
necessitaram de disseccdo cervical foram positivamente associados ao
tratamento combinado.

De acordo com o sistema de estadiamento TNM, 9 (18%)
pacientes apresentavam tumores no estagio T1, 22 (44%) no estagio T2, 18
(36%) no estagio T3 e 1 (2%) no estagio T4. Quatorze pacientes (28%)
possuiam linfonodos cervicais palpaveis (N1/ N2). Nenhum paciente apresentou
metastase a distancia (MO0). Exposicdo aos fatores de risco ndo foi

estatisticamente associada ao tipo de tratamento (Tabela 3).

Tabela 3 - Caracteristicas clinicas e fatores de risco para o cancer bucal, de
acordo a modalidade terapéutica

Tratamento Cirurgia (N=21) Cirurgia + Rt/Qt (N=29)
N (%) N (%)
Localizagéo
1. Lingua 11 (52,4) 16 (55,2)
2. Assoalho 5(23,8) 6 (20,7)
3. Rebordo 5(23,8) 5(17,2)
4. Palato 0 2 (6,9)
Estadiamento
T1 5(23,8) 4 (13,8)
T2 10 (47,6) 12 (41,4)
T3 6 (28,6) 12 (41,4)
T4 0 1(3.4)
NO 18 (85,7) 18 (62,1)
N1 2(9,5) 8 (27,6)
N2 1(4,8) 3(10,3)
Meses apos cirurgia + DP 37+28,5 39,4 + 29,7
Disseccédo cervical 11 (52,4) 23 (79,3)*
Nodos (+) 3(14,3) 17 (58,6)"
Fatores de risco
Tabagista 7 (33,3) 17 (58,6)
Ex-tabagista 11 (52,4) 10 (34,5)
Etilista 5(23,8) 5(17,2)
Ex-etilista 8 (38,1) 21 (72,4)°

a) x> (p=0,04), b) Teste exato de Fisher (p=0,003), c) x> (p=0,01).
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A percepcdo dos pacientes com relacdo aos fatores mais
relevantes para sua QV mostrou que o tratamento combinado (cirurgia e Rt/Qt
complementar) se refletiu em significativa piora na mastigacdo e na salivacéo
(xerostomia). Da mesma forma, o tratamento com Rt/Qt complementar

apresentou uma tendéncia para piorar a QV apds o tratamento (Tabela 4).

Tabela 4 - Opiniao dos pacientes sobre a relevancia de cada dominio (UW-QOL)
e sobre a QV apoés o tratamento

Tratamento Cirurgia (N=21) Cirurgia + Rt/Qt (N=29)
N (%) N (%)
Fatores mais relevantes
1. Dor 2(9,5) 7 (24,1)
2. Aparéncia 1(4,8) 0
3. Atividade 1(4,8) 0
4. Recreacéo 0 0
5. Degluticdo 2(9,5) 4 (13,8)
6. Mastigacdo 8 (38,1) 13 (44,8)*
7. Fala 2(9,5) 7 (24,1)
8. Ombro 3(14,3) 1(3,4)
9. Paladar 1(4,8) 3(10,3)
10. Saliva 2(9,5) 12 (41,4)°
11. Humor 2(9,5) 2(6,9)
12. Ansiedade 5(23,8) 2(6,9)
Apdés tratamento
1. Vida melhorou 7 (33,3) 3(10,3)
2. Sem alteracéo 7 (33,3) 9 (31)
3. Vida piorou 7 (33,3) 17 (58,6)

a) x* (p=0,04), b) Teste exato de Fisher (p=0,02).

O tratamento combinado foi associado a piora da QV nos
dominios: dor, degluticdo, mastigacdo, paladar e saliva, com base na andlise do
guestionario da Universidade de Washington (UW-QOL). De modo geral, o
tratamento combinado mostrou reducdo na QV global em comparacdo ao

tratamento cirargico exclusivo, conforme se verifica na Tabela 5.



Resultado 64

Tabela 5 - Analise da QV através do questionario UW-QOL de acordo com a
modalidade terapéutica

Tratamento Cirurgia (N=21) Cirurgia + Rt/Qt (N=29)
N (%) N (%)
Dominios (UW-QOL)
Dor 100 18 (85,7) 15 (51,7)
<100 3(14,3) 14 (48,3)
Média + DP 92,8+ 17,9 81+ 22,8"
Aparéncia 100 13 (61,9) 23 (79,3)
<100 8 (38,1) 6 (20,7)
Média + DP 89,2+ 14,9 93,9+12,7
Atividade 100 12 (57,1) 16 (55,2)
<100 9 (42,9) 13 (44,7)
Média + DP 80,9 + 26,1 81+255
Recreacéao 100 17 (81) 23 (79,3)
<100 4 (19) 6 (20,7)
Média + DP 92,8+ 16 91,3+19,2
Degluticdo 100 18 (85,7) 13 (44,8)
<100 3(14,3) 16 (55,3)°
Média + DP 92 +20,9 71,2 +30,5°
Mastigacéo 100 11 (52,4) 7(24,1)
<100 10 (47,6) 22 (75,9)°
Média + DP 73,8+ 30 51,7 + 34'
Fala 100 7 (33,3) 9 (31)
<100 14 (66,7) 20 (69)
Média + DP 78 +15,9 73,7+ 20,6
Ombro 100 13 (61,9) 22 (75,9)
<100 8(38,1) 7 (24,2)
Média + DP 81 + 29 88,5+ 22,3
Paladar 100 14 (66,7) 12 (41,4)
<100 7 (33,3) 17 (58,6)
Média + DP 85,7+225 64,3 + 35,6°
Saliva 100 18 (85,7) 5(17,2)
<100 3(14,3) 24 (82,8)"
Média + DP 93,6 + 17 48,1+ 27,7
Humor 100 14 (66,7) 14 (48,3)
<100 7 (33,3) 15 (51,7)
Média + DP 83,3+ 27,7 73,2+30,5
Ansiedade 100 12 (57,1) 15 (51,7)
<100 9 (42,9) 14 (48,3)
Média + DP 79,4 + 28,8 75,8+ 28,1
QV Total Média + DP 84,5+ 13,3 74 + 14

a) Teste exato de Fisher (p=0,02), b) Teste t (p=0,01), c) Teste exato de Fisher (p=0,006),
d) Teste t (p=0,009), e) x> (p=0,04), f) Teste t (p=0,02), g) Teste t (p=0,01), h) Teste exato
de Fisher (p=0,000003), i) Teste t (p=0,00000002), j) Teste t (p=0,009).
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Alteracbes funcionais decorrentes do tratamento foram
identificadas no exame clinico padronizado e estdo apresentadas na Tabela 6.
Mobilidade da lingua e salivacdo foram significativamente reduzidas naqueles
qgue realizaram Rt/Qt complementar, condicdo que também interferiu na

consisténcia da dieta e na inteligibilidade da fala.

Tabela 6 - Aspectos funcionais identificados no exame clinico conforme
modalidade terapéutica

Tratamento Cirurgia (N=21) Cirurgia + Rt/Qt (N=29)
N (%) N (%)
Mobilidade da lingua*
Lateralidade direita 4 (19) 17 (58,6)°
Lateralidade esquerda 6 (28,6) 16 (55,2)
Lingua no palato 4 (19) 14 (48,3)
Protruséo da lingua 7 (33,3) 22 (75,9)°
Aparéncia alterada 4 (19) 8 (27,6)
Salivag&o reduzida 12 (57,1) 29 (100)°
Habilidade para comer em publico
100 16 (76,2) 16 (55,2)
< 100 5(23,8) 13 (44,8)
Média = DP 89,2+23,1 79,3+28,4
Inteligibilidade da fala
100 17 (81) 16 (55,2)
< 100 4 (19) 13 (44,8)
Média + DP 95,2+ 10 85,3 + 19,4°
Consisténcia da dieta
100 10 (47,6) 5(17,2)
< 100 11 (52,4) 24 (82,8)°
Média + DP 79+234 60,3 * 25,8'

*Mobilidade da lingua alterada: compreende os graus 2 e 3 previamente descritos ha metodologia.

a) Teste exato de Fisher (p=0,01), b) %> (p=0,002), c) Teste exato de Fisher (p=0,0001),
d) Teste t (p=0,03), e) x* (p=0,02), f) Teste t (p=0,01).
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5.3 Qualidade de Vida e Estadiamento TNM

O tamanho dos tumores foi classificado conforme o sistema de
estadiamento TNM, e para verificar a existéncia de associagdo entre o
estadiamento e a QV, os tumores menores foram agrupados em Tl e T2, e 0s
maiores em T3 e T4. O primeiro grupo foi composto por 31 pacientes, enquanto

0 segundo reuniu 19 (Tabela 7).

Tabela 7 - Caracteristicas gerais da amostra de acordo com o estadiamento
TNM

Estadiamento T1+ T2 (N=31) T3 + T4 (N=19)
N (%) N (%)
Idade média + DP 60,2 + 11 60,9 + 8,4
(min. — max.) (44 - 84) (49 - 76)
Faixa etéria
40 - 50 9 (29) 2(10,5)
51 -60 6 (19,4) 6 (31,6)
61-70 11 (35,5) 9 (47,4)
71-80 4 (12,9) 2 (10,5)
> 80 1(3,2) 0
60 anos ou menos 15 (48,4) 8(42,1)
Mais de 60 anos 16 (51,6) 11 (57,9)
Género
1. Homem 25 (80,6) 17 (89,5)
2. Mulher 6 (19,4) 2 (10,5)
Estado Civil
1. Casado 21 (67,7) 10 (52,6)
2. Solteiro 3(9,7) 2 (10,5)
3. Vidvo 3(9,7) 2(10,5)
4. Separado 4(12,9) 5(26,3)
Etnia
1. Branco 29 (93,5) 16 (84,2)
2. Negro 1(3,2) 1(5,3)
3. Mulato 1(3,2) 2 (10,5)
Escolaridade
1. Analfabeto 3(9,7) 2 (10,5)
2. Fundamental 19 (61,3) 13 (68,4)
3. Médio 4 (12,9) 3(15,8)

4. Superior 5(16,1) 1(5,3)
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O grupo composto por tumores menores apresentou significante
auséncia de nodos cervicais clinicamente palpaveis (NO). Por outro lado, a
confirmacao histolégica de metastases regionais foi significativamente maior no

grupo dos tumores avancados (Tabela 8).

Tabela 8 - Caracteristicas clinicas e exposicao a fatores de risco para o cancer
bucal, de acordo com o estadiamento TNM

Estadiamento T1+ T2 (N=31) T3 + T4 (N=19)
N (%) N (%)
Localizagéo
1. Lingua 15 (48,4) 12 (63,2)
2. Assoalho 8 (25,8) 3(15,8)
3. Rebordo 7 (22,6) 3(15,8)
4. Palato 13,2) 1(5,3)
Estadiamento
T1 9 (29) 0
T2 22 (71) 0
T3 0 18 (94,7)
T4 0 1(5,3)
NO 26 (83,8)° 10 (52,6)
N1 5(16,1) 5 (26,3)
N2 0 4(21,1)
Meses apos cirurgia + DP 40,2 + 28,1 35,4 + 30,7
Tratamento
1. Cirurgia 15 (48,4) 6 (31,6)
2. Cirurgia e Rt/Qt 16 (51,6) 13 (68,4)
Disseccéo cervical 20 (64,5) 14 (73,7)
Nodos (+) 9 (29) 11 (57,9)"
Fatores de risco
Tabagista 13 (41,9) 11 (57,9)
Ex-tabagista 14 (45,2) 7 (36,8)
Etilista 8 (25,8) 2 (10,5)
Ex-etilista 16 (51,6) 13 (68,4)

a) x* (p=0,01), b) %’ (p=0,04).
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O estadiamento do tumor nao interferiu na QV global de acordo
com a opinido dos pacientes ap0s o tratamento para o cancer bucal, segundo

respostas a questao 14 do UW-QOL (Anexo 5) na amostra avaliada (Tabela 9).

Tabela 9 - Opinido dos pacientes sobre a relevancia de cada dominio (UW-QOL)
e sobre a QV apds o tratamento, segundo o estadiamento TNM

Estadiamento T1+ T2 (N=31) T3 + T4 (N=19)
N (%) N (%)
Fatores mais relevantes
1. Dor 8 (25,8) 1(5,3)
2. Aparéncia 1(3,2) 0
3. Atividade 1(3,2) 0
4. Recreacdo 0 0
5. Degluticao 3(9,7) 3 (15,8)
6. Mastigacéo 13 (41,9) 8 (42,1)
7. Fala 4(12,9) 5 (26,3)
8. Ombro 3(9,7) 1(5,3)
9. Paladar 3(9,7) 1(5,3)
10. Saliva 10 (32,2) 4(21,1)
11. Humor 3(9,7) 1(5,3)
12. Ansiedade 6 (19,4) 1(5,3)
Apds tratamento
1. Vida melhorou 6 (19,4) 4(21,1)
2. Sem alteracéo 7 (22,6) 9 (47,4)
3. Vida piorou 18 (58,1) 6 (31,6)

A comparacédo entre estadiamento e a QV mostrou que a fala foi
alterada significativamente nos pacientes com tumores maiores e o nimero de
relatos referentes a problemas de ansiedade foi expressivo entre os portadores
de tumores menores. Por outro lado a QV total foi praticamente idéntica para os

dois grupos (Tabela 10).
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Tabela 10 - Andlise da QV através do questionario UW-QOL, de acordo com o
estadiamento TNM

Estadiamento T1+ T2 (N=31) T3 + T4 (N=19)
N (%) N (%)
Dominios (UW-QOL)
Dor 100 20 (64,5) 13 (68,4)
<100 11 (35,5) 6 (31,6)
Média + DP 84,6 +22,9 88,1+19,3
Aparéncia 100 23 (74,2) 13 (68,4)
<100 8 (25,8) 6 (31,6)
Média + DP 92,7 £13,2 90,7 £14,9
Atividade 100 18 (58,1) 10 (52,6)
<100 13 (41,9) 9 (47,4)
Média + DP 82,2+25,1 78,9 £ 26,6
Recreacdo 100 23 (74,2) 17 (89,5)
<100 8 (25,8) 2 (10,5)
Média + DP 89,5+20,1 96 +£12,5
Degluticédo 100 18 (58,1) 13 (68,4)
<100 13 (41,9) 6 (31,6)
Média + DP 80,6 £ 25,5 78,8 + 33,8
Mastigacéo 100 13 (41,9) 5(26,3)
<100 18 (58,1) 14 (73,7)
Média + DP 64,5+34,5 55,2+ 32,8
Fala 100 13 (41,9) 3(15,8)
<100 18 (58,1) 16 (84,2)
Média + DP 80,8 + 16,5 66,8 + 19,3%
Ombro 100 22 (71) 13 (68,4)
<100 9 (29) 6 (31,6)
Média + DP 84,9 + 27 86 + 23,1
Paladar 100 16 (51,6) 10 (52,6)
<100 15 (48,4) 9 (47,4)
Média + DP 74,2 +31,9 71,8+ 33,9
Saliva 100 13 (41,9) 10 (52,6)
<100 18 (58,1) 9 (47,4)
Média + DP 66,6 £ 32,3 68,2 + 34,3
Humor 100 15 (48,4) 13 (68,4)
<100 16 (51,6) 6 (31,6)
Média + DP 71,7 £ 32 86,8+ 22,6
Ansiedade 100 13 (41,9)° 14 (73,7)
<100 18 (58,1) 5(26,3)
Média + DP 71+295 87,7 +22,8°
QV total Média + DP 78,3+ 14,8 78,6 £ 14,5

a) Teste t (p=0,008), b) x> (p=0,02), c) Teste t (p=0,04).
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Na Tabela 11 s@o apresentados os valores obtidos no exame
clinico de acordo com o estadiamento, merecendo destaque as alteracdes na
mobilidade da lingua e na inteligibilidade da fala, que foram severamente

prejudicadas nos pacientes com tumores extensos.

Tabela 11 - Aspectos funcionais identificados no exame clinico conforme
estadiamento TNM

Estadiamento T1+ T2 (N=31) T3 + T4 (N=19)
N (%) N (%)
Mobilidade da lingua*
Lateralidade direita 10 (32,2) 11 (57,9)
Lateralidade esquerda 10 (32,2) 12 (63,2)°
Lingua no palato 6 (19,4) 12 (63,2)°
Protrus&o da lingua 14 (45,2) 15 (78,9)°
Aparéncia alterada 6 (19,4) 6 (31,6)
Salivacéo reduzida 26 (83,9) 15 (78,9)
Habilidade para comer em publico
100 19 (61,3) 13 (68,4)
<100 12 (38,7) 6 (31,6)
Média + DP 82,2 £25,9 82,5+ 28
Inteligibilidade da fala
100 26 (83,9) 7 (36,8)
<100 5 (16,1) 12 (63,2)°
Média + DP 95,9+9,3 78,9 + 20,8°
Consisténcia da dieta
100 12 (38,7) 3(15,8)
<100 19 (61,3) 16 (84,2)
Média + DP 72,2 £ 25,6 61,5+ 26,7

*Mobilidade da lingua alterada: compreende os graus 2 e 3 previamente descritos na metodologia.

a) % (p=0,03), b) % (p=0,001), c)%*(p=0,01), d) x> (p=0,0006), e) Teste t (p=0,0002)

5.4 Qualidade de Vida e Dominios Especificos

Com base nos resultados obtidos através da aplicacdo do UW-
QOL, serao apresentados a seguir, os valores para os dominios de QV com
piores escores (mastigagéo, degluticdo, salivacédo e dor). Os resultados relativos
aos outros dominios foram apresentados sucintamente, conforme significancia

estatistica.
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5.4.1 Mastigacéao
Problemas relacionados a mastigacdo (escore <100) estiveram
presentes ha maioria dos pacientes entrevistados (64%). A idade média nesse
grupo foi de aproximadamente 62 anos, conforme Tabela 12.
Observou-se maior tendéncia para escores menores que 100 em
pacientes com mais de 60 anos. O mesmo tipo de tendéncia verificou-se para 0s

pacientes com baixos indices de escolaridade.

Tabela 12 - Caracteristicas gerais da amostra de acordo com o dominio
mastigacao

Mastigacéo Escore 100 (N=18) Escore <100 (N=32)
N (%) N (%)
Idade média + DP 58,2+ 10,8 61,7+9,5
(min. — max.) (44 - 76) (46 - 84)
Faixa etéaria
40 - 50 6 (33,3) 5 (15,6)
51-60 5(27,8) 7(21,9)
61—-70 4(22,2) 16 (50)
71-80 3(16,7) 3(9.4)
> 80 0 13,1)
60 anos ou menos 11(61,1) 12 (37,5)
Mais de 60 anos 7 (38,9) 20 (62,5)
Género
1. Homem 16 (88,9) 26 (81,3)
2. Mulher 2(11,1) 6 (18,8)
Estado Civil
1. Casado 10 (55,6) 21 (65,6)
2. Solteiro 3 (16,7) 2 (6,3)
3. Viavo 1(5,6) 4 (12,5)
4. Separado 4 (22,2) 5 (15,6)
Etnia
1. Branco 17 (94,4) 28 (87,5)
2. Negro 1(5,6) 1(3,1)
3. Mulato 0 3(9,4)
Escolaridade
1. Analfabeto 2(11,1) 3(9,4)
2. Fundamental 9 (50) 23 (84,3)
3. Médio 3(16,7) 4 (12,5)

4. Superior 4 (22,2) 2 (6,3)
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O dominio mastigacdo obteve o0s piores escores quando
associado ao tratamento combinado (Rt/Qt complementar), conforme se observa
na Tabela 13.

Tabela 13 - Caracteristicas clinicas e exposicéo a fatores de risco para o cancer
bucal, de acordo com o dominio mastigacéo

Mastigacéo Escore 100 (N=18) Escore <100 (N=32)
N (%) N (%)
Localizagao
1. Lingua 11(61,1) 16 (50)
2. Assoalho 3(16,7) 8 (25)
3. Rebordo 3(16,7) 7 (21,9)
4. Palato 1(5,6) 1(3,1)
Estadiamento
T1 3(16,7) 6 (18,8)
T2 10 (55,6) 12 (37,5)
T3 5(27,8) 13 (40,6)
T4 0 1(3,1)
NO 14 (77,7) 22 (68,7)
N1 3(16,7) 7 (21,9)
N2 1(5,6) 3(9,4)
Meses ap0s cirurgia = DP 39,7 £+ 29,6 37,7+ 29
Tratamento
1. Cirurgia 11(61,1) 10 (31,3)
2. Cirurgia e Rt/Qt 7 (38,9) 22 (68,8)*
Disseccéo cervical 12 (66,7) 22 (68,8)
Nodos (+) 7 (38,9) 13 (40,6)
Fatores de risco
Tabagista 6 (33,3) 18 (56,3)
Ex-tabagista 10 (55,6) 11 (34,4)
Etilista 3(16,7) 7 (21,9)
Ex-etilista 10 (55,6) 19 (59,4)

a) 3> (p= 0,04).
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Segundo analise do UW-QOL, 32 pacientes apresentaram
problemas com mastigacdo (escore <100). Destes, 20 (62,5%) relataram que a

dificuldade para mastigar representa um fator importante na sua QV (Tabela 14).

Tabela 14 - Opinido dos pacientes sobre a relevancia de cada dominio (UW-
QOL) e sobre a QV apos o tratamento, segundo o dominio mastigacao

Mastigacédo Escore 100 (N=18) Escore <100 (N=32)
N (%) N (%)
Fatores mais relevantes
1. Dor 2(11,1) 7 (21,9)
2. Aparéncia 0 1(3,1)
3. Atividade 0 1(3,1)
4. Recreacdo 0 0
5. Degluticdo 1(5,6) 5 (15,6)
6. Mastigacéo 0 20 (62,5)*
7. Fala 3(16,7) 6 (18,8)
8. Ombro 2(11,1) 2 (6,3)
9. Paladar 0 4(12,5)
10. Saliva 2(11,1) 12 (37,5)
11. Humor 1(5,6) 3(9,4)
12. Ansiedade 2(11,1) 5 (15,6)
ApOs tratamento
1. Vida melhorou 4 (22,2) 6 (18,8)
2. Sem alteracdo 8 (44,4) 8 (25)
3. Vida piorou 6 (33,3) 18 (56,2)

a) Teste exato de Fisher (p=0,0001).

AlteragBes na mastigacdo foram associadas a dificuldades na
degluticdo, fala, mudancas no paladar e escassez de saliva de acordo com
analise subjetiva dos pacientes, descrita no UW-QOL. Significancia estatistica
também foi verificada na reducdo global da QV naqueles que relatavam a

mastigacdo comprometida, conforme apresentado na Tabela 15.
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Tabela 15 - Andlise da QV através do questionario UW-QOL, segundo o dominio

mastigacao
Mastigacéo Escore 100 (N=18) Escore <100 (N=32)
N (%) N (%)
Dominios (UW-QOL)
Dor 100 13(72,2) 20 (62,5)
<100 5(27,8) 12 (37,5)
Média + DP 88,8+ 19,5 84,3+226
Aparéncia 100 13(72,2) 23(71,9)
<100 5(27,8) 9(28,1)
Média + DP 93+11,5 91,4+ 15
Atividade 100 11 (61,1) 17 (53,2)
<100 7(38,9) 15 (46,8)
Média + DP 79,1+ 30 82+23,1
Recreacdo 100 14 (77,8) 26 (81,2)
<100 4(22,2) 6 (18,8)
Média + DP 94,4 + 10,6 90,6 + 20,8
Deglutigéo 100 15 (83,3) 16 (50)
<100 3(16,7) 16 (50)°
Média + DP 94,5+ 12,6 71,8 +31,9°
Mastigacéo 100 18 (100) 0
<100 0 32 (100)
Média + DP 100 39+21
Fala 100 9 (50) 7(21,9)
<100 9 (50) 25 (78,1)°
Média + DP 83,5 + 16,9 71 +18,4°
Ombro 100 11 (61,1) 24 (75)
<100 7(38,9) 8 (25)
Média + DP 79,6 30,5 88,5+ 21,7
Paladar 100 16 (88,9) 10 (31,3)
<100 2 (11,2) 22 (68,7)°
Média + DP 96,3 + 10,6 60,4 + 33,3"
Saliva 100 13(72,2) 10 (31,3)
<100 5(27,8) 22 (68,7)°
Média + DP 85,1 + 26,2 57,1 + 32"
Humor 100 12 (66,7) 16 (50)
<100 6 (33,3) 16 (50)
Média + DP 83,3+28,4 74,2 +30,1
Ansiedade 100 10 (55,6) 17 (53,2)
<100 8 (44,4) 15 (46,8)
Média + DP 81,5+ 23,5 75+ 30,6
QV total Média + DP 87,8 + 23,5 73,1 +14,3

a) Teste exato de Fisher (p=0,03), b) Teste t (p=0,005), c) x* (p=0,04), d) Teste t (p=0,02), e) Teste
exato de Fisher (p=0,0001), f) Teste t (p=0,00005), g) x> (p=0,005), h) Teste t (p=0,008), i) Teste t
(p=0,0003).
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Problemas com mastigacéo foram significantemente associados a
alteracBes em alguns itens avaliados durante exame clinico, como mobilidade da
lingua, salivacdo reduzida, habilidade para comer em publico e, principalmente,

consisténcia da dieta (Tabela 16).

Tabela 16 - Aspectos funcionais identificados no exame clinico conforme o
dominio mastigacao

Mastigacéo Escore 100 (N=18) Escore <100 (N=32)
N (%) N (%)
Mobilidade da lingua*
Lateralidade direita 4 (22,2) 17 (53,2)
Lateralidade esquerda 4 (22,2) 18 (56,3)*
Lingua no palato 4 (22,2) 14 (43,8)
Protruséo da lingua 6 (33,3) 23 (84,3)"
Aparéncia alterada 4 (22,2) 8 (25)
Salivagao reduzida 12 (66,7) 29 (90,6)°
Habilidade para comer em publico
100 16 (88,9) 16 (50)
<100 2(11,2) 16 (50)°
Média + DP 93 + 20,6 78,1 + 28,2°
Inteligibilidade da fala
100 13 (72,2) 20 (62,5)
<100 5 (27,8) 12 (37,5)
Média + DP 93+115 87,5+ 19
Consisténcia da dieta
100 14 (77,8) 1(3,1)
<100 4(22,2) 31 (96,9)"
Média + DP 91,1+19.3 55,3 + 20,3°

*Mobilidade da lingua alterada: compreende os graus 2 e 3 previamente descritos ha metodologia.

a) Teste exato de Fisher (p=0,03), b) %> (p=0,008), c) Teste exato de Fisher (p=0,01), d)
Teste exato de Fisher (p=0,01), e) Teste t (p=0,04), f) Teste exato de Fisher (p=0,0000001),
g) Teste t (p=0,00000009).
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5.4.2 Degluticéo

Dificuldade para deglutir foi relatada por 19 pacientes, com idade

média de 58,5 anos, conforme Tabela 17.

Tabela 17 - Caracteristicas gerais da amostra de acordo com o dominio
degluticéo

Degluticédo Escore 100 (N=31) Escore <100 (N=19)
N (%) N (%)
Idade média + DP 61,7+10,1 58,5+ 9,8
(min. — méx.) (44 - 84) (46 - 78)
Faixa etéria
40 - 50 5(16,1) 6 (31,6)
51-60 8 (25,8) 4 (21,1)
61—-70 12 (38,7) 8 (42,1)
71-80 5(16,1) 1(5,3)
> 80 1(3,2) 0
60 anos ou menos 13 (41,9) 10 (52,6)
Mais de 60 anos 18 (58,1) 9 (47,4)
Género
1. Homem 26 (83,9) 16 (84,2)
2. Mulher 5(16,1) 3(15,8)
Estado Civil
1. Casado 19 (61,3) 12 (63,2)
2. Solteiro 4(12,9) 1(5,3)
3. Viavo 4 (12,9) 1(5,3)
4. Separado 4(12,9) 5(26,3)
Etnia
1. Branco 27 (87,1) 18 (94,7)
2. Negro 2 (6,5) 0
3. Mulato 2 (6,5) 1(5,3)
Escolaridade
1. Analfabeto 4(12,9) 1(5,3)
2. Fundamental 18 (58,1) 14 (73,6)
3. Médio 4(12,9) 3(15,8)

4. Superior 5(16,1) 1(5,3)
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Dentre os pacientes com dificuldade para deglutir, 16 (84,2%)
realizaram o tratamento combinado, apresentando significancia estatistica com

base na modalidade terapéutica (Tabela 18).

Tabela 18 - Caracteristicas clinicas e exposicéo a fatores de risco para o cancer
bucal, de acordo com o dominio degluticéo

Degluti¢do Escore 100 (N=31) Escore <100 (N=19)
N (%) N (%)
Localizagao
1. Lingua 20 (64,5) 7 (36,8)
2. Assoalho 6 (19,4) 5(26,3)
3. Rebordo 4(12,9) 6 (31,6)
4. Palato 1(3,2) 1(5,3)
Estadiamento
T1 6 (19,4) 3(15,8)
T2 12 (38,7) 10 (52,6)
T3 13 (41,9) 5 (26,3)
T4 0 1(5,3)
NO 21 (67,7) 15 (78,9)
N1 7 (22,6) 3(15,8)
N2 3(9,7) 1(5,3)
Meses ap0s cirurgia + DP 39,8 +31,2 36,2+ 25,5
Tratamento
1. Cirurgia 18 (58,1) 3(15,8)
2. Cirurgia e Rt/Qt 13 (41,9) 16 (84,2)%
Disseccéo cervical 21 (67,7) 13 (68,4)
Nodos (+) 10 (32,3) 10 (52,6)
Fatores de risco
Tabagista 12 (38,7) 12 (63,2)
Ex-tabagista 16 (51,6) 5(26,3)
Etilista 6 (19,4) 4(21,1)
Ex-etilista 16 (51,6) 13 (68,4)

a) Teste exato de Fisher (p=0,006).



Resultado 78

Ainda para os pacientes com problemas de degluticdo, os fatores
de maior importancia nos ultimos 7 dias foram: presenca de dor e problemas
com a mastigacdo. Segundo a analise individual dos pacientes, problemas com
degluticdo afetam significativamente sua vida para pior, quando comparado ao

momento anterior ao tratamento (Tabela 19).

Tabela 19 - Opinido dos pacientes sobre a relevancia de cada dominio (UW-
QOL) e sobre a QV apo6s o tratamento, segundo o dominio degluticdo

Degluticdo Escore 100 (N=31) Escore <100 (N=19)
N (%) N (%)
Fatores mais relevantes
1. Dor 1(3,2) 8 (42,1)*
2. Aparéncia 1(3,2) 0
3. Atividade 0 1(5,3)
4. Recreacgdo 0 0
5. Degluticdo 0 6 (31,6)
6. Mastigacdo 8 (25,8) 12 (63,2)"
7. Fala 5(16,1) 4(21,1)
8. Ombro 2 (6,5) 2 (10,5)
9. Paladar 2 (6,5) 2 (10,5)
10. Saliva 6 (19,4) 8(42,1)
11. Humor 2 (6,5) 2 (10,5)
12. Ansiedade 3(9,7) 4 (21,1)
Apos tratamento
1. Vida melhorou 10 (32,3) 0
2. Sem alteracdo 12 (38,7) 4 (21,1)
3. Vida piorou 9 (29) 15 (78,9)°

a) Teste exato de Fisher (p=0,001), b) %> (p=0,008), c) Teste exato de Fisher (p=0,001).

A partir da andlise do UW-QOL verificou-se que problemas com
degluticdo afetam significativamente as atividades recreativas dos pacientes,
além de interferirem negativamente no seu estado de humor, entre outros
problemas que apresentaram significancia estatistica do ponto de vista funcional,

conforme a Tabela 20.
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Tabela 20 - Andlise da QV através do questionario UW-QOL, segundo o dominio
degluticdo

Degluticdo Escore 100 (N=31) Escore <100 (N=19)
N (%) N (%)
Dominios (UW- QOL)
Dor 100 27 (87,1) 6 (31,6)
<100 4(12,9) 13 (68,4)*
Média + DP 94,3 +15,4 72,3+234°
Aparéncia 100 22 (71) 14 (73,7)
<100 9 (29) 5 (26,3)
Média = DP 92,7+115 90,7 £ 17
Atividade 100 18 (58,1) 10 (52,6)
<100 13 (41,9) 9 (47,4)
Média = DP 82,2 +259 78,9 £ 25,3
Recreagéo 100 28 (90,3) 12 (63,2)
<100 3(9,7) 7 (36,8)
Média + DP 97,5+75 82,9 + 25°
Degluticéo 100 31 (100) 0
<100 0 19 (100)
Média + DP 0 47,3+ 20,5
Mastigacéo 100 15 (48,4) 3 (15,8)
<100 16 (51,6) 16 (84,2)°
Média = DP 74,1 + 25,4 39,4 +35,6°
Fala 100 11 (35,5) 5 (26,3)
<100 20 (64,5) 14 (73,7)
Média = DP 77,6 £17,9 72,1 +20
Ombro 100 23 (74,2) 12 (63,2)
<100 8 (25,8) 7 (36,8)
Média = DP 87,1 +£25,3 82,4 £ 25,8
Paladar 100 19 (61,3) 7 (36,8)
<100 12 (38,7) 12 (63,2)
Média = DP 81,7 £ 27 59,5+ 36,2f
Saliva 100 20 (64,5) 3(15,8)
<100 11 (35,5) 16 (84,2)°
Média + DP 78,4 £ 30,6 49 + 28,2h
Humor 100 22 (71) 6 (31,6)
<100 9 (29) 13 (68,4)'
Média + DP 87,9 +22,2 60,5 + 32,6’
Ansiedade 100 20 (64,5) 7 (36,8)
<100 11 (35,5) 12 (63,2)
Média + DP 86 = 20,6 63,1+ 33,2k
QV total Média + DP 86,4+9,4 65,5+ 12!

a) Teste exato de Fisher (p=0,0001), b) Teste t (p=0,0002), c) Teste t (p=0,003), d) Teste exato de
Fisher (p=0,03), e) Teste t (p=0,0002), f) Teste t (p=0,01), g) Teste exato de Fisher (p=0,001), h)
Teste t (p=0,001), i) x> (p=0,0086), j) Teste t (p=0,0009), k) Teste t (p=0,004), |) Teste t (p=0,0005).



Resultado 80

Com base no exame clinico notou-se que pacientes que relataram
problemas com degluticdo, evitavam comer em publico, além de consumirem
uma dieta restrita, a base de alimentos leves, amassados ou triturados (Tabela
21).

Tabela 21 - Aspectos funcionais identificados no exame clinico conforme o
dominio degluticdo

Degluti¢éo Escore 100 (N=31) Escore <100 (N=19)
N (%) N (%)
Mobilidade da lingua*
Lateralidade direita 11 (35,5) 10 (52,6)
Lateralidade esquerda 12 (38,7) 10 (52,6)
Lingua no palato 10 (32,3) 8 (42,1)
Protruséo da lingua 15 (48,4) 14 (73,7)
Aparéncia alterada 7 (22,6) 5 (26,3)
Salivacéo reduzida 23 (74,2) 18 (94,7)
Habilidade para comer em publico
100 24 (77,4) 8 (42,1)
<100 7 (22,6) 11 (57,9)%
Média + DP 919+175 69,7 +32,8°
Inteligibilidade da fala
100 21 (67,7) 12 (63,2)
<100 10 (32,3) 7 (36,8)
Média + DP 90,3+15,3 88,1 +19,3
Consisténcia da dieta
100 12 (38,7) 3(15,8)
<100 19 (61,3) 16 (84,2)
Média + DP 78,3+20,5 51,5+ 26,7°

*Mobilidade da lingua alterada: compreende os graus 2 e 3 previamente descritos ha metodologia.

a) ¥ (p=0,01), b) Teste t (p=0,003), c) Teste t (p=0,0002).
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5.4.3 Saliva

Conforme se observa na Tabela 22, ndo houve associagdo
significante entre a idade dos pacientes e a reducdo do fluxo salivar, e ao
contrario, verificou-se uma tendéncia de pacientes idosos apresentarem

melhores escores para o dominio saliva.

Tabela 22 - Caracteristicas gerais da amostra de acordo com o dominio saliva

Saliva Escore 100 (N=23) Escore <100 (N=27)
N (%) N (%)
Idade média + DP 62,2 +10,9 59+9,1
(min. — max.) (44 - 84) (44 - 75)
Faixa etéaria
40 - 50 4 (17,4) 7 (25,9)
51 -60 6 (26,1) 6 (22,2)
61-70 8(34,8) 12 (44,4)
71-80 4(17,4) 2(7,4)
> 80 1(4,3) 0
60 anos ou menos 10 (43,5) 13 (48,1)
Mais de 60 anos 13 (56,5) 14 (51,9)
Género
1. Homem 20 (87) 22 (81,5)
2. Mulher 3(13) 5(18,5)
Estado Civil
1. Casado 13 (56,5) 18 (66,7)
2. Solteiro 3(13) 2(7,4
3. Viavo 3(13) 2(7,4)
4. Separado 4 (17,4) 5(18,5)
Etnia
1. Branco 21 (91,3) 24 (88,9)
2. Negro 0 2(7,4)
3. Mulato 2(8,7) 1(3,7)
Escolaridade
1. Analfabeto 3(13) 2(7,4)
2. Fundamental 13 (56,5) 19 (70,4)
3. Médio 2(8,7) 5(18,5)

4. Superior 5(21,7) 1(3,7)
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Embora os valores ndo sejam significantes, os piores escores
para o dominio saliva foram verificados em pacientes com confirmacdo de
nodulos metastaticos cervicais (Nodos +).

Problemas relacionados a reducao do fluxo salivar foram muito
freqUentes na amostra, principalmente nos pacientes submetidos ao tratamento
combinado (Rt/Qt complementar), pois de 27 pacientes com hipossalivacdo, 24
(88,9%) foram submetidos a cirurgia associada a Rt/Qt complementar. Esses
dados foram altamente significativos estatisticamente em comparacdo aos

pacientes submetidos ao tratamento cirlrgico exclusivo (Tabela 23).

Tabela 23 - Caracteristicas clinicas e exposicéo a fatores de risco para o cancer
bucal, de acordo com o dominio saliva

Saliva Escore 100 (N=23) Escore <100 (N=27)
N (%) N (%)
Localizagéo
1. Lingua 14 (60,9) 13 (48,1)
2. Assoalho 5(21,7) 6 (22,2)
3. Rebordo 4(17,4) 6 (22,2)
4. Palato 0 2(7,4)
Estadiamento
T1 5(21,7) 4 (14,8)
T2 8 (34,8) 14 (51,9)
T3 10 (43,5) 8 (29,6)
T4 0 1(3,7)
NO 17 (74) 19 (70,4)
N1 3(13) 7 (25,9)
N2 3(13) 1(3,7)
Meses apos cirurgia + DP 43,3+34,1 34,2+ 235
Tratamento
1. Cirurgia 18 (78,3) 3(11,1)
2. Cirurgia e Rt/Qt 5(21,7) 24 (88,9)?
Disseccéo cervical 13 (56,5) 21 (77,8)
Nodos (+) 6 (26,1) 14 (51,9)
Fatores de risco
Tabagista 9(39,1) 15 (55,6)
Ex-tabagista 12 (52,2) 9 (33,3)
Etilista 5(21,7) 5(18,5)
Ex-etilista 12 (52,2) 17 (63)

a) Teste exato de Fisher (p=0,000003)
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A falta de saliva foi relacionada a presenca de dor, e constatou-se
que apdés o tratamento, a xerostomia reduziu de forma significativa a QV do

paciente oncolégico (Tabela 24).

Tabela 24 - Opinidao dos pacientes sobre a relevancia de cada dominio (UW-
QOL) e sobre a QV ap6s o tratamento, segundo o dominio saliva

Saliva Escore 100 (N=23) Escore <100 (N=27)
N (%) N (%)
Fatores mais relevantes
1. Dor 1(4,3) 8 (29,6)°
2. Aparéncia 0 1(3,7)
3. Atividade 1(4,3) 0
4. Recreacao 0 0
5. Degluticdo 3(13) 3(11,1)
6. Mastigacao 6 (26,1) 14 (51,9)
7. Fala 3(13) 6 (22,2)
8. Ombro 3(13) 1(3,7)
9. Paladar 0 4(14,8)
10. Saliva 1(4,3) 13 (48,1)"
11. Humor 2(8,7) 2(7,4)
12. Ansiedade 4(17,4) 3(11,1)
Apés tratamento
1. Vida melhorou 9 (39,1)° 1(3,7)
2. Sem alteracdo 8 (34,8) 8 (29,6)
3. Vida piorou 6 (26,1) 18 (66,7)°

a) Teste exato de Fisher (p=0,04), b) Teste exato de Fisher (p=0,001), c) Teste
exato de Fisher (p=0,004), d) »* (p= 0,004).

A Tabela 25 mostra os dominios de QV afetados em pacientes
com salivacdo reduzida, merecendo destaque o item referente a alteragdes nos
dominios dor, degluticdo, mastigacdo e paladar, que apresentaram associagdes

estatisticamente significantes.
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Tabela 25 - Andlise da QV através do questionario UW-QOL, segundo o dominio
saliva

Saliva Escore 100 (N=23) Escore <100 (N=27)
N (%) N (%)
Dominios (UW-QOL)
Dor 100 19 (82,6) 14 (51,9)
<100 4 (17,4) 13 (48,1)°
Média = DP 92,3+17,5 80,5+ 23,3
Aparéncia 100 17 (73,9) 19 (70,4)
<100 6 (26,1) 8 (29,6)
Média = DP 92,3+13,9 91,6 +13,8
Atividade 100 16 (69,6) 12 (44,4)
<100 7 (30,4) 15 (55,6)
Média = DP 84,7 25,8 77,7+253
Recreacdo 100 19 (82,6) 21 (77,8)
<100 4(17,4) 6(22,2)
Média = DP 93,4+154 90,7 +19,7
Degluticéo 100 20 (87) 11 (40,7)
<100 3 (13) 16 (59,3)°
Média + DP 89,8+ 27,4 71,6 +27,3°
Mastigacgéo 100 13 (56,5) 5(18,5)
<100 10 (43,5) 22 (81,5)°
Média + DP 73,9+33,2 50 + 31°
Fala 100 8 (34,8) 8 (29,6)
<100 15 (65,2) 19 (70,4)
Média + DP 75,5 + 20,6 75,5+ 17,4
Ombro 100 17 (73,9) 18 (66,7)
<100 6(26,1) 9 (33,3)
Média + DP 85,5 + 28,1 85,2 + 23,2
Paladar 100 18 (78,3) 8 (29,6)
<100 5(21,7) 19 (70,4)'
Média + DP 88,4+ 25,8 60,4 +32,1°
Saliva 100 23 (100) 0
<100 0 27 (100)
Média + DP 100 39,3+16,3
Humor 100 16 (69,6) 12 (44,4)
<100 7 (30,4) 15 (55,6)
Média + DP 85,8 + 25,9 70,3+ 31
Ansiedade 100 14 (60,9) 13 (48,1)
<100 9(39,1) 14 (51,9)
Média + DP 82,6 + 26,3 72,8+29,4
QV total Média = DP 86,7 + 13,1 72,8 +29,4"

a) Teste exato de Fisher (p=0,04), b) Teste exato de Fisher (p=0,001), c) Teste t (p=0,02), d) x>

(p=0,005), e) Teste t (p=0,01), f) x> (p=0,0006), g) Teste t (p=0,001), h) Teste t (p=0,00007).
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Durante exame clinico, alguns pacientes xerostémicos
apresentaram dificuldades para realizar determinados movimentos propostos na
analise da mobilidade da lingua, além de relatarem que ndo se sentiam

confortaveis ao comer em publico (Tabela 26).

Tabela 26 - Aspectos funcionais identificados no exame clinico conforme o
dominio saliva

Saliva Escore 100 (N=23) Escore <100 (N=27)
N (%) N (%)
Mobilidade da lingua*
Lateralidade direita 6 (26,1) 15 (55,6)*
Lateralidade esquerda 8 (34,8) 14 (51,9)
Lingua no palato 7 (30,4) 11 (40,7)
Protruséo da lingua 9(39,1) 20 (74)°
Aparéncia alterada 3(13) 9(33,3)
Salivagao reduzida 15 (65,2) 26 (96,3)°
Habilidade para comer em publico
100 19 (82,6) 13 (48,1)
<100 4(17,4) 14 (51,9)°
Média + DP 88 +29 76,6 + 24
Inteligibilidade da fala
100 15 (65,2) 18 (66,7)
<100 8(34,8) 9(33,3)
Média + DP 88+ 19,7 90,7+ 14,1
Consisténcia da dieta
100 10 (43,5) 5 (18,5)
<100 13 (56,5) 22 (81,5)
Média + DP 76,9 £ 27,2 60,7 + 23,5

*Mobilidade da lingua alterada: compreende os graus 2 e 3 previamente descritos na metodologia.

a) 3% (p=0,03), b) % (p=0,01), c) Teste exato de Fisher (p=0,01), d) Teste exato de Fisher (p=0,02).
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5.4.4 Dor

A presenca de dor na regido onde foi realizado o tratamento
(cirargico ou combinado) foi relatada por 17 pacientes. Embora a intensidade da
dor ndo tenha apresentado niveis extremos, verificou-se que sua presenca afeta
a QV do individuo em diversos dominios, conforme apresentado nas tabelas que

seguem (Tabelas 27 a 31).

Tabela 27 - Caracteristicas gerais da amostra de acordo com o dominio dor

Dor Escore 100 (N=33) Escore <100 (N=17)
N (%) N (%)
Idade média + DP 60,4 + 10 60,5+ 10,4
(min. — max.) (44 - 84) (44 - 78)
Faixa etéria
40 - 50 6 (18,2) 5(29,4)
51 -60 10 (30,3) 2(11,8)
61-70 12 (36,4) 8 (47,1)
71-80 4(12,1) 2(11,8)
> 80 1(3) 0
60 anos ou menos 15 (45,5) 7 (41,2)
Mais de 60 anos 18 (54,5) 10 (58,8)
Género
1. Homem 30 (90,9) 12 (70,6)
2. Mulher 3(9,1) 5(29,4)
Estado Civil
1. Casado 22 (66,7) 9 (52,9)
2. Solteiro 1(3) 4 (23,5)
3. Viavo 5(15,2) 0
4. Separado 5(15,2) 4 (23,5)
Etnia
1. Branco 30 (90,9) 15 (88,2)
2. Negro 1(3) 1(5,9)
3. Mulato 2(6,1) 1(5,9)
Escolaridade
1. Analfabeto 5(15,2) 0
2. Fundamental 19 (57,6) 13 (76,5)
3. Médio 4(12,1) 3(17,6)

4. Superior 5(15,2) 1(5,9)
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A presenca de dor foi associada ao tratamento combinado.
Pacientes com tumores em lingua foram o0s que menos relataram queixa
dolorosa apds o tratamento. Nota-se ainda que, embora ndo estatisticamente
significante, pacientes com cirurgia mais recente relatam maior incidéncia de dor,

conforme se verifica na Tabela 28.

Tabela 28 - Caracteristicas clinicas e exposi¢éo a fatores de risco para o cancer
bucal, de acordo com o dominio dor

Dor Escore 100 (N=33) Escore <100 (N=17)
N (%) N (%)
Localizagao
1. Lingua 22 (66,7)? 5 (29,4)
2. Assoalho 5(15,2) 6 (35,3)
3. Rebordo 6 (18,2) 4 (23,5)
4. Palato 0 2(11,8)
Estadiamento
T1 5(15,2) 4 (23,5)
T2 15 (45,5) 7 (41,2)
T3 13 (39,4) 5(29,4)
T4 0 1(59)
NO 23 (69,7) 13 (76,5)
N1 7(21,2) 3(17,6)
N2 3(9,1) 1(5,9)
Meses ap0s cirurgia + DP 42,4 +£ 29,8 30,5 + 26,2
Tratamento
1. Cirurgia 18 (54,5) 3(17,6)
2. Cirurgia e Rt/Qt 15 (45,5) 14 (82,4)b
Disseccéo cervical 23 (69,7) 11 (64,7)
Nodos (+) 12 (36,4) 8 (47,1)
Fatores de risco
Tabagista 13 (39,4) 11 (64,7)
Ex-tabagista 17 (51,5) 4 (23,5)
Etilista 7(21,2) 3(17,6)
Ex-etilista 19 (57,6) 10 (58,8)

a) y> (p=0,01), b) Teste exato de Fisher (p=0,02).
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A dor foi diretamente relacionada a piora da vida do paciente,

além disso, quem sente dor relatou problemas com mastigacéo (Tabela 29).

Tabela 29 - Opinido dos pacientes sobre a relevancia de cada dominio (UW-
QOL) e sobre a QV apés o tratamento, segundo o dominio dor

Dor Escore 100 (N=33) Escore <100 (N=17)
N (%) N (%)
Fatores mais relevantes
1. Dor 0 9 (52,9)
2. Aparéncia 0 1(5,9
3. Atividade 0 1(5,9)
4. Recreacao 0 0
5. Degluticdo 0 6 (35,3)
6. Mastigacéo 10 (30,3) 11 (64,7)%
7. Fala 5(15,2) 4 (23,5)
8. Ombro 2 (6,1) 2(11,8)
9. Paladar 2 (6,1) 2(11,8)
10. Saliva 8(24,2) 6 (35,3)
11. Humor 1(3) 3(17,6)
12. Ansiedade 3(9,1) 4 (23,5)
ApOs tratamento
1. Vida melhorou 10 (30,3) 0
2. Sem alteracdo 12 (36,4) 4 (23,5)
3. Vida piorou 11 (33,3) 13 (76,5)°

a) x* (p=0,01), b) Teste exato de Fisher (p=0,008).

Com base na andlise do questionario UW-QOL, a presenca de dor
interfere em diversos dominios da QV, conforme apresentado na Tabela 30,
merecendo destaque para a influéncia da dor nos itens: atividade, recreacao,
degluticdo, mastigacao, paladar, saliva, humor e ansiedade. Além disso, nesses
pacientes a QV global mostrou-se significativamente pior.
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Tabela 30 - Andlise da QV através do questionario UW-QOL, segundo o dominio

dor
Dor Escore 100 (N=33) Escore <100 (N=17)
N (%) N (%)
Dominios (UW-QOL)
Dor 100 33 (100) 0
<100 0 17 (100)
Média + DP 100 58,8 + 15,1
Aparéncia 100 25 (75,8) 11 (64,7)
<100 8 (24,2) 6 (35,3)
Média £ DP 93,9 £ 10,8 88,2+ 17,9
Atividade 100 22 (66,7) 6 (35,3)
<100 11 (33,3) 11 (64,7)°
Média + DP 85,6 £ 24,2 72 + 26,3b
Recreacdo 100 30 (90,9) 10 (58,8)
<100 3(9,1) 7(41,2)°
Média £ DP 97,7+7,2 80,8 + 25,8d
Deglutig&o 100 27 (81,8) 4 (23,5)
<100 6 (18,2) 13 (76,5)°
Média + DP 92,9 16,1 54,8 +31,1'
Mastigacéo 100 13 (39,4) 5(29,4)
<100 20 (60,6) 12 (70,6)
Média £ DP 69,6 £ 24,8 44,1 + 42,8°
Fala 100 12 (36,4) 4 (23,5)
<100 21 (63,6) 13 (76,5)
Média £ DP 77,9+17,8 70,7 £ 20
Ombro 100 26 (78,8) 9 (52,9)
<100 7 (21,2) 8 (47,1)
Média £ DP 88,9245 78,4 + 26,2
Paladar 100 21 (63,6) 5 (29,4)
<100 12 (36,4) 12 (70,6)"
Média £ DP 81,8 £ 27,7 56,8 £ 34,9i
Saliva 100 19 (57,6) 4 (23,5)
<100 14 (42,4) 13 (76,5)
Média + DP 73,6 £32,1 54,8 +31,1
Humor 100 22 (66,7) 6 (35,3)
<100 11 (33,3) 11 (64,7)
Média £ DP 85,6 + 23,4 61,7 £ 34,3I
Ansiedade 100 20 (60,6) 7(41,2)
<100 13 (39,4) 10 (58,8)
Média + DP 83,9+22,2 64,6 + 34,4™
QV total Média + DP 85,5+ 9,4 64,6 +12,9"

a) x> (p=0,03), b) Teste t (p=0,007), c) Teste exato de Fisher (p=0,02), d) Teste t (p=0,0009), e)
Teste exato de Fisher (p=0,0001), f) Teste t (p=0,0000006), g) Teste t (p=0,01), h) x> (p=0,02),
i) Teste t (p=0,008), j) Teste exato de Fisher (p=0,04), k) %* (p=0,03), I) Teste t (p=0,005), m)

Testet (p=0,02), n) Teste t (p=0,00000003).
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A Tabela 31 a seguir, ilustra as principais alteracdes funcionais
presentes em pacientes com dor, podendo-se observar significante dificuldade

para comer em publico, além de restrices relativas a consisténcia da dieta.

Tabela 31 - Aspectos funcionais identificados no exame clinico conforme o
dominio dor

Dor Escore 100 (N=33) Escore <100 (N=17)
N (%) N (%)
Mobilidade da lingua*
Lateralidade direita 11 (33,3) 10 (58,8)
Lateralidade esquerda 13 (39,4) 9 (52,9)
Lingua no palato 10 (30,3) 8 (47,1)
Protruséo da lingua 16 (48,5) 13 (76,5)
Aparéncia alterada 6 (18,2) 6 (35,3)
Salivagéo reduzida 25 (75,8) 16 (94,1)
Habilidade para comer em publico
100 27 (81,8) 5(29,4)
<100 6 (18,2) 12 (70,6)*
Média + DP 95,4 +9,7 60,2 +33,1°
Inteligibilidade da fala
100 24 (72,7) 9 (52,9)
<100 9 (27,3) 8 (47,1)
Média + DP 91,6 +14,8 85,2+19,8
Consisténcia da dieta
100 12 (36,4) 3(17,6)
<100 21 (63,6) 14 (82,4)
Média = DP 76 + 22 52,9 +27,7°

*Mobilidade da lingua alterada: compreende os graus 2 e 3 previamente descritos na metodologia.

a) y* (p=0,0002), b) Teste t (p=0,0000007), c) Teste t (p=0,002).
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5.4.5 Outros Dominios

Nesta secdo serdo apresentados apenas o0s Vvalores que
mostraram importante significancia estatistica, assim sendo, os valores integrais
referentes aos demais dominios (aparéncia, atividade, recreacao, fala, ombro,
paladar, humor e ansiedade) estdo alocados nos apéndices, que se iniciam a
pagina 131.

Pacientes que tiveram a atividade ocupacional interrompida em
virtude do tratamento, relataram problemas com dor (p=0,03), recreacdo
(p=0,02) e movimentacgdo dos ombros (p=0,01), (Apéndices-Tabela A5).

A fala alterada mostrou significante relacéo entre os pacientes que
realizaram cirurgia mais recentemente (média de 31,3 meses) (p=0,009), porém,
o0 tamanho do tumor e a extensao cirdrgica nao influenciaram no dominio fala
nesse estudo, (Apéndices-Tabela A10).

Problemas com a movimentacdo dos ombros foi associada a
atividade ocupacional (p=0,01), principalmente em pacientes mais jovens (com
menos de 60 anos), (p=0,02). Pacientes que realizaram dissecgdo cervical
também apresentaram limitacdes na movimentacdo dos ombros (p=0,001),
(Apéndices-Tabela A13). O dominio ombro alterado revelou ainda, significantes
problemas com relagdo ao humor (p=0,03) e ansiedade (p=0,02), (Apéndices-
Tabela Al4). Além da salivacdo reduzida (p=0,02) e dieta restrita (p=0,01),
(Apéndices-Tabela A15).

Alteracbes no paladar foram associadas a problemas com
mastigagéo (p=0,0001), auséncia de saliva (p=0,0006), dificuldade para comer
em publico (p=0,003) e consisténcia da dieta (p=0,002), (Apéndices-Tabela A17
e Tabela A18).

AlteragBes no humor e ansiedade foram fortemente associadas
entre si (p<0,0000001), (Apéndices-Tabela A20). E, segundo a percepcdo dos
pacientes sobre esses dominios, a maioria relatou que a vida, de modo geral,
piorou significativamente apés o tratamento do cancer, (p=0,001) e (p=0,02) para

humor e ansiedade, respectivamente, (Apéndices-Tabela A21 e Tabela A24).
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5.5 Qualidade de Vida e Alteracdes Funcionais

Serdo apresentadas a seguir as comparacdes entre a avaliacdo
subjetiva dos dominios de QV e alteragdo funcional avaliada clinicamente, do
ponto de vista objetivo do profissional.

Problemas com mobilidade da lingua foram relacionados a
alteracdes na fala e na mastigacdo. Dificuldade para comer em publico foi
positivamente associada a presenca de dor, problemas com recreacdo,
degluticdo, mastigacdo, fala, paladar, saliva, humor e ansiedade. A variavel
“dificuldade para comer em publico” foi também associada estatisticamente a
piora na QV global dos pacientes.

A avaliacdo objetiva da fala coincidiu com a percepcéo subjetiva
do paciente nesse dominio.

A consisténcia da dieta foi positivamente associada a problemas
com a degluticdo, mastigacdo, fungcdo do ombro, paladar e saliva. A variavel
clinica “consisténcia da dieta” foi associada com a piora global da QV.

Queixas relacionadas a aparéncia foram significantes em
pacientes que apresentaram baixos escores no dominio ombro. O reduzido fluxo
salivar apresentou significante correlacdo entre a analise subjetiva do paciente e
objetiva do profissional, por outro lado, o fluxo salivar normal foi mais freqliente

nos pacientes que relataram problemas no ombro, conforme ilustra a Tabela 32.
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5.6 Qualidade de Vida e Reabilitacdo Oral

5.6.1 Condicédo dentéaria e uso de proteses antes e apds o tratamento

Quando questionados a respeito da condicdo dentaria existente
antes do tratamento, 34 pacientes relataram ser edéntulos totais, ao passo que
apos o tratamento, esse nimero aumentou para 40.

Com relagdo ao uso de préteses antes do tratamento, 22
pacientes eram usudrios de proteses totais superiores e inferiores, porém, apos
o tratamento, esse numero reduziu-se a 5. Ainda, o numero de pacientes que
nao usavam nenhum tipo de prétese antes do tratamento era 15, porém, apos o
tratamento essa freqiiéncia subiu para 22, conforme ilustra a Tabela 33.

Tabela 33 - Condicdo dentaria e uso de préteses antes e ap0s o tratamento para
o cancer bucal

Condicgéo dentaria/préteses Antes (N=50) Depois (N=50)
N (%) N (%)
Desdentados totais 34 (68) 40 (80)
Desdentados parciais 14 (28) 8 (16)
Dentados 2(4) 2(4)
Usava PT superior e inferior 22 (44) 5 (10)
Usava apenas PT superior ou PPR 11 (22) 21 (42)
N&o usava préteses 15 (30) 22 (44)

Quatorze (28%) pacientes relataram que gostariam de ser
reabilitados com novas préteses. Por outro lado, 18 (36%) pacientes disseram
gue preferem ndo usar proteses, j4 que, para a maioria destes, a préotese pode
estar relacionada ao desenvolvimento do tumor. Sete (14%) pacientes nao
apresentavam condicdes de serem submetidos a um tratamento reabilitador com
préteses convencionais em funcdo das limitacdes anatdmicas decorrentes do
tratamento e 2 (4%) deles possuiam os dentes naturais e ndo necessitavam de
proteses. Por fim, 7 (14%) pacientes jA haviam sido reabilitados apds o

tratamento do cancer bucal.
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5.6.2 Expectativas para a Reabilitagéo Oral

De acordo com a aplicagdo do UW-QOL verificou-se significante
gqueixa relacionada a dor, aparéncia, mastigacéo, fala, paladar e saliva nos

pacientes que desejariam ser reabilitados, como mostra a Tabela 34.

Tabela 34 - Analise da QV através do questionario UW-QOL, segundo a
expectativa do paciente com relacao a reabilitacao oral

Desejaria Reabilitacéo Desejaria Reabilitacéo

Dominios (UW-QOL)

(SIM)  (N=14) (NAO)  (N=36)
N (%) N (%)

Dor 100 6 (42,9) 27 (75)
<100 8 (57,1)° 9 (25)

Média = DP 78,5 21,6 88,8 £21

Aparéncia 100 7 (50)° 29 (80,6)
<100 7 (50) 7 (19,4)

Média = DP 85,7 £ 16,1° 94,4+12,1

Atividade 100 5 (35,7) 23 (63,9)
<100 9 (64,3) 13 (36,1)

Média + DP 75+ 24 83,3+ 26

Recreacéo 100 10 (71,4) 30 (83,3)
<100 4 (28,6) 6 (16,7)

Média + DP 89,2+ 18,8 93+175

Degluticdo 100 6 (42,9) 25 (69,4)
<100 8(57,1) 11 (30,6)

Média + DP 69 £ 30,7 84,2 + 27

Mastigacéo 100 1(7,1) 17 (47,2)
<100 13 (92,9) 19 (52,8)

Média + DP 42,8 +26,7° 68 +34,1

Fala 100 1(7,1) 15 (41,7)
<100 13 (91,9)' 21 (58,3)

Média + DP 66,9 + 13,19 78,8+ 19,6

Ombro 100 8 (57,1) 27 (75)
<100 6 (42,9) 9 (25)

Média + DP 81 +2572 87 £255

Paladar 100 3(21,4) 23 (63,9)
<100 11 (78,6)" 13 (36,1)

Média + DP 59,5 + 26,9 78,7+ 33

Saliva 100 3(21,4) 20 (55,6)
<100 11 (78,6) 16 (44,4)

Média + DP 52,2 + 28,5 73£327

Humor 100 5(35,7) 23 (63,9)
<100 9 (64,3) 13 (36,1)

Média = DP 67,8 30,1 81,2 +28,8

Ansiedade 100 6 (42,9) 21 (58,3)
<100 8 (57,1) 15 (41,7)

Média = DP 66,6 + 34,6 81,5+24,5

QV total Média + DP 68,3 + 8,9 82,3+14,5

a) y* (p=0,03), b) x> (p=0,03), c) Teste t (p=0,04), d) Teste exato de Fisher (p=0,01), e) Teste t
(p=0,01), f) Teste exato de Fisher (p=0,03)), g) Teste t (p=0,04), h) Teste exato de Fisher (p=0,01),
i) Teste t (p=0,04), j) Teste t (p=0,001).



Resultado 96

Constatou-se que 0s pacientes desejariam ser reabilitados
possivelmente devido as dificuldades para comer em publico e por apresentarem
dificuldades para mastigar alimentos duros, como se observa para a variavel

“consisténcia da dieta” na Tabela 35.

Tabela 35 - Aspectos funcionais identificados no exame clinico conforme
expectativa do paciente para a reabilitac&o oral

Exame clinico Dese(jglrli\;t)R(ﬁs:ttiigagéo Des(e’{la}&riéa)l)R(e’\?B:igliéz;\géo
N (%) N (%)
Mobilidade da lingua*
Lateralidade direita 7 (50) 14 (38,9)
Lateralidade esquerda 6 (42,9) 16 (44,4)
Lingua no palato 5(35,7) 13 (36,1)
Protruséo da lingua 9 (64,3) 20 (55,6)
Aparéncia alterada 5(35,7) 7(19,4)
Salivacéo reduzida 12 (85,7) 29 (80,6)
Habilidade para comer em publico
100 5(35,7) 27 (75)
<100 9 (64,3)° 9 (25)
Média + DP 73,2+28,5 87,5+ 25
Inteligibilidade da fala
100 9 (64,3) 24 (66,7)
<100 5(35,7) 12 (33,3)
Média + DP 91+124 88,8 + 18,3
Consisténcia da dieta
100 1(7,1) 14 (38,9)
<100 13 (92,9) 22 (61,1)
Média + DP 53,3 + 20,6" 73,8 +26,3

*Mobilidade da lingua alterada: compreende os graus 2 e 3 previamente descritos na metodologia.

a) % (p=0,009), b) Teste t (p=0,01).

5.7 Questdes Descritivas (UW-QOL)

O questionario UW-QOL possui quatro questdes gerais, dentre
elas, uma descritiva, que permite ao paciente relatar aspectos que nao foram
abordados nas perguntas anteriores. Dentre os respondentes, quatro (8%)
relataram estar ansiosos com a possibilidade de recidiva da doenca. Seis
pacientes (12%) queixaram-se de ter que parar de trabalhar em decorréncia do
tratamento, pois suas funcdes exigem movimentacdo dos ombros, que ficou

comprometida apds resseccao do tumor.
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Problemas com depresséao foram relatados por 2 mulheres, apds a
extracdo de alguns elementos dentarios no ato cirdrgico. Outro caso de
depressao ocorreu em paciente que sofreu alteracBes na fala, e por essa razao
sente-se discriminada pela sociedade por acharem que ela sofre de problemas
mentais.

Todos os pacientes foram questionados sobre sua condi¢éo
dentéria, uso de proteses e suas expectativas sobre a reabilitacdo oral apds o
tratamento do céncer. Cinco pacientes (10%) relataram que ndo querem ser
reabilitados, pois acreditam que a prétese antiga tenha ferido a regido onde
ocorreu o crescimento do tumor, e por essa razdo ndo querem novas préteses.
Alguns pacientes edéntulos (10%) nunca usaram proteses dentarias, e relataram
nao serem necessarias (“nao faz falta”).

Apenas dois dos pacientes avaliados apresentavam boa condicdo

dentaria e ndo necessitavam de qualquer tratamento reabilitador oral.
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6 DISCUSSAO

Nas ultimas décadas o numero de publicagbes sobre QV em
pacientes com cancer em cabeca e pesco¢co aumentou consideravelmente. A
expressao “cancer de cabeca e pesco¢o” inclui um amplo grupo de neoplasias
(boca, orofaringe, labio, laringe, faringe, glandulas salivares, tiredide, pele, outros
tumores em tecidos moles e 6sseos) que afetam diferentes fun¢des dependendo
da localizaco e do tratamento® 7@,

Existem evidéncias de que tumores em diferentes regibes da
cabeca e pescoco possuam comportamentos biolégicos distintos e produzam
efeitos diferentes na QV. Isso pode ser explicado em virtude da complexa
anatomia da boca, além disso, a boca executa diversas fungbes como fala,
paladar e degluticdo. Por essa razao é importante apontar o cancer bucal como
uma entidade distinta de outras neoplasias de cabeca e pescoco™.

Poucos trabalhos foram publicados abordando exclusivamente a
QV em portadores de cancer bucal*®3¢3%78,

Com base nas consideracfes acima, optou-se no presente estudo
por avaliar exclusivamente a QV de portadores de cancer bucal, buscando
contribuir para a compreensdo do comportamento biolégico do cancer nessa
localizagdo anatbmica, bem como os efeitos colaterais decorrentes de seu

tratamento.

6.1 Caracterizacdo Geral da Amostra

Avaliando os dados demogréficos, notou-se predominéncia do
género masculino, entre sua 5% e 6% década de vida, o que tem sido
demonstrado nos diversos estudos sobre epidemiologia do céncer bucal. No
entanto, a incidéncia do cancer bucal é crescente no mundo todo, inclusive entre
as mu|here56'14'43'48'58'89'95.

A exposicdo ao tabaco e ao alcool foi bastante elevada no
presente estudo, chegando a 90% dos pacientes com histérico de tabagismo, o
que reforca o papel desses agentes na etiologia do cancer bucal. Esses dados
reforcam ainda o papel da prevencao primaria, pois sabe-se que eliminando o

tabaco estariamos reduzindo a incidéncia de cancer bucal em mais de 80% dos
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casos aproximadamente®. Esses resultados sdo concordantes com outros da
literatura, segundo 0s quais a exposicdo ao tabaco e ao alcool se mantém
elevada a despeito do conhecimento de que sdo eles os principais fatores
etiologicos para o cancer bucal®**°.

E possivel dizer, com base nos resultados deste estudo, que o
consumo de tabaco, embora tenha reduzido, ainda continua elevado, por outro
lado, o consumo de alcool foi eliminado na maioria dos pacientes com cancer
bucal. Talvez essa mudanca de comportamento esteja relacionada a
preocupacdo com a recidiva da doencga, que apresenta risco elevado,
principalmente quando os fatores de risco persistem. Além disso, o
desenvolvimento de um novo tumor primario é perfeitamente possivel®.

Este estudo também avaliou a incidéncia de problemas
sistémicos, revelando maior prevaléncia de alteracBes cardiovasculares e
enddcrinas, as quais provavelmente estejam relacionadas a idade dos pacientes,
bem como ao seu estilo de vida, muitas vezes aliado a alimentagéo inadequada
e habitos pouco saudaveis*®’®.

Diversos estudos envolvendo a aplicacao de questionarios para a
avaliacdo da QV sao baseados no envio dos mesmos por correspondéncia,
porém, muitas vezes o retorno ndo corresponde ao esperado’**?7:30:67.80,

A maioria dos pacientes entrevistados neste estudo relatou que o
hédbito de estudar ndo era considerado prioridade durante sua infancia e
juventude, e por essa razdo o indice de analfabetos e semi-analfabetos foi
elevado (74%). Considerando os fatos acima mencionados e o grande ndimero
de analfabetos no Brasil, o que poderia gerar impedimento na utilizacdo do
guestionario UW-QOL, optamos por entrevistar 0s pacientes para tornar viavel a
|.86

utilizacdo do instrumento de avaliacdo da QV, assim como fez Vartanian et a
em 2004.

6.2 Qualidade de Vida e Tratamento

O tratamento cirGrgico do cancer bucal pode comprometer
drasticamente a funcédo oral, a estética e o bem-estar dos pacientes, reduzindo
sua QV#119234L5  Mediante essa realidade, muitos estudos sobre QV
comecaram a ser realizados com o objetivo de avaliar a percepc¢éo do paciente e
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suas expectativas ap6s o tratamento®¥408084,

Através dessa percepcdo do
paciente é possivel identificar os principais problemas enfrentados por eles e
atuar na elaboracdo de medidas que visem reduzir as queixas relatadas nos
guestionarios.

Neste estudo os mais elevados niveis de escolaridade foram
diretamente associados ao tratamento cirargico isolado. Por outro lado,
pacientes com poucos anos de estudo foram fortemente associados ao
tratamento combinado. Provavelmente estes resultados devam-se ao fato de que
pacientes mais esclarecidos tendem a ter mais acesso aos cuidados com a
saude e prevencdo de doengas, e como consequéncia, a obtencdo do
diagnéstico precoce influencia na modalidade de tratamento, geralmente
cirdrgico nos casos iniciais.

A literatura mostra que pacientes em estigios avancados da
doenca, por apresentarem tumores maiores e consequente comprometimento de
linfonodos, tiveram os piores indicativos de QV*"#:304265697075 'Egges resultados
nao sao surpreendentes, visto que tumores extensos requerem ressecgOes
amplas, comprometendo aspectos funcionais, principalmente relacionados a fala,
mastigacao e degluticdo. A funcéo e a QV pioram ainda mais nos casos tratados
com Rt, devido aos efeitos associados a funcéo salivar, mudancgas no paladar e
desenvolvimento de mucosites acompanhadas de dor'>’®. No presente estudo
ndo houve significancia estatistica entre o tipo de tratamento empregado e o
tamanho do tumor. Talvez isso se deva em virtude da alteracdo do estadiamento
no momento da cirurgia, ja que na primeira consulta (quando sdo registrados 0s
estadiamentos) sé@o solicitados todos os exames pré-operatorios pertinentes a
cada caso. E, dependendo da saude sistémica do paciente, o tratamento do
cancer propriamente dito pode atrasar, e ho momento da cirurgia o paciente
apresentar outro estadiamento. Por este motivo, em nossa amostra apenas 0
tipo de tratamento apresentou impacto direto sobre a QV, independentemente do
tamanho do tumor. Ainda com relacdo a falta de associagédo entre o tipo de
tratamento e o tamanho do tumor, devemos considerar que os fatores que
influenciam a escolha do tratamento séo relacionados ao tumor primario e a
equipe de profissionais envolvida no tratamento. Assim, de acordo com Shah,
Gil”® (2008), esses fatores s&o classificados como: 1) fatores relacionados ao

tumor; 2) fatores relacionados ao paciente; 3) fatores relacionados aos médicos.
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Estudos revelam que a resseccdo do tumor intrabucal produz
efeitos funcionais mais criticos quando as neoplasias se localizam na lingua e no

assoalho de boca'*®.

Os piores escores tém sido relacionados a fala em
pacientes que sofreram resseccdo na regido anterior de lingua e assoalho de
boca, enquanto a degluticdo e a mastigacdo foram prejudicadas nos casos em
que a lateral da lingua foi removida**’. Segundo Kazi et al.** (2008), ap6s avaliar
38 pacientes tratados por glossectomia parcial, a QV geral apresentou indices
satisfatorios, exceto nos dominios mastigacao, paladar e saliva.

Essas reflexfes sao importantes visto que 54% da amostra deste
estudo foi composta por portadores de cancer de lingua. Além disso,
predominaram os pacientes com cancer na arcada inferior (assoalho de boca e
rebordo alveolar) cujo tratamento cirdrgico muitas vezes requer remocao de
parte da lingua em funcdo da expansao do tumor ou da necessidade de se obter
margens livres.

Na amostra avaliada aproximadamente 60% dos pacientes foram
submetidos ao tratamento combinado (cirurgia e Rt/Qt complementar). Segundo
a literatura, o tratamento combinado (Rt/Qt) é associado aos piores escores na
avaliacdo da QV, afetando principalmente aparéncia, recreacdo, mastigacao, fala

e movimento dos ombros?:338¢,

Por outro lado, outros estudos contrariam
nossos resultados, indicando que o tratamento cirurgico exclusivo é responséavel
pela piora na QV***’. Embora o tratamento cirlirgico seja o mais recomendado
para o céancer bucal, o tratamento combinado continua sendo bastante
utilizado'**>"8,

O uso de Rt isolada ou em combinacdo com cirurgia tem seus
efeitos colaterais reconhecidos no tratamento de tumores de cabeca e pescoco.
A literatura relata toxicidade oral e prejuizos funcionais com consequente
impacto na QV*. Essas complicacBes sdo resultantes da radiacdo sobre o
tecido, incluindo as glandulas salivares, mucosas, 0sso, musculatura e
articulagdo temporomandibular. Clinicamente esta exposi¢do resulta em
mucosite, xerostomia, perda de paladar, risco para caries dentérias,
osteorradionecrose e trismo®.

Apesar disso, a cirurgia seguida de Rt complementar ainda é a

opc¢ao terapéutica mais empregada nos casos em que 0S pacientes procuram
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por tratamento quando a lesdo é extensa, e muitas vezes com metastases
regionais’®.

Este estudo mostrou que problemas com xerostomia ocorrem
simultaneamente com piores escores para degluticdo, mastigacéo, paladar e dor.
Embora algumas disfuncées provocadas pela Rt sejam reversiveis, como a
mucosite, outros sdo permanentes e podem ainda piorar com o tempo®. A
incidéncia desses problemas, no entanto, parecem ser sub-notificadas de acordo
com List, Bilir** (2004).

O tratamento radioterapico exclusivo, a principio, eleva os valores
relacionados a QV logo apés o tratamento, quando comparado aos casos
cirargicos™®?!, porém a Rt exclusiva esta associada a indices mais elevados de
recidiva tumoral e consequente mortalidade, devendo-se considerar este aspecto
no momento da escolha terapéutica®®. Além disso, ndo se pode ignorar que entre
os efeitos colaterais da Rt estd o aumento do potencial da area irradiada para

dar origem a outros tumores primarios®""

, embora esse ainda seja um assunto
controverso na literatura.

Diversos estudos relatam que os indicadores de QV tendem a
melhorar apés cerca de 12 meses do tratamento”**%%®®1 Porém, na amostra
avaliada, os indices de QV relativos a mastigagdo, degluticdo e saliva
permaneceram reduzidos, mesmo apos 39 meses (em média) do tratamento,
especialmente nos pacientes submetidos a Rt complementar.

Os resultados de Kazi et al.*

(2008) demonstraram que a
glossectomia parcial apresenta uma boa QV global ao longo do tempo com
valores elevados compardveis a outros estudos'*®"%98¢%° Esse fato sugere que
0 impacto da cirurgia sobre a QV é menor do que se poderia esperar e
concordante com outros estudos relatando que pacientes com boa QV
aprenderam estratégias de enfrentamento dos problemas com o tempo. Talvez
também por esse motivo, 0s pacientes avaliados neste estudo apresentaram
melhores escores de QV mediante tratamento cirlrgico apos o periodo médio de

37 meses (Tabela 3).

6.3 Qualidade de Vida e Estadiamento TNM
Surpreendentemente, neste estudo o estadiamento T foi

significativamente associado apenas com o dominio fala e ansiedade, ndo
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havendo impacto sobre os outros dominios do UW-QOL (Tabela 10). Este
resultado é contrario a maioria dos estudos, segundo 0s quais, quanto mais
avancado o estadiamento tumoral, pior é a QV**?**?%_ Pporém no estudo de
Smith et al.*® (2006) o estadiamento e a localizacdo do tumor também n&o
revelaram influéncia na QV e nem na funcao.

Por outro lado, mediante exame clinico, foram identificadas
alteracdes funcionais significativas relacionadas a mobilidade da lingua e a
inteligibilidade da fala para os tumores T3 e T4. Esses resultados sao coerentes
e consistentes quando verificamos que 63% dos tumores T3 e T4 se localizaram
na lingua. Curiosamente, problemas com ansiedade foram freqlentes em
pacientes com tumores menores (T1 e T2), provavelmente este fato esteja
relacionado ao maior nivel de informacédo desses pacientes, 0s quais procuraram
tratamento em estagios iniciais da doenca, e preocupam-se com a possibilidade
de tumores recorrentes, 0 que acaba por refletir-se em seu estado emocional.

De acordo com Kazi et al.*®

, quando se analisa 0 escore composto
(média dos dominios) deve-se ter cuidado porque os pacientes tendem a se
ajustar as suas deficiéncias com o tempo, e isso pode causar um efeito de
anulacdo (por exemplo, enquanto um valor aumenta, outro pode estar
diminuindo e assim o valor total ndo muda muito)**®. Assim, os valores dos
dominios devem ser analisados separadamente, porque um tratamento
especifico pode afetar mais um dominio do que outro. Este efeito de anulacdo
talvez possa explicar o fato de que em nossa amostra a QV global para
pacientes com tumores T1 e T2 foi muito préxima da QV dos pacientes com

tumores T3 e T4 (Tabela 10).

6.4 Qualidade de Vida: Dominios Especificos

6.4.1 Mastigacéao

A mastigagdo com algum grau de alteracdo (<100) foi
estatisticamente associada a movimentacao de lingua limitada conforme se pode
observar na Tabela 16, e que coincide com o estudo de Curtis et al.”® (1997).
Esses resultados sugerem que para elevar os escores especificos da QV, tais
pacientes deveriam ser submetidos a terapia que propiciasse a reabilitacdo de
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tais aspectos funcionais’. Nesse contexto, consideramos fundamental a
inclusdo de diferentes profissionais visando a multidisciplinaridade na
reabilitacdo funcional desses pacientes, dada a sua complexidade.

Além disso, verifica-se associagdo estatisticamente significante
entre 0s baixos escores para mastigacdo e a salivacdo, o que poderia ser
decorrente do fato de que pacientes com tumores amplos necessitam de
resseccdo cirdrgica extensa, muitas vezes aliada a Rt, o que reduz
significativamente a producéo de saliva®.

Observamos ainda que, como seria esperado, o dominio
mastigacdo estd associado a reducgdo da habilidade para comer em publico e
aos piores escores relacionados a consisténcia da dieta. Possivelmente a
dificuldade para comer em publico e a necessidade do paciente recorrer a
alimentos menos consistentes estejam diretamente ligados também, aos
problemas de mobilidade de lingua e de xerostomia comentados anteriormente.

Como esperado, 0s pacientes com baixos escores para o dominio
mastigacdo, quando analisados mediante o UW-QOL apresentaram associacao
com piores escores para os dominios degluticdo, fala, paladar e saliva (Tabela
15). Esses resultados sdo coerentes entre si, e sao também coerentes com 0s
aspectos funcionais alterados observados no exame clinico, como alteracdo na
mobilidade da lingua e salivagéo reduzida®**.

Considerando a interdependéncia desses aspectos funcionais fica
para nés evidente que, para a reabilitacdo oral desses pacientes, visando a
melhora da fungdo mastigatoria, ndo apenas seria necessaria a instalacdo de
préteses como também a utilizacdo de recursos terapéuticos proprios de outras

especialidades como Fisioterapia, Fonoaudiologia e Farmacologia, por exemplo.

6.4.2 Degluticéo

Os pacientes com baixos escores para o dominio degluticdo
apresentaram associacfes estatisticamente significantes com relacdo a
presenca de dor e mastigacdo deficiente. Além disso, tais pacientes relataram
gue sua QV piorou sensivelmente apds o tratamento. Clinicamente observou-se
gue 0s mesmos pacientes revelaram sua habilidade para comer em publico

prejudicada, sendo necessario recorrer a alimentos menos consistentes.
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Os resultados do presente estudo mostraram grande
concordancia quando foram comparados aos aspectos objetivos obtidos no
exame clinico com os relatos subjetivos fornecidos pelos pacientes mediante
resposta ao UW-QOL, tal como ocorreu para o dominio mastigacao abordado
anteriormente. Concordancia semelhante foi relatada por Rogers et al.” (2002).

A degluticdo prejudicada teve impacto estatisticamente
significante sobre a recreagdo, o humor e a ansiedade dos pacientes, o que nao
ocorreu para os dominios mastigagéo e saliva.

Observa-se também que o dominio degluticdo foi estatisticamente
associado a piores escores relativos a salivagcdo e consequentemente ao
paladar. Apesar de ter sido possivel estabelecer tal associagdo, ndo nos é
possivel estabelecer uma relacdo de causa-efeito entre a degluticdo e a
xerostomia, embora saibamos que a auséncia de saliva dificulta no processo de

degluticao***°.

Por outro lado, podemos inferir que os pacientes tenham
apresentado piores escores (dor, recreagdo, mastigagado, paladar, saliva, humor
e ansiedade) associados ao dominio degluticdo devido ao tratamento combinado
(Rt/Qt) que afetou fortemente o dominio degluticdo conforme se pode visualizar
na Tabela 5. As alteracdes no dominio degluticdo interferem diretamente no
humor e nas atividades de recreacdo, o que demonstra que esta dimens&o da

QV é tdo ou mais relevante do que a propria mastigacao.

6.4.3 Saliva

Os escores reduzidos para o dominio saliva foram muito
freqUentes, apresentando significAncia estatistica conforme a modalidade de
tratamento, sendo que todos os pacientes submetidos ao tratamento combinado
desenvolveram xerostomia. A dor foi associada a xerostomia, e considerada
como um fator relevante na QV do paciente. A xerostomia deixa a mucosa friavel
e sensivel, alem de sofrer descamacao constante, provocando sensacdo de
ardéncia ou ainda ferimentos (mucosite) em pacientes sob Rt/Qt*.

Segundo o exame clinico, pacientes que apresentaram xerostomia
revelaram maior dificuldade para comer em publico, jA que sua alimentagcéo
geralmente fica limitada a alimentos macios e pastosos, sempre acompanhados

de liquidos para facilitar na degluticao®.
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Parece evidente que a saliva desempenha fundamental
importancia na QV». Segundo o UW-QOL, a falta de saliva esta estatisticamente
associada a dor, degluticdo, mastigacdo e paladar, além de interferir na piora da
QV global. Sem duavida, todos esses dominios sdo dependentes da saliva, seja
para formar o bolo alimentar, seja para auxiliar na degluticdo®®*™. Ainda com
relacdo ao paladar, sabe-se que a falta de saliva pode modifica-lo, no entanto,
como a maioria dos pacientes foram irradiados, torna-se dificil identificar o que
realmente provocou alteragcdes no paladar, ou seja, ndo se pode saber se a Rt
teve efeito direto sobre tais modificagbes ou se elas sdo decorrentes da
xerostomia provocada pela Rt.

Tais resultados demonstram mais uma vez que as alteragdes
funcionais detectadas no exame clinico estdo diretamente correlacionadas com o
impacto de tais altera¢cdes em dominios especificos da QV.

De qualquer forma, é imprescindivel que exista um suporte ao
paciente visando adequar sua condi¢do bucal, eliminar infeccbes e traumas de
gualquer espécie, a fim de realizar um acompanhamento periddico no controle e

manutenc¢do da saude bucal.

6.4.4 Dor

Na avaliacdo clinica, a presenca de dor interferiu diretamente na
consisténcia da dieta e habilidade para comer em publico. Além disso, baixos
escores no dominio dor refletiram-se em significativa piora nos escores
recreacado, atividade, humor e ansiedade, afinal, € compreensivel que a dor
interfira negativamente em diversos aspectos da QV, mesmo apos o periodo de
adaptacéo. Além disso, o dominio dor foi o Unico dominio da QV positivamente
associado a ansiedade, afetando também a atividade, recreacdo e o humor.
Todas essas sdo dimensdes da QV altamente importantes no enfrentamento da
doenca e das consequéncias do tratamento. Assim sendo, nos parece
fundamental que o paciente oncolégico receba o suporte terapéutico adequado
para a reducdo ou eliminagédo da dor, favorecendo assim, a melhora geral dos
indices de QV e o equilibrio emocional. Atualmente, segundo a legislagédo
brasileira, todos o0s centros especializados em tratamento de cancer devem

contar com um ambulatério ou servigo especializado em controle da dor cronica.
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Por outro lado, pacientes que sofreram a resseccao de tumores
em lingua apresentaram menor queixa dolorosa, provavelmente por ser a lingua
um tecido mole e essencialmente muscular que apresenta indices de
recuperacao pés-operatorios superiores a outras regides, como regiées proximas

a tecido dsseo e linfonodos regionais®.
6.4.5 Outros Dominios

Os escores para funcdo do ombro foram significativamente mais
baixos para os pacientes que sofreram dissecgdo cervical, ja que durante o
procedimento cirlrgico algumas estruturas sdo lesadas, resultando em perda,
geralmente temporaria, nos movimentos dos ombros. A disseccao cervical
constitui em um complemento ao tratamento cirirgico, realizada em pacientes
gue apresentam alguma evidéncia de metéstases regionais. Na maior parte
desses casos a Rt adjuvante também € necesséria, 0 que justifica a presenca de
salivacdo reduzida e dieta restrita nesse grupo com baixos escores para a
funcéo do ombro.

Alguns estudos apontam relevancia na queixa relacionada a
atividade ocupacional, afinal, dependendo da extensédo do tratamento, algumas
funcgdes fisicas, como a movimentacdo dos ombros, fica comprometida, forcando
o individuo a afastar-se de suas atividades profissionais**®’. Os achados deste
estudo séo concordantes com os acima citados, apresentando prevaléncia pelos
pacientes mais jovens da amostra, possivelmente por estes ainda
desenvolverem alguma atividade laboral, o que ndo ocorre com pacientes mais
idosos, geralmente aposentados e sem qualquer ocupagdo que requeira
movimentos bracais.

Certamente a impossibilidade de trabalhar refletiu nos reduzidos
escores obtidos nos dominios recreagdo, humor e ansiedade no presente
estudo. Esta condicao reflete negativamente na QV do individuo, levando-o ao
sentimento de invalidez, o que pode resultar em episddios depressivos, afetando
seu equilibrio psicoldgico. Adiciona-se a isso o fato de que psicologicamente o
paciente encontra-se fragilizado durante o tratamento, pois existe a constante
preocupacdo com a recidiva da doenca e as seqlelas que ela pode deixar.

Nestes casos sdo necessarias abordagens individualizadas, pois quando se
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deseja oferecer um bom tratamento ao paciente ndo se pode estabelecer
generalizagbes?®** "2,

A forte associacdo entre problemas com humor e ansiedade
nesse estudo esta diretamente relacionada ao impacto que o cancer e seu
tratamento tiveram na vida do individuo. Dependendo das expectativas do
paciente, este pode aceitar a doencga e viver normalmente, mesmo com algumas
limitacdes decorrentes do tratamento. Por outro lado, a dificuldade na aceitagéo
do céancer ainda é um problema na populacéo, que encara a doenca como uma

sentenca de morte'*,

Apesar da inovacdo nas técnicas terapéuticas que
aumentam significativamente a sobrevida, ainda persiste o conceito em associar

o cancer ao fim da vida, afetando o equilibrio emocional dos pacientes.

6.5 Qualidade de Vida e Alteracdes Funcionais

Nossos resultados mostram que 0s pacientes tratados com Rt/Qt
complementares apresentam problemas relacionados a degluticdo, mastigacéo,
salivacao e paladar, obrigando-os, muitas vezes, a consumirem uma dieta pouco
consistente, e a provavel conseqiéncia desses baixos escores para esses
dominios da QV poderia ser o impacto direto ou indireto sobre o estado
nutricional. Tem sido estimado que problemas significativos no estado nutricional
ocorram em mais de 80% dos pacientes irradiados'®. Embora pouco investigada,
a dieta de muitos pacientes ap0s o tratamento para o cancer bucal se restringe a
alimentacdo liquida ou semi-sélida. Condigcdo que permanece apds algum
periodo, justificada pela desagradavel sensagéo de boca seca, dificuldade para
engolir e auséncia de dentes™®?%7%8,

O exame clinico revelou que problemas com mobilidade da lingua
interferiam significativamente na fala e na mastigacéo. Esses resultados néo séo
surpreendentes, considerando que essas funcdes sdo dependentes da correta
movimentac¢ao da lingua, visto que a lingua € um 6rgdo de central importancia
que integra as funcdes de articulacdo, mastigacdo, degluticdo, paladar,
manutencdo da higiene oral e degustacéo de alimentos®.

A dificuldade para comer em publico foi bastante relatada,
principalmente em pacientes que apresentavam mastigacao deficiente, salivacdo
reduzida e degluticdo alterada. Estes ultimos, por exemplo, tinham receio de
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engasgar com a comida, enquanto outros temiam o desvio do alimento para a
cavidade nasal devido a comunicacdo buco-nasal resultante do tratamento
cirdrgico em tumores de maxila.

A inteligibilidade da fala foi clinicamente avaliada e néo
apresentou resultados estatisticamente significantes com relacdo a percepcéo
subjetiva do préprio individuo nesse aspecto. Muitos pacientes relataram que a
fala foi alterada e que tinham dificuldade em pronunciar algumas palavras, no
entanto, durante avaliacdo clinica, a fala da maioria dos pacientes foi
perfeitamente compreensivel.

A andlise objetiva do fluxo salivar mostrou importante incidéncia
de pacientes xerostbmicos ou com hipossalivacdo (n=41) (Tabela 32). Porém,
apenas 13 deles relataram que a falta de saliva interferia em sua QV. Os
pacientes que ndo observaram ou nao relataram queixas com relacéo a falta de
saliva provavelmente devam estar habituados a essa condi¢cdo, em virtude da
conhecida capacidade de adaptacao®.

A avaliacdo da aparéncia nesse estudo mostrou que 12 pacientes
apresentaram sequelas faciais, como cicatrizes cervicais, assimetrias faciais,
deslocamento de linha média e papadas cervicais, revelando significAncia
estatistica naqueles com problemas nos ombros (Tabela 32), o que é coerente,
visto que no procedimento de disseccdo cervical, muitas vezes nervos

adjacentes sdo comprometidos®.
6.6 Qualidade de Vida e Reabilitacéo Oral

Os estudos indicam que ap0s cerca de 12 meses do término do
tratamento para o cancer bucal ha uma tendéncia para o aumento dos valores
de QV'#3°% mesmo que, a principio, aos olhos do profissional, o paciente
apresente uma condicao totalmente precéaria com relagéo a fungéo e a estética.
Este estudo mostrou que para muitos pacientes, alguns aspectos sdo pouco
importantes, quando o que se busca é apenas uma oportunidade de viver um
pouco mais e sentiam-se satisfeitos com isso. Por outro lado, dependendo da
percepcdo e expectativa do paciente, o periodo ap6s o tratamento se
assemelhava ao fim da vida, pois este ndo se encontrava preparado para viver
com limitagcBes e ndo aceitava sua atual condicdo, afetando ainda sua auto-

estima no trabalho, no lar e na sua vida como um todo.
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Nesses casos, uma equipe deveria ser consultada para estudar a
melhor forma de reinserir este individuo no convivio social e permitir que ele
tenha uma sobrevida aceitavel. Nesse sentido, reforca-se a importancia do
acompanhamento odontolégico no ambito de um atendimento multidisciplinar
para pacientes com cancer bucal, visando sua reabilitacdo oral por meio de
proteses e adequacdo do meio bucal. Além disso, o acompanhamento
fonoaudioldgico, fisioterapéutico e psicolégico sdo extremamente importantes no
restabelecimento de funcdes ja citadas, para promover de fato, uma sobrevida
com qualidade.

Mesmo os pacientes reabilitados podem sentir dificuldades para
usar proteses devido as sequelas pos-cirdrgicas, xerostomia e mucosites, e isso
tem um efeito adverso sobre sua dieta’”. Os escores de QV em pacientes
reabilitados com préteses totais foram piores em relacdo aqueles reabilitados
com préteses parciais, 0 que demonstra que os dentes remanescentes podem
tornar a QV mais satisfatoria®®. Além disso, estudos demonstram que a retencéo
de dentes naturais em maxila ou mandibula pode ter um efeito positivo marcante
sobre a dieta e 0 bem-estar psicoldgico dos pacientes®®.

Apesar de ndo existirem protocolos validados para a avaliagdo da
necessidade de reabilitacdo oral nos pacientes tratados para o cancer bucal, no
presente estudo foi elaborada uma série de questbes referentes as expectativas
dos pacientes com relacdo a reabilitacdo apés o tratamento.

A reabilitacdo oral foi considerada importante para alguns
pacientes, especialmente as mulheres e os pacientes com maior nivel de
escolaridade. Para outros, no entanto, o tratamento reabilitador era visto como
um possivel desencadeador de um novo tumor, e por essa razao preferiam ficar
sem as préteses. Tais pacientes acreditavam que as préteses antigas mal
adaptadas foram as causadoras do cancer bucal. Relatos desta natureza
indicam que este assunto é realmente pouco explorado, e que faltam
esclarecimentos aos pacientes sobre os possiveis beneficios que a reabilitagdo
oral pode proporcionar, melhorando a QV.

Com base nos dados anteriormente comentados, verifica-se a
necessidade de se desenvolver estratégias que possam promover melhor QV
aos pacientes apos o tratamento. A reabilitacdo oral estd ganhando destaque

como um tratamento complementar principalmente no ambito da promoc¢édo do
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35,55,56,76

bem-estar do paciente apds o tratamento antineoplasico Embora os

estudos sejam recentes e escassos (Figura 6), perspectivas otimistas tém sido
relatadas, porém, muito ainda é necessario para ser possivel estabelecer o que

realmente o paciente oncoldgico necessita para melhorar sua QV°°>7677,
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FIGURA 6 - Evolucéo do numero de artigos (médias trienais) indexados no
PubMed utilizando os parametros de busca “oral cancer” e “rehabilitation”.

Estudos preliminares revelam que alguns pacientes conseguem
se beneficiar do tratamento reabilitador convencional, para outros é indicado o
uso de proteses sobre implantes, porém, muitos ndo possuem condi¢cdes de
serem submetidos a reabilitacdo de forma alguma, devido principalmente as
cirurgias agressivas e mutilantes, que alteram drasticamente a morfologia e a
fungé052’72’76’79.

Embora estudos sobre QV estejam sendo altamente valorizados
na atualidade, poucos foram publicados sobre o real impacto da reabilitagédo oral
sobre a QV (Figura 7). Segundo Rogers et al.”* (2005), até 2005 ainda ndo se
tinha conhecimento sobre esse tipo de estudo. Porém, a partir de margo de 2008
foi publicado um instrumento especifico para a avaliacdo da reabilitagcdo oral na
QV apbs o tratamento do cancer bucal. Trata-se da valida¢cédo da terceira versao

do Liverpool Oral Rehabilitation Questionnaire (LORQ) (Anexo 7), ainda nado
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disponivel para o idioma portugués. Os primeiros 17 itens avaliam a funcéo oral,
aparéncia orofacial e interacdo social, enquanto os demais itens avaliam

guestdes relacionadas as proteses e a satisfacdo do paciente com elas.
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FIGURA 7 - Evolugéo do nimero de artigos (médias trienais) indexados no PubMed
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utilizando os paradmetros de busca “oral cancer”, “quality of life” e “rehabilitation”.

A reabilitacdo oral com préteses convencionais, por ser a
principio, de facil confeccdo e baixo custo, € a mais utilizada, porém, em
decorréncia do tratamento cirdrgico, em muitos casos 0 paciente perde
estruturas importantes de suporte anatdémico, dificultando na estabilidade e
retencdo de préteses convencionais, inviabilizando o uso das mesmas, ou
transformando a reabilitagdo num procedimento altamente complexo®+*"¢,

Muitos pacientes usuarios de proteses totais antes do tratamento
para o cancer bucal, relataram piora na QV relacionada principalmente a
aparéncia, visto que apoés o tratamento cirlrgico, as préteses foram perdidas em
decorréncia das alteragbes anatbmicas. Problemas com mastigacdo e
dificuldade para comer em publico também foram relatados, provavelmente pela
inseguranca em falar e mastigar, por falta das proéteses.

Na amostra avaliada os piores indices com relagédo a possibilidade

de reabilitacdo convencional ocorreram em pacientes com tumores em rebordo
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alveolar, ou seja, a maioria desses pacientes necessita de reabilitacbes
complexas com implantes. No entanto, alguns desses pacientes interessados na
reabilitacdo ndo poderiam arcar com os elevados custos de um tratamento
reabilitador diferenciado.

Por outro lado, pacientes desdentados que nunca usaram
préteses, julgam ndo serem necessarias. De modo geral, pacientes com essa
opinido sdo pessoas provenientes de uma condi¢cdo social muito simples, que
nao possuem muitas expectativas e adaptam-se facilmente a limitacbes de
diversas naturezas, contentando-se apenas com a condicdo de terem
sobrevivido ao cancer. Porém, com a crescente incidéncia de cancer bucal em
pacientes cada vez mais jovens, a presenca de limitacGes geralmente
desencadeia frustra¢cdes e muitos ndo aceitam viver desta forma. Para estes, 0s
indices de QV chegam a valores muito reduzidos®*.

Com o surgimento dos implantes e atualmente o uso de implantes
associados a magnetos, abriu-se a perspectiva de novas esperancgas para a
reabilitacdo oral de pacientes com extensas sequlelas cirdrgicas, nas quais sao

52,76,77

perdidos muitos referenciais anatdmicos importantes . Apesar de muito

promissora, a reabilitagdo a base de implantes também tem suas limitag@es,
principalmente nos pacientes irradiados®, o que corresponde & maioria dos
casos, visto que o cancer bucal no Brasil € diagnosticado em fases tardias nas
quais apenas o tratamento cirargico pode ndo ser suficiente. Além disso, o
cancer bucal é muito mais prevalente em pacientes com caréncias soécio-
econdmicas®®, e a reabilitagdo a base de implantes pode ser uma opgao
economicamente inacessivel para muitos.

Embora os implantes auxiliem a reter as proteses, outros fatores
sdo importantes para a mastigacdo, como a preservacdo de tecido lingual
remanescente e sua mobilidade’®. Desta forma a presenca do Cirurgido-Dentista
na equipe multidisciplinar que assiste o paciente durante a resseccédo cirurgica
poderia trazer beneficios no que diz respeito a futura reabilitacdo oral, tendo em
vista que as equipes de cirurgides de cabeca e pescoco realizam as resseccoes
sem muita preocupacdo e nem conhecimento sobre a importancia de serem
preservadas algumas estruturas anatdbmicas que poderiam facilitar a posterior
reabilitacdo. Isso contraria as recomendacdes de Shah, Gil’® (2008) para os

guais, o objetivo do tratamento do cancer bucal é erradicar a doenca, preservar
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ou restaurar a funcao, minimizar as sequelas do tratamento e finalmente prevenir
novos tumores primarios.

O Brasil aparece no panorama mundial entre os paises de maior
incidéncia e mortalidade por cancer bucal quando considerada exclusivamente a

populacdo masculina® (Figuras 8 e 9).

FIGURA 8 - Incidéncia de cancer bucal em homens distribuidos pelos paises do mundo. (Fonte:
Petersen PE. Oral cancer prevention and control — The approach of the World Health Organization.
Oral Oncaol. In press 2008).
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FIGURA 9 - Mortalidade por cancer bucal em homens distribuidos pelos paises do mundo. (Fonte:
Petersen PE. Oral cancer prevention and control — The approach of the World Health Organization.
Oral Oncaol. In press 2008).

Analisando o contexto brasileiro com relacdo ao cancer bucal e a
reabilitacdo apos o tratamento deparamo-nos com uma realidade distante da
ideal. Primeiramente, tem-se um sistema de saude publico em que o nimero de
pacientes excede, em muito, 0 numero de atendimentos possiveis em
determinadas instituicdes, resultando, portanto, em demora no agendamento e
consequentemente no tratamento dos usudrios desse servico. Conformados com
esta realidade, muitos pacientes aguardam pelo momento de serem tratados,
sem receberem informacgfes detalhadas sobre os procedimentos aos quais
serdo submetidos, e ainda sem saberem quais as possiveis seqlelas
decorrentes do tratamento. Os profissionais tém dezenas de pacientes para
atender em um curto periodo, a fim de desafogar a excessiva demanda. E assim,
seguem as metas impostas pelo sistema, sem conseguir aliar a sobrevida & QV.
Com este panorama atual, o paciente que consegue tratamento nas unidades de

saude sente-se satisfeito por isso, principalmente ao ver que muitos nao tiveram
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a mesma oportunidade. Muitos sequer cogitam a hipdtese de ter a sua
disposicdo um servico de ofereca suporte reabilitador apdés o tratamento. A
expectativa do paciente que utiliza o sistema publico de saide no ambito da
Oncologia é minima, e se restringe a sobrevida®®, cujos indices no Brasil ainda
estdo muito aquém do desejado.

Esta ndo é uma realidade apenas brasileira. Estudos mostram que
em outros paises, a reabilitacdo oral de pacientes oncoldgicos ainda representa
um enorme desafio, pois em grandes centros de paises desenvolvidos observa-
se que o0 numero de pacientes reabilitados € pequeno. Além disso, a reabilitacdo
oral demanda habilidades especificas, consome tempo e requer consideravel

comprometimento do paciente® 2.

6.7 Consideracdes Finais

A avaliacdo da QV é uma questdo complexa que envolve
aspectos gerais e especificos sobre diferentes variaveis (fala, mastigacao,
degluticdo, etc.) sob o ponto de vista subjetivo dos pacientes®*®°. Atualmente
esta avaliacdo ainda é feita apenas com finalidade de pesquisa, através da
aplicacdo de questionarios especificos em portadores de cancer de cabeca e
pescogo.

Os questionarios de QV estdo sendo cada vez mais usados no
Reino Unido. Kanatas, Rogers®® (2004) estimaram que aproximadamente 30%
dos clinicos envolvidos em Oncologia de cabeca e pescogo estdo agora usando
guestionarios para avaliagdo da QV. Estudos recentes tém conseguido oferecer
inclusive recursos tecnolégicos que permitem incluir a QV como um fator
importante a ser considerado no planejamento do tratamento de pacientes com
cancer e na escolha da intervencdo com melhores resultados sob esse
aspecto®°8.

O conhecimento dos reais beneficios da Rt/Qt complementar no
tratamento do cancer bucal e o impacto na QV deveriam ser cuidadosamente
considerados pelos Oncologistas. O paciente deveria ser informado sobre os
efeitos colaterais para que pudesse exercer o direito de recusar um tratamento
qgue, do ponto de vista curativo, pode ser questionavel. Os pacientes devem

poder optar entre adicionar anos a vida ou adicionar vida aos anos,
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principalmente aqueles com tumores avancados, nos quais a probabilidade de
sobrevida é remota®. Existem situacées clinicas em que a QV é o principal fator
a ser considerado quando da necessidade de se optar entre modalidades
terapéuticas. Essa ndo € uma questdo simples, pois entre outros fatores, nédo se
pode prever a capacidade adaptativa de cada paciente, que pode ser
amplamente variavel®. Desde que o indice de sobrevida seja similar entre
diferentes modalidades de tratamento, os clinicos estdo procurando considerar
cada vez mais a QV como um fator decisério no plano de tratamento. As vezes o
gque é tecnicamente possivel, é inaceitdvel mediante a perspectiva do
paciente®*®,

Os Oncologistas precisam avaliar suas técnicas e refletir sobre
outras formas de realizar procedimentos ndo apenas para aumentar a sobrevida,
mas também a QV. Essa mudanca de perspectiva em relacdo a escolha do tipo
de tratamento e da melhor técnica deve incluir também a previsdo de um

tratamento reabilitador futuro.



Conclusdo



7 CONCLUSAO

Com base nos resultados podemos concluir que:

1.

O tratamento com Rt/Qt complementar piora mais a QV do que a

cirurgia isolada.

A analise objetiva através do exame clinico mostrou concordancia com

a percepcgdao subjetiva do paciente obtida pela aplicacdo do UW-QOL.

Isoladamente a degluticdo e a dor sdo fatores que afetam maior

namero de dominios da QV.

A mastigacéo e a degluticdo afetadas pioram significativamente a QV,
isso indica, portanto, que a reabilitacdo oral possa proporcionar
importante restabelecimento da QV elevando-a a niveis mais

aceitaveis.

E necessario maior desenvolvimento da Odontologia visando &
reabilitacdo oral de pacientes ap0s o tratamento do cancer bucal. Isso
poderia proporcionar solugdes viaveis as necessidades prementes e

antigas dos pacientes mutilados apés o tratamento.

O real impacto da reabilitacédo oral na QV apds o tratamento do cancer

bucal ainda ndo foi adequadamente estudado.
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Tabela Al - Caracteristicas gerais, clinicas e exposicéo a fatores de risco, de
acordo com o dominio aparéncia

Dominio aparéncia Escore 100 (N=36) Escore < 100 (N=14) Valor de P

N (%) N (%)
Idade média £ DP 61,4+10,1 58+9,7 Teste t (p=0,28)
(min. — max.) (45 - 84) (44 -73)
Grupo de idade
40 -50 7 (19,4) 4 (28,6) T. exato de Fisher (p=1,02)
51-60 9 (35) 3(21,4) T. exato de Fisher (p=1,10)
61-70 14 (38,9) 6 (42,9) x> (p=0,79)
71-80 5(13,9) 1(7,1) T. exato de Fisher (p=0,90)
> 80 1(2,8) 0
60 anos ou menos 16 (44,4) 7 (50) xz (p=0,72)
Mais de 60 anos 20 (55,5) 7 (50)
Género
1.Homem 30 (83,3) 12 (85,7) T. exato de Fisher (p=1,20)
2. Mulher 6 (16,7) 2 (14,3)
Estado Civil
1. Casado 22 (61,1) 9 (64,3) ¥’ (p=0,83)
2. Solteiro 3(8,3) 2 (14,3) T. exato de Fisher (p=0,86)
3. Viluvo 4(11,1) 1(7,1) T. exato de Fisher (p=1,13)
4. Separado 7 (19,4) 2 (14,3) T. exato de Fisher (p=1,02)
Etnia
1. Branco 32 (88,9) 13(92,9) T. exato de Fisher (p=1,13)
2. Negro 2(5,6) 0
3. Mulato 2(5,6) 1(7,1) T. exato de Fisher (p=1,27)
Escolaridade
1. Analfabeto 4(11,1) 1(7,1) T. exato de Fisher (p=1,13)
2. Fundamental 23 (63,9) 9 (64,3) Xz (p=0,97)
3. Médio 5(13,9) 2(5,6) T. exato de Fisher (p=1,28)
4. Superior 4(11,1) 2(5,6) T. exato de Fisher (p=1,09)
Localizagao
1. Lingua 19 (52,8) 8(57,1) x> (p=0,78)
2. Assoalho 7 (19,4) 4 (28,6) T. exato de Fisher (p=1,02)
3. Rebordo 8(22,2) 2(14,3) T. exato de Fisher (p=0,84)
4. Palato 2 (5,6) 0
Estadiamento
T1 8(22,2) 1(7,1) T. exato de Fisher (p=0,41)
T2 15 (41,7) 7 (50) x* (p=0,59)
T3 13 (36,1) 5 (35,7) v? (p=0,97)
T4 0 1(7,1)
NO 27 (75) 9 (64,3) x* (p=0,44)
N1 5(13,9) 5 (35,7) x* (p=0,08)
N2 4(11,1) 0
Meses apos cirurgia £ DP 37,6+29,5 40,5+28,4 Teste t (p=0,75)
Tratamento
1. Cirurgia 13 (36,1) 8(57,1) ¥’ (p=0,17)
2. Cirurgia +Rt/Qt 23 (63,9) 6 (42,9)
Disseccdo cervical 22 (61,1) 12 (85,7) T. exato de Fisher (p=0,17)
Nodos (+) 13 (36,1) 7 (50) %* (p=0,36)
Fatores de risco
Tabagista 17 (47,2) 7 (50) x*> (p=0,85)
Ex-tabagista 15 (41,7) 6(42,9) X2 (p=0,93)
Etilista 9 (25) 1(7,1) T. exato de Fisher (p=0,30)
Ex-etilista 19 (52,8) 10(71,4) T. exato de Fisher (p=0,38)
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Tabela A2 - Andlise da QV através do questionario UW-QOL, de acordo com o
dominio aparéncia

Dominio aparéncia Escore 100 (N=36)  Escore < 100 (N=14) Valor de P
N (%) N (%)
Dor 100 25 (69,4) 8(57,1) %> (p=0,40)
<100 11 (30,6) 6(42,9)
Média + DP 87,5+21,1 82,1+22,8 Teste t (p=0,43)
Aparéncia 100 36 (100) 0
<100 0 14 (100)
Média + DP - -
Atividade 100 23 (63,9) 5(35,7) v* (p=0,07)
<100 13 (36,1) 9 (64,3)
Média + DP 85,4 +22,6 69,6 + 29,7 Teste t (p=0,04)
Recreacéo 100 28 (77,8) 12 (85,7) T. exato de Fisher (p=0,84)
<100 8(22,2) 2 (14,3)
Média + DP 90,919 94,6 £ 14,4 Teste t (p=0,51)
Degluticdo 100 22 (61,1) 9 (64,3) v* (p=0,83)
<100 14 (38,9) 5(35,7)
Média + DP 78,6 + 30 83,3+25,3 Teste t (p=0,60)
Mastigacdo 100 13 (36,1) 5(35,7) v* (p=0,97)
<100 23 (63,9) 9 (64,3)
Média + DP 58,3 +36,8 67,8 +24,8 Teste t (p=0,37)
Fala 100 14 (38,9) 2(14,3) T. exato de Fisher (p=0,17)
<100 22 (61,1) 12 (85,7)
Média + DP 77,9 £19,4 69,2 + 15,8 Teste t (p=0,14)
Ombro 100 30 (83,3) 5(35,7) x* (p=0,0009 )
<100 6 (16,7) 9 (64,3)
Média + DP 93,5+15,5 64,2 +33,3 Teste t (p=0,00009)
Paladar 100 21 (58,3) 5(35,7) x> (p=0,15)
<100 15 (41,7) 9 (64,3)
Média + DP 75,9 £33,4 66,6 + 29,3 Teste t (p=0,36)
Saliva 100 17 (47,2) 6 (42,9) v* (p=0,78)
<100 19 (52,8) 8(57,1)
Média + DP 66,5 + 33 69 £ 33,3 Teste t (p=0,81)
Humor 100 22 (61,1) 6(42,9) v* (p=0,24)
<100 14 (38,9) 8(57,1)
Média + DP 79,8 £29,1 71,4 30,7 Teste t (p=0,37)
Ansiedade 100 22 (61,1) 5 (35,7) v* (p=0,10)
<100 14 (38,9) 9 (64,3)
Média + DP 81,5+26,9 66,6 + 29,3 Teste t (p=0,09)
QV total Média + DP 80,9 + 14,8 72+12 Teste t (p=0,05)
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Tabela A3 - Opinido dos pacientes sobre a relevancia de cada dominio (UW-
QOL) e sobre a QV. Aspectos funcionais identificados no exame clinico
conforme o dominio aparéncia

Dominio aparéncia Escore 100 (N=36) Escore < 100 (N=14) Valor de P

N (%) N (%)
Fatores mais relevantes
Dor 6(16,7) 3(21,4) T. exato de Fisher (p=0,98)
Aparéncia 0 1(7,1)
Atividade 1(2,8) 0
Recreagdo 0 0
Degluticdo 4(11,1) 2 (14,3) T. exato de Fisher (p=1,09)
Mastigagao 12 (33,3) 8(57,1) v* (p=0,12)
Fala 7 (19,4) 2 (14,3) T. exato de Fisher (p=1,02)
Ombro 2 (5,6) 2(14,3) T. exato de Fisher (p=0,62)
Paladar 2(5,6) 2(14,3) T. exato de Fisher (p=0,62)
Saliva 9(25) 5(35,7) x® (p=0,44)
Humor 3(8,3) 1(7,1) T. exato de Fisher (p=1,38)
Ansiedade 3(8,3) 4 (28,6) T. exato de Fisher (p=0,17)
Ap0s tratamento
1. Vida melhorou 8(22,2) 2(14,3) T. exato de Fisher (p=0,84)
2. Sem alteragdo 11 (30,6) 5(35,7) % (p=0,72)
3. Vida piorou 17 (47,2) 7(50) v* (p=0,85)
EXAME CLINICO
Mobilidade da lingua*
Lateralidade direita 16 (44,4) 5(35,7) Xz (p=0,57)
Lateralidade esquerda 16 (44,4) 6(42,9) v* (p=0,91)
Lingua no palato 13 (36,1) 5(35,7) x> (p=0,97)
Protrusdo da lingua 21 (58,3) 8(57,1) Xz (p=0,93)
Aparéncia alterada 5(13,9) 7 (50) x* (p=0,007)
Salivagio reduzida 31(86,1) 10 (71,4) T. exato de Fisher (p=0,41)
Habilidade para comer em publico
100 25 (69,4) 7 (50) % (p=0,19)
<100 11 (30,6) 7 (50)
Média + DP 84,7 +27,5 80,3 +24,3 Teste t (p=0,60)
Inteligibilidade da fala
100 23 (63,9) 10 (71,4) T. exato de Fisher (p=0,87)
<100 13 (36,1) 4(28,6)
Média + DP 88,1+18,4 92,8+11,7 Teste t (p=0,38)
Consisténcia da dieta
100 10 (27,8) 5(35,7) v* (p=0,58)
<100 26 (72,2) 9(64,3)
Média + DP 66,6 + 27,2 72,1+24,2 Teste t (p=0,51)

* Mobilidade da lingua alterada: compreende os graus 2 e 3 previamente descritos na metodologia.
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Tabela A4 - Caracteristicas gerais, clinicas e exposicéo a fatores de risco, de
acordo com o dominio atividade

Dominio atividade Escore 100 (N=28)  Escore <100 (N=22) Valor de P

N (%) N (%)
Idade média £ DP 62,1+9,7 58,4+ 10,3 Teste t (p=0,19)
(min. — max.) (45-84) (44 -78)
Grupo de idade
40-50 5(17,9) 6(27,3) x* (p=0,42)
51-60 6(21,4) 6(27,3) x* (p=0,63)
61-70 13 (46,4) 7(31,8) v* (p=0,29)
71-80 3(10,7) 3(13,6) . exato de Fisher (p=1,08)
> 80 1(3,6) 0
60 anos ou menos 11(39,3) 12 (54,5) x* (p=0,28)
Mais de 60 anos 17 (60,7) 10 (45,5)
Género
1.Homem 24 (85,7) 18 (81,8) . exato de Fisher (p=1,00)
2. Mulher 4(14,3) 4(18,2)
Estado Civil
1. Casado 19 (67,9) 12 (54,4) x* (p=0,33)
2. Solteiro 1(3,6) 4(18,2) . exato de Fisher (p=0,21)
3. Viuvo 4 (14,3) 1(4,5) . exato de Fisher (p=0,51)
4. Separado 4(14,3) 5(22,7) . exato de Fisher (p=0,68)
Etnia
1. Branco 27 (96,4) 18 (81,8) . exato de Fisher (p=0,21)
2. Negro 1(3,6) 2(9,1) . exato de Fisher (p=0,81)
3. Mulato 0 2(9,1)
Escolaridade
1. Analfabeto 2(7,1) 3(13,6) . exato de Fisher (p=0,76)
2. Fundamental 17 (60,7) 15 (86,4) Xz (p=0,58)
3. Médio 6(21,4) 1(4,5) . exato de Fisher (p=0,18)
4. Superior 3(10,7) 3(13,6) . exato de Fisher (p=1,08)
Localizagao
1. Lingua 19 (67,9) 8(36,4) x* (p=0,02)
2. Assoalho 5(17,9) 6(27,3) xz (p=0,42)
3. Rebordo 4(14,3) 6(27,3) . exato de Fisher (p=0,43)
4. Palato 0 2(9,1)
Estadiamento
T1 5(17,9) 4(18,2) . exato de Fisher (p=1,25)
T2 13 (46,4) 9 (40,9) v* (p=0,69)
T3 10 (35,7) 8 (36,4) x> (p=0,96)
T4 0 1(4,5)
NO 21 (75) 15 (68,2) v* (p=0,59)
N1 4(14,3) 6(27,3) . exato de Fisher (p=0,43)
N2 3(10,7) 1(4,5) . exato de Fisher (p=0,80)
Meses ap0s cirurgia + DP 42,6 £ 29 33+28,6 Teste t (p=0,24)
Tratamento
1. Cirurgia 12 (42,9) 9 (40,9) v* (p=0,88)
2. Cirurgia +Rt/Qt 16 (57,1) 13 (59,1)
Dissecgdo cervical 17 (60,7) 17 (77,3) xz (p=0,21)
Nodos (+) 11 (39,3) 9 (40,9) x? (p=0,90)
Fatores de risco
Tabagista 10 (35,7) 14 (63,6) v* (p=0,04)
Ex-tabagista 15 (53,6) 6(27,3) Xz (p=0,06)
Etilista 5(17,9) 5(22,7) x> (p=0,66)
Ex-etilista 18 (64,3) 11 (50) v* (p=0,31)
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Tabela A5 - Andlise da QV através do questionario UW-QOL, de acordo com o
dominio atividade

Dominio atividade Escore 100 (N=28) Escore <100 (N=22) Valor de P
N (%) N (%)
Dor 100 22 (78,6) 11 (50) v* (p=0,03)
<100 6(21,4) 11 (50)
Média + DP 91+19,5 79,5+22,6 Teste t (p=0,05)
Aparéncia 100 23(82,1) 13 (59,1) v* (p=0,07)
<100 5(17,9) 9 (40,9)
Média + DP 95,5+9,7 87,5+ 16,8 Teste t (p=0,03)
Atividade 100 28 (100) 0
<100 0 22 (100)
Média + DP
Recreagdo 100 26 (92,9) 14 (63,6) T. exato de Fisher (p=0,02)
<100 2(7,1) 8 (36,4)
Média + DP 97,3+10,4 85,2+22,7 Teste t (p=0,01)
Degluticdo 100 18 (64,3) 13 (59,1) v* (p=0,70)
<100 10 (35,7) 9 (40,9)
Média + DP 83,3+26,4 75,6 £31,3 Teste t (p=0,35)
Mastigacdo 100 11 (39,3) 7(31,8) x* (p=0,58)
<100 17 (60,7) 15 (68,2)
Média + DP 66 + 30,5 54,5+ 37,5 Teste t (p=0,23)
Fala 100 11 (39,3) 5(22,7) v* (p=0,21)
<100 17 (60,7) 17 (77,3)
Média + DP 77,5+20,3 72,9+ 16,6 Teste t (p=0,39)
Ombro 100 24 (85,7) 11 (50) T. exato de Fisher (p=0,01)
<100 4(14,3) 11 (50)
Média + DP 94 +15,8 74,2+30,8 Teste t (p=0,004)
Paladar 100 17 (60,7) 9 (40,9) x> (p=0,16)
<100 11 (39,3) 13 (59,1)
Média + DP 78+31,7 66,6 32,6 Teste t (p=0,21)
Saliva 100 16 (57,1) 7(31,8) x* (p=0,07)
<100 12 (42,9) 15 (68,2)
Média + DP 74,9 +31 57,4+32,9 Teste t (p=0,05)
Humor 100 17 (60,7) 11 (50) x* (p=0,44)
<100 11 (39,3) 11 (50)
Média + DP 78,5+ 30,2 76,1+29,3 Teste t (p=0,77)
Ansiedade 100 16 (57,1) 11 (50) v* (p=0,61)
<100 12 (42,9) 11 (50)
Média + DP 78,5+27,6 75,8+29,4 Teste t (p=0,77)
QV total Média + DP 84,3+12,1 70,9 + 14,2 Teste t (p=0,0007)
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Tabela A6 - Opinido dos pacientes sobre a relevancia de cada dominio (UW-
QOL) e sobre a QV. Aspectos funcionais identificados no exame clinico
conforme o dominio atividade

Dominio atividade Escore 100 (N=28) Escore <100 (N=22) Valor de P

N (%) N (%)
Fatores mais relevantes
Dor 3(10,7) 6(27,3) . exato de Fisher (p=0,25)
Aparéncia 0 1(4,5)
Atividade 0 1(4,5)
Recreagao 0 0
Degluti¢do 2(7,1) 4(18,2) . exato de Fisher (p=0,45)
Mastigac3o 10 (35,7) 10 (45,5) % (p=0,48)
Fala 4(14,3) 5(22,7) T. exato de Fisher (p=0,68)
Ombro 1(3,6) 3(13,6) T. exato de Fisher (p=0,43)
Paladar 2(7,1) 2(9,1) T. exato de Fisher (p=1,19)
Saliva 6 (21,4) 8(36,4)
Humor 2(7,1) 2(9,1) T. exato de Fisher (p=1,19)
Ansiedade 3(10,7) 4(18,2) T. exato de Fisher (p=0,72)
ApGés tratamento
1. Vida melhorou 8 (28,5) 2(9,1) . exato de Fisher (p=0,17)
2. Sem alteragdo 8(28,5) 8 (36,4) x> (p=0,55)
3. Vida piorou 12 (43) 12 (54,5) v* (p=0,41)
EXAME CLINICO
Mobilidade da lingua*
Lateralidade direita 11 (39,3) 10 (45,5) v* (p=0,66)
Lateralidade esquerda 11 (39,3) 11 (50) v* (p=0,44)
Lingua no palato 8(28,5) 10 (45,5) v* (p=0,21)
Protrusdo da lingua 14 (50) 15 (68,2) x* (p=0,19)
Aparéncia alterada 4 (14,3) 8 (36,4) T. exato de Fisher (p=0,13)
Salivagdo reduzida 23 (82,1) 18 (81,8) T. exato de Fisher (p=1,25)
Habilidade para comer em publico
100 22 (78,6) 10 (45,5) v* (p=0,01)
<100 6(21,4) 12 (54,5)
Média + DP 91+21,7 73,8+29,3 Teste t (p=0,02)
Inteligibilidade da fala
100 21 (75) 12 (54,5) v* (p=0,12)
<100 7(25) 10 (45,5)
Média + DP 91+18,2 87,5+14,9 Teste t (p=0,46)
Consisténcia da dieta
100 9(32,1) 6(27,3) x> (p=0,70)
<100 19 (67,9) 16 (72,7)
Média + DP 70,3 + 27 65,4 + 25,7 Teste t (p=0,51)

* Mobilidade da lingua alterada: compreende os graus 2 e 3 previamente descritos na metodologia.
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Tabela A7 - Caracteristicas gerais, clinicas e exposicéo a fatores de risco, de
acordo com o dominio recreacao

Dominio recrea¢do Escore 100 (N= 40) Escore < 100 (N=10) Valor de P

N (%) N (%)
Idade média £ DP 60+9,6 62,2+12 Teste t (p=0,54)
(min. — max.) (44 —84) (46 —78)
Grupo de idade
40-50 9(22,5) 2 (20) T. exato de Fisher (p=1,23)
51-60 10 (25) 2 (20) T. exato de Fisher (p=1,10)
61-70 17 (42,5) 3(30) T. exato de Fisher (p=0,72)
71-80 3(7,5) 3(30) T. exato de Fisher (p=0,17)
> 80 1(2,5) 0
60 anos ou menos 19 (47,5) 4 (40) T. exato de Fisher (p=0,94)
Mais de 60 anos 21 (52,5) 6 (60)
Género
1.Homem 35(87,5) 7 (70) T. exato de Fisher (p=0,37)
2. Mulher 5(12,5) 3(30)
Estado Civil
1. Casado 25 (62,5) 6 (60) T. exato de Fisher (p=1,15)
2. Solteiro 3(7,5) 2 (20) T. exato de Fisher (p=0,51)
3. Vitvo 5(12,5) 0
4. Separado 7 (17,5) 2 (20) T. exato de Fisher (p=1,16)
Etnia
1. Branco 37 (92,5) 8 (80) T. exato de Fisher (p=1,37)
2. Negro 1(2,5) 1(10) T. exato de Fisher (p=0,72)
3. Mulato 2 (5) 1(10) T. exato de Fisher (p=0,99)
Escolaridade
1. Analfabeto 4 (10) 1(10) T. exato de Fisher (p=1,37)
2. Fundamental 25 (62,5) 7 (70) T. exato de Fisher (p=0,95)
3. Médio 7 (17,5) 0
4. Superior 4 (10) 2 (20) T. exato de Fisher (p=0,68)
Localizagao
1. Lingua 25 (62,5) 2 (20) T. exato de Fisher (p=0,03)
2. Assoalho 9(22,5) 2 (20) T. exato de Fisher (p=1,23)
3. Rebordo 5(12,5) 5 (50) x> (p=0,008)
4. Palato 1(2,5) 1(10) T. exato de Fisher (p=0,72)
Estadiamento
T1 5(12,5) 4 (40) T. exato de Fisher (p=0,13)
T2 18 (4,5) 4 (40) T. exato de Fisher (p=1,06)
T3 16 (40) 2 (20) T. exato de Fisher (p=0,42)
T4 1(2,5) 0
NO 26 (65) 10 (100) T. exato de Fisher (p=0,03)
N1 10 (25) 0
N2 4(10) 0
Meses ap0s cirurgia + DP 40,7 £ 29 29,1+28,1 Teste t (p=0,26)
Tratamento
1. Cirurgia 17 (42,5) 4 (40) T. exato de Fisher (p=1,17)
2. Cirurgia +Rt/Qt 23 (57,5) 6 (60)
Dissecgdo cervical 29 (72,5) 5 (50) xz (p=0,17)
Nodos (+) 17 (42,5) 5(50) T. exato de Fisher (p=0,72)
Fatores de risco
Tabagista 17 (42,5) 7 (70) T. exato de Fisher (p=0,22)
Ex-tabagista 20 (50) 1(10) T. exato de Fisher (p=0,04)
Etilista 7 (17,5) 3(30) T. exato de Fisher (p=0,62)
Ex-etilista 27 (67,5) 2 (20) T. exato de Fisher (p=0,01)
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Tabela A8 - Analise da QV através do questionario UW-QOL, de acordo com o
dominio recreacéo

Dominio recreagdo Escore 100 (N=40) Escore < 100 (N=10) Valor de P
N (%) N (%)
Dor 100 30 (75) 3(30) . exato de Fisher (p=0,02)
<100 10 (25) 7(70)
Média + DP 90 + 18,6 70+ 25,8 Teste t (p=0,007)
Aparéncia 100 28 (70) 8(80) . exato de Fisher (p=0,84)
<100 12 (30) 2(20)
Média + DP 91,8 +13,1 92,5+16,8 Teste t (p=0,88)
Atividade 100 26 (65) 2 (20) . exato de Fisher (p=0,02)
<100 14 (35) 8 (80)
Média + DP 85 + 24,5 65+ 24,1 Teste t (p=0,02)
Recreag¢do 100 40 (100) 0
<100 0 10 (100)
Média = DP
Degluticdo 100 28 (70) 3(30) . exato de Fisher (p=0,05)
<100 12 (30) 7 (70)
Média + DP 85+26,1 59,9+30,8 Teste t (p=0,01)
Mastigagao 100 14 (35) 4 (40) . exato de Fisher (p=1,04)
<100 26 (65) 6 (60)
Média + DP 63,7+29,9 50+47,1 Teste t (p=0,25)
Fala 100 13 (32,5) 3(30) . exato de Fisher (p=1,20)
<100 27 (67,5) 7 (70)
Média + DP 75,1+19,5 76,9+15,9 Teste t (p=0,78)
Ombro 100 28 (70) 7 (70) . exato de Fisher (p=1,27)
<100 12 (30) 3(30)
Média + DP 86,7+22,4 80 + 35,8 Teste t (p=0,46)
Paladar 100 22 (55) 4 (40) . exato de Fisher (p=1,06)
<100 18 (45) 6 (60)
Média + DP 75,8+31,1 63,3+36,7 Teste t (p=0,27)
Saliva 100 19 (47,5) 4 (40) . exato de Fisher (p=0,94)
<100 21(52,5) 6 (60)
Média + DP 68,2 +32,9 63,2 +33,3 Teste t (p=0,66)
Humor 100 22 (55) 6 (60) . exato de Fisher (p=1,06)
<100 18 (45) 4 (40)
Média + DP 77,5+29,3 77,5+32,1 Teste t (p=1,0)
Ansiedade 100 22 (55) 5 (50) v* (p=0,77)
<100 18 (45) 5 (50)
Média + DP 78,3+26,8 73,4+344 Teste t (p=0,62)
QV total Média + DP 80,8 +13,5 69 + 15,5 Teste t (p=0,02)
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Tabela A9 - Opinido dos pacientes sobre a relevancia de cada dominio (UW-
QOL) e sobre a QV. Aspectos funcionais identificados no exame clinico
conforme o dominio recreacéo

Dominio recreagdo Escore 100 (N=40)  Escore <100 (N=10) Valor de P

N (%) N (%)
Fatores mais relevantes
Dor 5(12,5) 4 (40) T. exato de Fisher (p=1,37)
Aparéncia 1(2,5) 0
Atividade 0 1(10)
Recreagdo 0 0
Degluticdo 3(7,5) 3(30) T. exato de Fisher (p=0,17)
Mastigagdo 14 (3,5) 6 (60) T. exato de Fisher (p=0,27)
Fala 7 (17,5) 2(20) T. exato de Fisher (p=1,16)
Ombro 1(2,5) 3(30) T. exato de Fisher (p=0,04)
Paladar 3(7,5) 1(10) T. exato de Fisher (p=1,20)
Saliva 10 (25) 4 (40) T. exato de Fisher (p=0,56)
Humor 3(7,5) 1(10) T. exato de Fisher (p=1,20)
Ansiedade 5(12,5) 2 (20) T. exato de Fisher (p=0,85)
Apos tratamento
1. Vida melhorou 10 (25) 0
2. Sem alteragao 14 (35) 2 (20) T. exato de Fisher (p=0,61)
3. Vida piorou 16 (40) 8 (80) T. exato de Fisher (p=0,05)
EXAME CLINICO
Mobilidade da lingua*
Lateralidade direita 16 (40) 5 (50) Xz (p=0,56)
Lateralidade esquerda 17 (42,5) 5 (50) Xz (p=0,66)
Lingua no palato 15 (37,5) 3(30) T. exato de Fisher (p=0,95)
Protrusdo da lingua 23 (57,5) 6 (60) T. exato de Fisher (p=1,17)
Aparéncia alterada 11 (27,5) 1(10) T. exato de Fisher (p=0,47)
Salivagdo reduzida 33 (82,5) 8 (80) T. exato de Fisher (p=1,16)
Habilidade para comer em publico
100 28 (70) 4 (40) T. exato de Fisher (p=0,16)
<100 12 (30) 6 (60)
Média + DP 89,3+20,3 60 + 35,7 Teste t (p=0,001)
Inteligibilidade da fala
100 26 (65) 7 (70) T. exato de Fisher (p=1,07)
<100 14 (35) 3(30)
Média + DP 88,7+17,8 92,5+12 Teste t (p=0,52)
Consisténcia da dieta
100 13 (32,5) 2 (20) T. exato de Fisher (p=0,72)
<100 27 (67,2) 8 (80)
Média + DP 71,7+ 25,5 54 + 25,9 Teste t (p=0,05)

* Mobilidade da lingua alterada

: compreende os graus 2 e 3 previamente descritos na metodologia.
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Tabela A10 - Caracteristicas gerais, clinicas e exposicdo a fatores de risco, de

acordo com o dominio fala

Dominio fala Escore 100 (N=16) Escore < 100 (N=34) Valor de P

N (%) N (%)
Idade média £ DP 58,4+ 10,6 61,4+9,8 Teste t (p=0,33)
(min. — max.) (44 -76) (44 - 84)
Grupo de idade
40-50 5(31,3) 6(17,6) x* (p=0,28)
51-60 4 (25) 8(23,5) . exato de Fisher (p=1,17)
61-70 5(31,3) 15 (44,1) v* (p=0,38)
71-80 2(12,5) 4(11,8) . exato de Fisher (p=1,27)
> 80 0 1(2,9)
60 anos ou menos 9 (56,2) 14 (41,2) v* (p=0,31)
Mais de 60 anos 7 (43,8) 20 (58,8)
Género
1.Homem 14 (87,5) 28 (82,4) . exato de Fisher (p=0,98)
2. Mulher 2(12,5) 6(17,6)
Estado Civil
1. Casado 13 (81,3) 18 (52,9) . exato de Fisher (p=0,10)
2. Solteiro 1(6,3) 4(11,8)
3. Vidvo 1(6,3) 4(11,8)
4. Separado 1(6,3) 8(23,5) . exato de Fisher (p=0,27)
Etnia
1. Branco 15 (93,8) 30 (88,2) . exato de Fisher (p=0,96)
2. Negro 0 2(5,9)
3. Mulato 1(6,3) 2(5,9)
Escolaridade
1. Analfabeto 2(12,5) 3(8,8) . exato de Fisher (p=1,03)
2. Fundamental 8 (50) 24 (70,6) xz (p=0,15)
3. Médio 4 (25) 3(8,8) . exato de Fisher (p=0,27)
4. Superior 2 (12,5) 4(11,8) . exato de Fisher (p=1,27)
Localizagao
1. Lingua 10 (62,5) 17 (50) x> (p=0,40)
2. Assoalho 3(18,8) 8(23,5) . exato de Fisher (p=1,00)
3. Rebordo 3(18,8) 7 (20,6) . exato de Fisher (p=1,20)
4. Palato 0 2(5,9)
Estadiamento
T1 3(18,8) 6(17,6) . exato de Fisher (p=1,21)
T2 10 (62,5) 12 (35,2) v* (p=0,07)
T3 3(18,8) 15 (44,1) . exato de Fisher (p=0,14)
T4 0 1(2,9)
NO 10 (62,5) 26 (76,5) v* (p=0,30)
N1 5(31,3) 5(14,7) v* (p=0,17)
N2 1(6,3) 3(8,8) . exato de Fisher (p=1,23)
Meses ap0s cirurgia + DP 53,5+ 28,5 31,3+26,6 Teste t (p=0,009)
Tratamento
1. Cirurgia 7 (43,8) 14 (41,2) v* (p=0,86)
2. Cirurgia +Rt/Qt 9 (56,2) 20 (58,8)
Dissecgao cervical 11 (68,8) 23 (67,6) xz (p=0,93)
Nodos (+) 5(31,3) 15 (44,1) v2 (p=0,38)
Fatores de risco
Tabagista 7 (43,8) 17 (50) v* (p=0,67)
Ex-tabagista 7 (43,8) 14 (41,2) Xz (p=0,86)
Etilista 5(31,2) 5(14,7) v* (p=0,17)
Ex-etilista 7 (43,8) 22 (64,7) v* (p=0,16)
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Tabela All - Analise da QV através do questionario UW-QOL, de acordo com o

dominio fala
Dominio fala Escore 100 (N=16) Escore < 100 (N=34) Valor de P
N (%) N (%)
Dor 100 12 (75) 7 (20,6) T. exato de Fisher (p=0,55)
<100 4(25) 10 (29,4)
Média + DP 92,1+15 83+23,6 Teste t (p=0,16)
Aparéncia 100 14 (87,5) 22 (64,7) T. exato de Fisher (p=0,17)
<100 2 (12,5) 12(35,3)
Média + DP 96,8 £ 8,5 89,7+15,2 Teste t (p=0,08)
Atividade 100 11 (68,8) 17 (50) v2 (p=0,21)
<100 5(31,25) 17 (50)
Média + DP 87,5+22,3 77,9 £ 26,6 Teste t (p=0,21)
Recreag¢do 100 13 (81,3) 27 (79,4) T. exato de Fisher (p=0,87)
<100 3(18,8) 7(20,6)
Média + DP 93,7+14,4 91,1+19,3 Teste t (p=0,63)
Degluticdo 100 11 (68,8) 20 (58,8) %* (p=0,50)
<100 5(31,2) 14 (41,2)
Média + DP 85,4 £24,2 77,4+30,4 Teste t (p=0,36)
Mastiga¢do 100 9 (56,3) 9 (26,5) v* (p=0,04)
<100 7 (43,8) 25 (73,5)
Média + DP 75+31,6 54,4 +33,4 Teste t (p=0,04)
Fala 100 16 (100) 0
<100 0 34 (100)
Média + DP
Ombro 100 11 (68,8) 24.(70,6) v (p=0,89)
<100 5(31,2) 10 (29,4)
Média + DP 85,4+ 24,2 85,3+26,2 Teste t (p=0,98)
Paladar 100 12 (75) 14 (41,2) T. exato de Fisher (p=0,05)
<100 4 (25) 20 (58,8)
Média + DP 81,1+34,4 69,6 +31,1 Teste t (p=0,24)
Saliva 100 8 (50) 15 (44,1) v* (p=0,69)
<100 8 (50) 19 (55,9)
Média + DP 72,8+30,4 64,5+339 Teste t (p=0,40)
Humor 100 8 (50) 20 (58,8) x* (p=0,55)
<100 8 (50) 14 (41,2)
Média + DP 76,5+ 29,5 77,9+ 30 Teste t (p=0,87)
Ansiedade 100 8 (50) 19 (55,9) v* (p=0,69)
<100 8 (50) 15 (44,1)
Média + DP 79,2+239 76,4 30,2 Teste t (p=0,74)
QV total Média + DP 85,4+11,3 75,1+14,8 Teste t (p=0,01)
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Tabela A12 - Opinido dos pacientes sobre a relevancia de cada dominio (UW-
QOL) e sobre a QV. Aspectos funcionais identificados no exame clinico

conforme o dominio fala

Dominio fala Escore 100 (N=16) Escore < 100 (N=34) Valor de P

N (%) N (%)
Fatores mais relevantes
Dor 3(18,8) 6(17,6) . exato de Fisher (p=1,21)
Aparéncia 0 1(2,9)
Atividade 0 1(2,9)
Recreagao 0 0
Degluticdo 2(12,5) 4(11,8) T. exato de Fisher (p=1,27)
Mastigagdo 3(18,8) 17 (50) T. exato de Fisher (p=0,06)
Fala 0 9 (26,5)
Ombro 2(12,5) 2(5,9) . exato de Fisher (p=0,76)
Paladar 0 4(11,8)
Saliva 3(18,8) 11 (32,4) T. exato de Fisher (p=0,51)
Humor 1(6,3) 3(8,8) T. exato de Fisher (p=1,23)
Ansiedade 1(6,3) 6(17,6) T. exato de Fisher (p=0,53)
ApGés tratamento
1. Vida melhorou 3(18,8) 7 (20,6) . exato de Fisher (p=1,20)
2. Sem alteragdo 6 (37,5) 10 (29,4) xz (p=0,56)
3. Vida piorou 7 (43,8) 17 (50) xz (p=0,67)
EXAME CLINICO
Mobilidade da lingua*
Lateralidade direita 6 (37,5) 15 (44,1) Xz (p=0,65)
Lateralidade esquerda 4 (25) 18 (52,9) T. exato de Fisher (p=0,11)
Lingua no palato 3(18,8) 15 (44,1) T. exato de Fisher (p=0,14)
Protrusdo da lingua 7 (43,8) 22 (64,7) Xz (p=0,16)
Aparéncia alterada 2(12,5) 10 (29,4) T. exato de Fisher (p=0,34)
Salivagdo reduzida 14 (87,5) 27 (79,4) T. exato de Fisher (p=0,78)
Habilidade para comer em publico
100 14 (87,5) 18 (52,9) . exato de Fisher (p=0,03)
<100 2 (12,5) 16 (47,1)
Média + DP 93,7+19,3 78,6 £ 28,2 Teste t (p=0,05)
Inteligibilidade da fala
100 15 (93,8) 18 (52,9) . exato de Fisher(p=0,007)
<100 1(6,2) 16 (47,1)
Média + DP 98,4 £6,2 78,6 28,2 Teste t (p=0,007)
Consisténcia da dieta
100 7 (43,8) 8 (23,5) v* (p=0,14)
<100 9 (56,3) 26 (76,5)
Média + DP 75 +26,8 65 +25,8 Teste t (p=0,21)

* Mobilidade da lingua alterada: compreende os graus 2 e 3 previamente descritos na metodologia.
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Tabela A13 - Caracteristicas gerais, clinicas e exposi¢do a fatores de risco, de
acordo com o dominio ombro

Dominio ombro Escore 100 (N=35) Escore < 100 (N=15) Valor de P

N (%) N (%)
Idade média £ DP 63+9,8 54,4+8 Teste t (p=0,004)
(min. —max.) (44 —84) (44 —69)
Grupo de idade
40-50 5(14,3) 6 (40) v* (p=0,04)
51—-60 7 (20) 5(33,3) x> (p=0,31)
61-70 16 (45,7) 4(26,7) . exato de Fisher (p=0,34)
71-80 6(17,1) 0
> 80 1(2,9) 0
60 anos ou menos 12 (34,3) 11 (73,3) . exato de Fisher (p=0,02)
Mais de 60 anos 23 (65,7) 4(26,7)
Género
1.Homem 30 (85,7) 12 (80) . exato de Fisher (p=0,90)
2. Mulher 5(14,3) 3(20)
Estado Civil
1. Casado 20 (57,1) 11 (73,3) . exato de Fisher (p=0,44)
2. Solteiro 4(11,4) 1(6,7) . exato de Fisher (p=1,04)
3. Vitvo 5 (14,3) 0
4. Separado 6(17,1) 3(20) . exato de Fisher (p=1,09)
Etnia
1. Branco 31 (88,6) 14 (93,3) . exato de Fisher (p=1,04)
2. Negro 2(5,7) 0
3. Mulato 2(5,7) 1(6,7) . exato de Fisher (p=1,33)
Escolaridade
1. Analfabeto 4(11,4) 1(6,7) . exato de Fisher (p=1,04)
2. Fundamental 24 (68,6) 8(53,3) xz (p=0,30)
3. Médio 3(8,6) 4(26,7) . exato de Fisher (p=0,21)
4. Superior 4(11,4) 2 (13,3) . exato de Fisher (p=1,18)
Localizagao
1. Lingua 18 (51,4) 9 (60) xz (p=0,57)
2. Assoalho 6(17,1) 5(33,3) %> (p=0,20)
3. Rebordo 9(25,7) 1(6,7) . exato de Fisher (p=0,24)
4. Palato 2(5,7) 0
Estadiamento
T1 8(22,9) 1(6,7) . exato de Fisher (p=0,33)
T2 14 (40) 8 (53,3) x> (p=0,49)
T3 13 (37,1) 5(33,3) v (p=0,79)
T4 0 1(6,7)
NO 25 (71,4) 11 (73,3) v* (p=0,89)
N1 6(17,1) 4(26,7) . exato de Fisher (p=0,68)
N2 4(11,4) 0
Meses ap0s cirurgia + DP 37,9+29,4 39,6 + 28,6 Teste t (p=0,85)
Tratamento
1. Cirurgia 13 (37,1) 8 (53,3) v* (p=0,28)
2. Cirurgia +Rt/Qt 22 (62,9) 7 (46,7)
Dissecgdo cervical 19 (54,3) 15 (100) T. exato de Fisher(p=0,001)
Nodos (+) 13 (37,1) 7 (46,7) v (p=0,52)
Fatores de risco
Tabagista 17 (48,6) 7 (46,7) v* (p=0,90)
Ex-tabagista 14 (40) 7 (46,7) x> (p=0,66)
Etilista 7 (20) 3(20) T. exato de Fisher (p=1,27)
Ex-etilista 21 (60) 8(53,3) v* (p=0,66)
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Tabela A14 - Andlise da QV através do questionario UW-QOL, de acordo com o

dominio ombro

Dominio ombro Escore 100 (N=35) Escore < 100 (N=15) Valor de P
N (%) N (%)
Dor 100 26 (74,3) 7 (46,7) x> (p=0,05)
<100 9 (25,7) 8(53,3)
Média + DP 88,5+21,3 80+21,5 Teste t (p=0,20)
Aparéncia 100 30(85,7) 6 (40) Xz (p=0,0009)
<100 5(14,3) 9 (60)
Média + DP 96,4 +8,8 81,6 +17,5 Teste t (p=0,0002)
Atividade 100 24 (68,6) 4(26,7) T. exato de Fisher (p=0,01)
<100 11 (31,4) 11(73,3)
Média + DP 86,4 +22,9 68,3+27,3 Teste t (p=0,01)
Recreag¢do 100 28 (80) 12 (80) T. exato de Fisher (p=1,27)
<100 7 (20) 3(20)
Média + DP 92,1+17,9 91,6 +18 Teste t (p=0,92)
Degluticao 100 23 (65,7) 8(53,3) x* (p=0,40)
<100 12 (34,3) 7 (46,7)
Média + DP 81,9+28,4 75,5+29,5 Teste t (p=0,47)
Mastigacio 100 11 (31,4) 7 (46,7) x* (p=0,30)
<100 24 (68,6) 8 (53,3)
Média + DP 58,5+33,1 66,6 + 36,1 Teste t (p=0,44)
Fala 100 11 (31,4) 5(33,3) x> (p=0,89)
<100 24 (68,6) 10 (66,7)
Média + DP 75,4 + 18,6 75,7 +19,7 Teste t (p=0,95)
Ombro 100 35 (100) 0
<100 0 15 (100)
Média + DP
Paladar 100 18 (51,4) 8(53,3) x* (p=0,90)
<100 17 (48,6) 7 (46,7)
Média + DP 72,4+ 33,8 75,5+ 29,5 Teste t (p=0,75)
Saliva 100 17 (48,6) 6 (40) x* (p=0,57)
<100 18 (51,4) 9 (60)
Média + DP 68,4+32,4 64,4 + 34,5 Teste t (p=0,69)
Humor 100 23 (65,7) 5(33,3) v* (p=0,03)
<100 12 (34,3) 10 (66,7)
Média + DP 82,1+28,1 66,6 £ 30,8 Teste t (p=0,08)
Ansiedade 100 23 (65,7) 4(26,7) T. exato de Fisher (p=0,02)
<100 12 (34,3) 11(73,3)
Média + DP 81,9+28,4 66,7 + 25,3 Teste t (p=0,07)
QV total Média + DP 81,7+ 14,1 70,8 +13,1 Teste t (p=0,01)
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Tabela A15 - Opinido dos pacientes sobre a relevancia de cada dominio (UW-
QOL) e sobre a QV. Aspectos funcionais identificados no exame clinico

conforme o dominio ombro

Dominio ombro Escore 100 (N=35) Escore < 100 (N=15) Valor de P

N (%) N (%)
Fatores mais relevantes
Dor 4(11,4) 5(33,3) T. exato de Fisher (p=0,15)
Aparéncia 0 1(6,7)
Atividade 1(2,9) 0
Recreac¢ao 0 0
Degluticdo 2(5,7) 4(26,7) T. exato de Fisher (p=0,11)
Mastigagdo 13 (37,1) 7 (46,7) xz (p=0,52)
Fala 6(17,1) 3(20) T. exato de Fisher (p=1,09)
Ombro 0 4(26,7)
Paladar 3(8,6) 1(6,7) T. exato de Fisher (p=1,30)
Saliva 9(25,7) 5(33,3) x> (p=0,82)
Humor 3(8,6) 1(6,7) T. exato de Fisher (p=1,30)
Ansiedade 4(11,4) 3(20) T. exato de Fisher (p=0,69)
Apos tratamento
1. Vida melhorou 7 (20) 3(20) T. exato de Fisher (p=1,27)
2. Sem alteragdo 12 (34,3) 4(26,7) T. exato de Fisher (p=0,82)
3. Vida piorou 16 (45,7) 8 (53,3) v? (p=0,62)
EXAME CLINICO
Mobilidade da lingua*
Lateralidade direita 14 (40) 7 (46,7) Xz (p=0,66)
Lateralidade esquerda 14 (40) 8(53,3) Xz (p=0,38)
Lingua no palato 10 (28,5) 8(53,3) Xz (p=0,09)
Protrusdo da lingua 19 (54,2) 10 (66,7) Xz (p=0,41)
Aparéncia alterada 6(17,1) 6 (40) x> (p=0,08)
Salivagdo reduzida 32(91,4) 9 (60) T. exato de Fisher (p=0,02)
Habilidade para comer em publico
100 23 (65,7) 9 (60) v* (p=0,69)
<100 12 (34,3) 6 (40)
Média + DP 84,2 + 26,4 81,6 27,4 Teste t (p=0,75)
Inteligibilidade da fala
100 23 (65,7) 10 (66,7) v* (p=0,94)
<100 12 (34,3) 5(33,3)
Média + DP 88,5 + 18,5 91,6 £12,1 Teste t (p=0,55)
Consisténcia da dieta
100 7 (20) 8 (53,3) v? (p=0,01)
<100 28 (80) 7 (46,7)
Média + DP 64,8 + 25,3 76 +27,7 Teste t (p=0,16)

* Mobilidade da lingua alterada: compreende os graus 2 e 3 previamente descritos na metodologia.
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Tabela A16 - Caracteristicas gerais, clinicas e exposi¢do a fatores de risco, de
acordo com o dominio paladar

Dominio paladar Escore 100 (N=26) Escore < 100 (N=24) Valor de P

N (%) N (%)
Idade média £ DP 59 +10 62 +10 Teste t (p=0,29)
(min. —max.) (44 -78) (44 — 84)
Grupo de idade
40-50 7 (26,9) 4 (16,7) T. exato de Fisher (p=0,59)
51-60 7 (26,9) 5(20,8) %2 (p=0,86)
61—-70 9 (34,6) 11 (45,8) v (p=0,41)
71-80 3(11,5) 3(12,5) T. exato de Fisher (p=1,25)
> 80 0 1(4,2)
60 anos ou menos 14 (53,8) 9(37,5) xz (p=0,24)
Mais de 60 anos 12 (46,2) 15 (62,5)
Género
1.Homem 23 (88,5) 19 (79,2) T. exato de Fisher (p=0,61)
2. Mulher 3(11,5) 5(20,8)
Estado Civil
1. Casado 16 (61,5) 15 (62,5) x* (p=0,94)
2. Solteiro 3(11,5) 2(8,3) T. exato de Fisher (p=1,07)
3. Viuvo 1(3,8) 4(16,7) T. exato de Fisher (p=0,30)
4. Separado 6(23,1) 3(12,5) T. exato de Fisher (p=0,54)
Etnia
1. Branco 25 (96,2) 20 (83,3) T. exato de Fisher (p=0,30)
2. Negro 0 2(8,3)
3. Mulato 1(3,8) 2(8,3)
Escolaridade
1. Analfabeto 2(7,7) 3(12,5) T. exato de Fisher (p=0,92)
2. Fundamental 14 (53,8) 18 (75) Xz (p= 0,11)
3. Médio 5(19,2) 2(8,3) T. exato de Fisher (p=0,48)
4. Superior 5(19,2) 1(4,2) T. exato de Fisher (p=0,22)
Localizagao
1. Lingua 17 (65,4) 10 (41,7) x> (p=0,09)
2. Assoalho 4 (15,4) 7(29,2) T. exato de Fisher (p=0,40)
3. Rebordo 5(19,2) 5(20,8) x> (p=0,88)
4. Palato 0 2(8,3)
Estadiamento
T1 4(15,4) 5(20,8) T. exato de Fisher (p=0,89)
T2 12 (46,2) 10 (41,7) x* (p=0,74)
T3 10 (38,5) 8(33,3) %* (p=0,70)
T4 0 1(4,2)
NO 18 (69,2) 18 (75) x> (p=0,64)
N1 6(23,1) 4(16,7) T. exato de Fisher (p=0,83)
N2 2(7,7) 2(8,3) T. exato de Fisher (p=1,32)
Meses ap0s cirurgia £ DP 43,9 + 32 32,5+24,5 Teste t (p=0,16)
Tratamento
1. Cirurgia 14 (53,8) 7(29,2) xz (p=10,07)
2. Cirurgia +Rt/Qt 12 (46,2) 17 (70,8)
Dissecg3o cervical 19 (73,1) 15 (62,5) v* (p=0,42)
Nodos (+) 11 (42,3) 9 (37,5) x* (p=0,72)
Fatores de risco
Tabagista 10 (38,5) 14 (58,3) v* (p=0,16)
Ex-tabagista 13 (50) 8(33,3) v* (p=0,23)
Etilista 4 (15,4) 6 (25) T. exato de Fisher (p=0,62)
Ex-etilista 15 (57,7) 14 (58,3) x> (p=0,96)
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Tabela A17 - Analise da QV através do questionario UW-QOL, de acordo com o
dominio paladar

Dominio paladar Escore 100 (N=26) Escore < 100 (N=24) Valor de P
N (%) N (%)
Dor 100 21(80,8) 12 (50) XZ (p=0,02)
<100 5(19,2) 12 (50)
Média + DP 92,3+16,9 79,1+ 24 Teste t (p=0,02)
Aparéncia 100 21(80,8) 12 (50) Xz (p=0,15)
<100 5(19,2) 12 (50)
Média + DP 95,1+16,9 79,1+24 Teste t (p=0,08)
Atividade 100 17 (65,4) 11 (45,8) x* (p=0,16)
<100 9 (34,6) 13 (54,2)
Média + DP 84,6 + 24,5 77 £26,4 Teste t (p=0,29)
Recreagdo 100 22 (84,6) 18 (75) T. exato de Fisher (p=0,62)
<100 4 (15,4) 6 (25)
Média + DP 88,5+20,9 70,7 £33,1 Teste t (p=0,02)
Degluticio 100 19 (73,1) 12 (50) v* (p=0,09)
<100 7 (26,9) 12 (50)
Média + DP 88,5+20,9 70,7 +33,1 Teste t (p=0,02)
Mastigagao 100 16 (61,5) 2 (8,3) T. exato de Fisher(p=0,0001)
<100 10 (38,5) 22(91,7)
Média + DP 76,9 +32,3 43,7 + 26,8 Teste t (p=0,0002 )
Fala 100 12 (46,2) 4(16,7) T. exato de Fisher(p=0,05)
<100 14 (53,8) 20 (83,3)
Média + DP 80,9 +19,1 69,6 + 16,8 Teste t (p=0,03)
Ombro 100 18 (69,2) 17 (70,8) x* (p=0,90)
<100 8(30,8) 7(29,2)
Média + DP 84,6 +27 86,1 +23,9 Teste t (p=0,83)
Paladar 100 26 (100) 0
<100 0 24 (100)
Média = DP
Saliva 100 18 (69,2) 5(20,8) x> (p=0,0006)
<100 8(30,8) 19 (79,8)
Média + DP 82 +28,7 51,2+29,6 Teste t (p=0,0004)
Humor 100 15 (57,7) 13 (54,2) x> (p=0,08)
<100 11 (42,3) 11 (45,8)
Média + DP 79,8 +29,1 75+30,3 Teste t (p=0,57)
Ansiedade 100 14 (53,8) 13 (54,2) XZ (p=0,98)
<100 12 (46,2) 11 (45,8)
Média + DP 78,2 +28,2 76,3 +28,7 Teste t (p=0,81)
QV total Média + DP 85,8 +11,5 70,4 £ 13,3 Teste t (p=0,00006)
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Tabela A18 - Opinido dos pacientes sobre a relevancia de cada dominio (UW-
QOL) e sobre a QV. Aspectos funcionais identificados no exame clinico

conforme o dominio paladar

Dominio paladar Escore 100 (N=26) Escore < 100 (N=24) Valor de P

N (%) N (%)
Fatores mais relevantes
Dor 3(11,5) 6 (25) T. exato de Fisher (p=0,38)
Aparéncia 0 1(4,2)
Atividade 1(3,8) 0
Recreagdo 0 0
Degluticdo 3(11,5) 3(12,5) T. exato de Fisher (p=1,25)
Mastigagdo 5(19,2) 15 (62,5) Xz (p=0,001)
Fala 4 (15,4) 5(20,8) T. exato de Fisher (p=0,89)
Ombro 2(7,7) 2(8,3) T. exato de Fisher (p=1,32)
Paladar 0 4 (16,7)
Saliva 4 (15,4) 10 (41,7) T. exato de Fisher (p=0,07)
Humor 1(3,8) 3(12,5) T. exato de Fisher (p=0,54)
Ansiedade 3(11,5) 4(16,7) T. exato de Fisher (p=0,90)
Apos tratamento
1. Vida melhorou 8(30,8) 2(8,3) T. exato de Fisher (p=0,09)
2. Sem alteragdo 8(30,8) 8(33,3) xz (p=0,84)
3. Vida piorou 10 (38,5) 14 (58,3) x> (p=0,16)
EXAME CLINICO
Mobilidade da lingua*
Lateralidade direita 8(30,8) 13 (54,2) Xz (p=0,09)
Lateralidade esquerda 8(30,8) 14 (58,3) xz (p=10,04)
Lingua no palato 7 (26,9) 11 (45,8) xz (p=0,16)
Protrusdo da lingua 11 (42,3) 18 (75) x* (p=0,01)
Aparéncia alterada 5(19,2) 7(29,2) x* (p=0,41)
Salivagdo reduzida 19 (73,1) 22 (91,7) T. exato de Fisher (p=0,17)
Habilidade para comer em publico
100 22 (84,6) 10 (41,7) T. exato de Fisher (p=0,003)
<100 4(15,3) 14 (58,3)
Média = DP 94,2 + 16,2 71,8+ 30,6 Teste t (p=0,001)
Inteligibilidade da fala
100 18 (69,2) 15 (62,5) v* (p=0,61)
<100 8(30,8) 9(37,5)
Média + DP 91,3+14 87,5+19,5 Teste t (p=0,42)
Consisténcia da dieta
100 13 (50) 2(8,3) T. exato de Fisher (p=0,002)
<100 13 (50) 22(91,7)
Média + DP 81,9+22,6 53,3+21,8 Teste t (p=0,00003)

* Mobilidade da lingua alterada: compreende os graus 2 e 3 previamente descritos na metodologia.
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Tabela A19 - Caracteristicas gerais, clinicas e exposi¢ado a fatores de risco, de
acordo com o dominio humor

Dominio humor Escore 100 (N=28) Escore < 100 (N=22) Valor de P

N (%) N (%)
Idade média £ DP 61,5+ 10 59,2 +10,2 Teste t (p=0,42)
(min. — max.) (44 —84) (44 -78)
Grupo de idade
40-50 4 (14,3) 7 (31,8) T. exato de Fisher (p=0,25)
51-60 8(28,6) 3(13,6) T. exato de Fisher (p=0,35)
61-70 11 (39,3) 10 (45,5) v* (p=0,66)
71-80 4 (14,3) 2(9,1) T. exato de Fisher (p=0,91)
> 80 1(3,6) 0
60 anos ou menos 12 (42,9) 10 (45,5) v* (p=0,85)
Mais de 60 anos 16 (57,1) 12 (54,5)
Género
1.Homem 25 (89,3) 17 (77,3)
2. Mulher 3(10,7) 5(22,7) T. exato de Fisher (p=0,44)
Estado Civil
1. Casado 15 (53,6) 16 (72,7) v* (p=0,16)
2. Solteiro 3(10,7) 2(9,1) T. exato de Fisher (p=1,23)
3. Viuvo 4 (14,3) 1(4,5) T. exato de Fisher (p=0,51)
4. Separado 6(21,4) 3(13,6) T. exato de Fisher (p=0,74)
Etnia
1. Branco 24 (85,7) 21 (95,5) T. exato de Fisher (p=0,51)
2. Negro 1(3,6) 1(4,5) T. exato de Fisher (p=1,38)
3. Mulato 3(10,7) 0
Escolaridade
1. Analfabeto 4 (14,3) 1(4,5) T. exato de Fisher (p=0,51)
2. Fundamental 17 (60,7) 15 (68,2) xz (p=0,58)
3. Médio 3(10,7) 4(18,2) T. exato de Fisher (p=0,72)
4. Superior 4(14,3) 2(9,1) T. exato de Fisher (p=0,91)
Localizagao
1. Lingua 16 (57,1) 11 (50) x* (p=0,61)
2. Assoalho 5(17,9) 6(27,3) XZ (p=0,42)
3. Rebordo 6(21,4) 4 (18,2) T. exato de Fisher (p=1,06)
4. Palato 1(3,6) 1(4,5) T. exato de Fisher (p=1,38)
Estadiamento
T1 5(17,9) 4(18,2) T. exato de Fisher (p=1,25)
T2 10 (35,7) 12 (54,5) v* (p=0,18)
T3 13 (46,4) 5(22,7) v2 (p=0,08)
T4 0 1(4,5)
NO 21 (75) 15 (68,2) v* (p=0,59)
N1 4(14,3) 6(27,3) T. exato de Fisher (p=0,43)
N2 3(10,7) 1(4,5) T. exato de Fisher (p=0,80)
Meses ap0s cirurgia + DP 37,2+26,4 39,9+32,4 Teste t (p=0,74)
Tratamento
1. Cirurgia 14 (50) 7(31,8) v* (p=0,19)
2. Cirurgia +Rt/Qt 14 (50) 15 (68,2)
Dissecgao cervical 18 (64,3) 16 (72,7) xz (p=0,52)
Nodos (+) 10 (35,7) 10 (45,5) v? (p=0,48)
Fatores de risco
Tabagista 13 (46,4) 11 (50) v* (p=0,80)
Ex-tabagista 14 (50) 7(31,8) x> (p=0,19)
Etilista 7 (25) 3(13,6) T. exato de Fisher (p=0,52)

Ex-etilista 15 (53,6) 14 (63,6) v* (p=0,47)
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Tabela A20 - Analise da QV através do questionario UW-QOL, de acordo com o

dominio humor

Dominio humor Escore 100 (N=28) Escore < 100 (N=22) Valor de P
N (%) N (%)
Dor 100 22 (78,6) 11 (50) Xz (p=0,03)
<100 6(21,4) 11 (50)
Média + DP 89,2+219 81,8 +20,6 Teste t (p=0,22)
Aparéncia 100 22 (78,6) 14 (63,6) xz (p=0,24)
<100 6(21,4) 8 (36,4)
Média + DP 93,7+129 89,7+14,7 Teste t (p=0,31)
Atividade 100 17 (60,7) 11 (50) v (p=0,44)
<100 11 (39,3) 11 (50)
Média + DP 83,0+ 24,5 78,4 27 Teste t (p=0,53)
Recreagdo 100 22 (78,6) 18 (81,8) T. exato de Fisher (p=1,06)
<100 6(21,4) 4(18,2)
Média + DP 92,8+14,9 90,9 + 21,1 Teste t (p=0,71)
Degluticao 100 22 (78,6) 9 (40,9) x* (p=0,006)
<100 6(21,4) 13 (59,1)
Média + DP 88+24,4 69,7 £30,7 Teste t (p=0,02)
Mastigacdo 100 12 (42,9) 6 (27,3) v* (p=0,25)
<100 16 (57,1) 16 (72,7)
Média + DP 67,8 +31 52,2+36,1 Teste t (p=0,10)
Fala 100 8(28,6) 8 (36,4) v? (p=0,55)
<100 20 (71,4) 14 (63,6)
Média + DP 75,2+17,1 75,921 Teste t (p=0,89)
Ombro 100 23(82,1) 12 (54,5) x> (p=0,03)
<100 5(17,9) 10 (45,5)
Média + DP 90,5 + 23,7 78,8+ 26,3 Teste t (p=0,10)
Paladar 100 15 (53,6) 11 (50) %> (p=0,80)
<100 13 (46,4) 11 (50)
Média + DP 76,2+29,9 69,6 + 35,5 Teste t (p=0,47)
Saliva 100 16 (57,1) 7(31,8) v* (p=0,07)
<100 12 (42,9) 15 (68,2)
Média + DP 72,5+329 60,5 + 32 Teste t (p=0,2)
Humor 100 28 (100) 0
<100 0 22 (100)
Média + DP
Ansiedade 100 26 (92,9) 1(4,5) T. exato Fisher (p<0,0000001)
<100 2(7,1) 21 (95,5)
Média + DP 97,6 £ 8,6 51,5+22,6 Teste t (p<0,0000001)
QV total Média + DP 85+11,1 70+ 14,3 Teste t (p=0,0001)
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Tabela A21 - Opinido dos pacientes sobre a relevancia de cada dominio (UW-
QOL) e sobre a QV. Aspectos funcionais identificados no exame clinico

conforme o dominio humor

Dominio humor Escore 100 (N=28) Escore < 100 (N=22) Valor de P

N (%) N (%)
Fatores mais relevantes
Dor 2(7,1) 7 (31,8) T. exato de Fisher (p=0,05)
Aparéncia 0 1(4,5)
Atividade 0 1(4,5)
Recreac¢ao 0 0
Degluticdo 1(3,6) 5(22,7) T. exato de Fisher (p=0,10)
Mastigagdo 8(28,6) 12 (54,5) xz (p=0,06)
Fala 2(7,1) 7 (31,8) T. exato de Fisher (p=0,05)
Ombro 2(7,1) 2(9,1) T. exato de Fisher (p=1,19)
Paladar 0 4(18,2)
Saliva 7 (25) 7 (31,8) x> (p=0,59)
Humor 0 4(18,2)
Ansiedade 1(3,6) 6(27,3) T. exato de Fisher (p=0,04)
Apos tratamento
1. Vida melhorou 7 (25) 3(13,6) T. exato de Fisher (p=0,52)
2. Sem alteragdo 13 (46,4) 3(13,6) T. exato de Fisher (p=0,02)
3. Vida piorou 8(28,6) 16 (72,7) v (p=0,001)
EXAME CLINICO
Mobilidade da lingua*
Lateralidade direita 10 (35,7) 11 (50) Xz (p=0,31)
Lateralidade esquerda 11 (39,3) 11 (50) Xz (p=0,44)
Lingua no palato 8(28,6) 10 (45,5) Xz (p=0,21)
Protrusdo da lingua 17 (60,7) 12 (54,5) Xz (p=0,66)
Aparéncia alterada 7 (25) 5(22,7) x> (p=0,85)
Salivagdo reduzida 21 (75) 20(90,9) T. exato de Fisher (p=0,27)
Habilidade para comer em publico
100 21 (75) 11 (50) v* (p=0,06)
<100 7(25) 11 (50)
Média + DP 90,1+19,6 75+31,8 Teste t (p=0,04)
Inteligibilidade da fala
100 20 (71,4) 13 (59,1) x> (p=036)
<100 8(28,6) 9 (40,9)
Média + DP 91+ 15,5 87,5+18,5 Teste t (p=0,47)
Consisténcia da dieta
100 9(32,1) 6(27,3) x? (p=0,70)
<100 19 (67,9) 16 (72,7)
Média + DP 72,1+24,3 63,1+28,3 Teste t (p=0,23)

* Mobilidade da lingua alterada: compreende os graus 2 e 3 previamente descritos na metodologia.
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Tabela A22 - Caracteristicas gerais, clinicas e exposicao a fatores de risco, de
acordo com o dominio ansiedade

Dominio ansiedade Escore 100 (N=27) Escore < 100 (N=23) Valor de P

N (%) N (%)
Idade média + DP 62,3+9,8 58,3110 Teste t (p=0,16)
(min. — max.) (44 - 84) (44 -78)
Grupo de idade
40-50 3(11,1) 8(34,8) . exato de Fisher (p=0,09)
51-60 8(29,6) 4(17,4) . exato de Fisher (p=0,50)
61-70 11 (40,7) 9(39,1) v* (p=0,90)
71-80 4 (14,8) 2(8,7) . exato de Fisher (p=0,82)
> 80 1(3,7) 0
60 anos ou menos 11(10,7) 12 (52,2) v* (p=0,41)
Mais de 60 anos 16 (59,3) 11 (47,8)
Género
1.Homem 24 (88,9) 18 (78,3) . exato de Fisher (p=0,52)
2. Mulher 3(11,1) 5(21,7)
Estado Civil
1. Casado 13 (48,1) 18 (78,3) x* (p=0,02)
2. Solteiro 3(11,1) 2(8,7) . exato de Fisher (p=1,15)
3. Viuvo 4 (14,8) 1(4,3) . exato de Fisher (p=0,45)
4. Separado 7 (25,9) 2(8,7) . exato de Fisher (p=0,22)
Etnia
1. Branco 23 (85,2) 22 (95,7) . exato de Fisher (p=0,45)
2. Negro 1(3,7) 1(4,3) . exato de Fisher (p=1,42)
3. Mulato 3(11,1) 0
Escolaridade
1. Analfabeto 4 (14,8) 1(4,3) v* (p=0,81)
2. Fundamental 17 (63) 15 (65,2) xz (p=0,51)
3. Médio 3(11,1) 4(17,4) . exato de Fisher (p=0,94)
4. Superior 3(11,1) 3(13) . exato de Fisher (p=1,42)
Localizagao
1. Lingua 15 (55,6) 12 (52,2) x* (p=0,81)
2. Assoalho 5(18,5) 6(26,1) xz (p=0,51)
3. Rebordo 6(22,2) 4(17,4) . exato de Fisher (p=0,94)
4. Palato 1(3,7) 1(4,3) . exato de Fisher (p=1,42)
Estadiamento
T1 5(18,5) 4(17,4) . exato de Fisher (p=1,21)
T2 8(29,6) 14 (60,9) v* (p=0,02)
T3 14 (51,9) 4(17,4) . exato de Fisher (p=0,02)
T4 0 1(4,3)
NO 20 (74,1) 16 (69,6) ¥* (p=0,72)
N1 4(14,8) 6(26,1) . exato de Fisher (p=0,52)
N2 3(11,1) 1(4,3) . exato de Fisher (p=0,73)
Meses ap0s cirurgia + DP 39,3+25,9 37,3+32,7 Teste t (p=0,81)
Tratamento
1. Cirurgia 12 (44,4) 9(39,1) v* (p=0,70)
2. Cirurgia +Rt/Qt 15 (55,6) 14 (60,9)
Dissecgao cervical 17 (63) 17 (73,9) xz (p=0,40)
Nodos (+) 11 (40,7) 9(39,1) x2 (p=0,90)
Fatores de risco
Tabagista 14 (51,9) 10 (43,5) v* (p=0,55)
Ex-tabagista 12 (44,4) 9(39,1) Xz (p=0,70)
Etilista 6(22,2) 4(17,4) T. exato de Fisher (p=0,94)
Ex-etilista 16 (59,3) 13 (56,5) v* (p=0,84)
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Tabela A23 - Andlise da QV através do questionario UW-QOL, de acordo com o
dominio ansiedade

Dominio ansiedade Escore 100 (N=27) Escore < 100 (N=23) Valor de P
N (%) N (%)
Dor 100 20 (74,1) 13 (56,5) v? (p=0,19)
<100 7 (25,9) 10 (43,5)
Média + DP 87,9223 83,6 £20,7 Teste t (p=0,48)
Aparéncia 100 22 (81,5) 14 (60,9) xz (p=0,10)
<100 5 (18,5) 9(39,1)
Média + DP 94,4 +12,6 89,1+14,7 Teste t (p=0,17)
Atividade 100 16 (59,3) 12 (52,2) v2 (p=0,61)
<100 11 (40,7) 11 (47,8)
Média + DP 82,4+24,8 79,3 +26,8 Teste t (p=0,67)
Recreag¢do 100 22 (81,5) 18 (78,3) xz (p=0,77)
<100 5 (18,5) 5(21,7)
Média + DP 93,5+14,8 90,2 +20,9 Teste t (p=0,51)
Degluticdo 100 20 (74,1) 11 (47,8) v* (p=0,05)
<100 7(25,9) 12 (52,2)
Média + DP 85,1+ 26,7 73,9+30,1 Teste t (p=0,16)
Mastigagio 100 10 (37) 8(34,8) v* (p=0,86)
<100 17 (63) 15 (65,2)
Média + DP 62,9+32,7 58,6 £ 35,8 Teste t (p=0,65)
Fala 100 8(29,6) 8(34,8) %2 (p=0,69)
<100 19 (70,4) 15 (65,2)
Média + DP 80,9+19,1 69,6 £ 16,8 Teste t (p=1,00)
Ombro 100 23 (85,2) 12 (52,2) T. exato de Fisher (p=0,02)
<100 4(14,8) 11 (47,8)
Média + DP 93,8 16 75,3 +30,5 Teste t (p=0,008)
Paladar 100 14 (51,9) 12 (52,2) x> (p=0,98)
<100 13 (48,1) 11 (47,8)
Média + DP 75,3+30,1 71+35,3 Teste t (p=0,64)
Saliva 100 14 (51,9) 9(39,1) x> (p=0,36)
<100 13 (55,6) 14 (60,9)
Média + DP 69 +33,4 65,1+32,6 Teste t (p=0,67)
Humor 100 26 (96,3) 2(8,7) T. exato Fisher (p<0,00000001)
<100 1(3,7) 21(91,3)
Média + DP 99 +4,8 52,1+26 Teste t (p=0,00000003)
Ansiedade 100 27 (100) 0
<100 0 23 (100)
Média + DP
QV total Média + DP 84,1+12,1 71,8+ 14,6 Teste t (p=0,002)
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Tabela A24 - Opinido dos pacientes sobre a relevancia de cada dominio (UW-
QOL) e sobre a QV. Aspectos funcionais identificados no exame clinico

conforme o dominio ansiedade

Dominio ansiedade Escore 100 (N=27) Escore < 100 (N=23) Valor de P

N (%) N (%)
Fatores mais relevantes
Dor 2(7,4) 7(30,4) . exato de Fisher (p=0,07)
Aparéncia 0 1(4,3)
Atividade 0 1(4,3)
Recreac¢ao 0 0
Degluticdo 2(7,4) 4(17,4) . exato de Fisher (p=0,51)
Mastigagdo 9(33,3) 11 (47,8) xz (p=0,29)
Fala 3(11,1) 6(26,1) T. exato de Fisher (p=0,31)
Ombro 1(3,7) 3(13) T. exato de Fisher (p=0,49)
Paladar 0 4(17,4)
Saliva 8(29,6) 6(26,1) x> (p=0,78)
Humor 0 4(17,4)
Ansiedade 0 7 (30,4)
Apos tratamento
1. Vida melhorou 6(22,2) 4(17,4) . exato de Fisher (p=0,94)
2. Sem alteragdo 12 (44,4) 4(17,4) . exato de Fisher (p=0,07)
3. Vida piorou 9(33,3) 15 (65,2) %2 (p=0,02)
EXAME CLINICO
Mobilidade da lingua*
Lateralidade direita 11 (40,7) 10 (43,5) Xz (p=0,84)
Lateralidade esquerda 11 (40,7) 11 (47,8) Xz (p=0,61)
Lingua no palato 8(29,6) 10 (43,5) Xz (p=0,31)
Protrusdo da lingua 17 (63) 12 (52,2) Xz (p=0,44)
Aparéncia alterada 7 (25,9) 5(21,7) x* (p=0,72)
Salivagdo reduzida 22 (81,4) 19 (82,6) T. exato de Fisher (p=1,21)
Habilidade para comer em publico
100 20 (74,1) 15 (65,2) v* (p=0,10)
<100 7(25,9) 8(34,8)
Média + DP 89,8+19,9 89,1+31,5 Teste t (p=0,06)
Inteligibilidade da fala
100 18 (66,7) 15 (65,2) v* (p=0,91)
<100 9(33,3) 8(34,8)
Média + DP 89,8+15,9 89,1+18,1 Teste t (p=0,88)
Consisténcia da dieta
100 7 (25,9) 8(34,8) x? (p=0,49)
<100 20 (74,1) 15 (65,2)
Média + DP 69,2 +23,8 66,9 +29,4 Teste t (p=0,76)

* Mobilidade da lingua alterada: compreende os graus 2 e 3 previamente descritos na metodologia.
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Anexo 2

TERMO DE CONSENTIMENTO POS-INFORMACAO

| - DADOS DE IDENTIFICAGAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL LEGAL
1. NOME DO PACIENTE: ...ttt e e st e e e e ba e e s s b e e e s ab e e e s ba e e e s aba e e e s aba e e s ba e e e s sbaeessabaeesbaneesanns

DOCUMENTO DE IDENTIDADE N2 : ......oovurerererenierrereereens SEXO': M |:| F :D

DATA NASCIMENTO: ........ YA

ENDERECO w..eoovoeeeeeeee e sese e sses s - APTO: oo
BAIRRO: ..ooveoveeeeereeceseessesesssssesessessseesss s ssssssnsans CIDADE: .ooeoveeveeeeeeve e veeses s sss e ss s sssss s essensesnsanes
(ol 3T TELEFONE: DDD {(............ SOOI

DOCUMENTO DE IDENTIDADE :.....covvvvrrerscsccsssennnnnenneresssss sexo:  M[JFI]

Il - DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTIFICA
1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA

“Impacto da Reabilitagdo Oral na Qualidade de Vida de Pacientes apos Tratamento do Cédncer de
Lingua”

2. IDENTIFICAGAO
PESQUISADOR: TALIANG PEI@IIQl .....eeeeeeeeeeiieeeeeieieiiteeeeeeeeevaeeeeesssttseeeesassassaaeeesesassstaeeaessassststaeessssassseaeaessssssstseaeeseessssssesaeessanssssneeees
CARGO/FUNCAO: Cirurgid-Dentista INSCRICAO CONSELHO REGIONAL N.2 CRO-SP 88.601

3. AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA: .....oovecoooeeeeeeeeeeoeeeeeeeeeeeeseeseeeesesesseeeseeeeeseees e s sesseeseeeseeeee e eeeseeseseseeeeseessseeeeeeeeesssennne
SEM RISCO X] RISCO MINIMO ~ [] RISCOMEDIO [ [
RISCOBAXO [ ] RISCOMAIOR [ ]

(probabilidade de que o individuo sofra algum dano como conseqliéncia imediata ou tardia do estudo)

4. DURAGAO DA PESQUISA 1 24 @SOS ......uemtueiaeeeusessesereaetsetasesestasssessessstsssssaesssessesesesassesassesesaesssesstassesesetetsesesssassesatsssesesssesssssssens
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Il - REGISTRO DAS EXPLICAGOES DO PESQUISADOR AO PACIENTE OU SEU REPRESENTANTE LEGAL
SOBRE A PESQUISA, CONSIGNANDO:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd convidado(a) a participar de um estudo de pesquisa, intitulado “Impacto da
Reabilitagdo Oral na Qualidade de Vida de Pacientes apds Tratamento do Cdncer de Lingua”. O
objetivo deste estudo é avaliar o efeito da reabilitacdo oral (dentaduras) na qualidade de vida (QV)
de pacientes portadores de cancer em lingua, com ou sem comprometimento do assoalho bucal,
submetidos ao tratamento cirdrgico.

Atualmente a avaliacdo da QV tem sido importante para entender como vive o paciente apos
o tratamento do cancer de boca, para desenvolver novas estratégias de tratamento. Além disso, a
participacao do dentista na equipe que atende o paciente com cancer bucal pode contribuir para a
manuteng¢do das estruturas bucais que possam ser preservadas durante o tratamento cirurgico e
para a preservagao de fungdes (mastigacdo, fala, degluti¢do) durante todo o tratamento. Além disso,
o tratamento odontoldgico posterior tem um importante papel na reabilitacdo desses pacientes,
buscando melhorar sua vida.

O estudo envolvera a aplicagdo do questionario da Universidade de Washington (Quality of
Life- UW-QOL) para a avaliacdo da QV, e a realizagdo de exames clinicos em pacientes submetidos ao
tratamento cirdrgico no Hospital Amaral Carvalho em Jal — SP e que necessitam de tratamento
reabilitador (dentaduras).

O tratamento reabilitador serd realizado em 30 pacientes submetidos a cirurgia de cancer de
lingua, que possuam condi¢cdes favoraveis para a instalacdo de prdteses totais convencionais
(dentaduras). Outros 10 pacientes tratados cirurgicamente, inicialmente ndo receberdo o tratamento
reabiltador por ndo apresentarem condi¢des bucais favordveis a instalacdo de proteses
convencionais, ou seja, esses pacientes poderdo apresentar pouco 0sso remanescente para suportar
as dentaduras. Nos dois grupos serdo aplicados o questionario de QV e a realizacdo de exames
clinicos, durante cinco etapas experimentais. 1) apds a cirurgia e antes do tratamento reabilitador, 2)
imediatamente apds o tratamento reabilitador, 3) 3 meses, e 4) 6 meses apds a reabilitagdo.
Lembrando que o grupo com dez pacientes ndo passara pela etapa reabilitadora.

Com base em pesquisas parecidas, os resultados esperados estariam relacionados a
constatacdo de que a reabilitacdo oral seja um fator relevante na melhora da QV de pacientes que
receberam tratamento para cancer de lingua.

Esta pesquisa ndo apresenta riscos e ndo provoca qualquer dano a vocé. Além disso, vocé
ainda podera ser beneficiado pela confeccdo de dentaduras que lhe possibilitardo voltar a mastigar,

melhorando sua aparéncia e sua auto-estima (satisfagdo com vocé mesmo).
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IV - ESCLARECIMENTOS DADOS PELO PESQUISADOR SOBRE GARANTIAS DO SUJEITO DA PESQUISA:

1. Acesso, a qualquer tempo, as informacgdes sobre procedimentos, riscos e beneficios relacionados
a pesquisa, inclusive para dirimir eventuais duividas.

2. Liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e de deixar de participar do estudo,
sem que isto traga prejuizo a continuidade da assisténcia.

3. Preservacao da confidencialidade, sigilo e privacidade.

4. Viabilidade de indenizagdo por eventuais danos a salde decorrentes da pesquisa.

ACESSO A INFORMACAO

A qualquer tempo os voluntarios poderdo consultar as informag¢des adquiridas sobre seus
resultados pessoais, assim como somente os pesquisadores responsaveis terdo acesso a todos os
dados da pesquisa.

CONFIDENCIALIDADE

Toda informag¢do colhida neste estudo serd mantida confidencial. Os dados serdo utilizados
apenas pelos pesquisadores. Ndo serd mencionada nenhuma informacdo de cardter pessoal, que
possibilite sua identificagdo com a pesquisa.

PARTICIPACAO

Sua participacdo neste estudo é voluntdria. Serd necessdria a sua presenca no Hospital
Amaral Carvalho, anexo - Orocentro, durante todo o periodo da confeccGo das proteses e do
acompanhamento posterior (06 meses). Se decidir néGo continuar até o término do estudo os dados
colhidos referentes a sua pessoa serGo desconsiderados, porém seu tratamento reabilitador
continuard sem nenhuma alteragdo e sem nenhum prejuizo.

V. INFORMACOES DE NOMES, ENDERECOS E TELEFONES DOS RESPONSAVEIS PELO
ACOMPANHAMENTO DA PESQUISA, PARA CONTATO EM CASO DE INTERCORRENCIAS CLINICAS E
REACOES ADVERSAS.

CONTATO

Em caso de duvida sobre o estudo, procedimentos realizados, testes aplicados, observacéo de
reagcbes desconfortdveis em decorréncia de sua participagdo no estudo, favor contatar a
pesquisadora Tatiana Pereira (11) 9427-3999.

VI - CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO
Declaro que, apds convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que me foi
explicado, consinto em participar do presente Protocolo de Pesquisa.

assinatura do sujeito da pesquisa assinatura do pesquisador
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Anexo 3

QUESTIONARIO PARA BASE DE DADOS DO PROGRAMA EPI INFO

Condigdo Sistémica

N11. Apresenta algum problema de saude?

L o N U; ks WN R

10.
11.

Cardiovascular
Respiratdrio

Pele
Gastro-intestinal
Imunoldgico
Enddcrino
Musculo/esquelético
Genito-urinario
Hematoldgico
Infecto contagiosa
Neuroldgico/Psiquiatrico

N12. Utiliza algum medicamento?

© No U A WD e

Antihipertensivo
Hipoglicemiante/ insulina
Anticoagulante

Antialérgico

Antibidtico

Corticoides
Analgésico/Antiinflamatério
Psiquiatrico/ Anticonvulsivante

[ 11. Analfabeto

Nome
Idade
Nascimento dd/mm/aaaa
Cidade
Profissao
Numero de pessoas na familia
Género [ 11. Masculino [ 12. Feminino
Estado Civil: [ ]11. Casado [ 12. Solteiro
. Etnia [ 11.Branco [ ]12. Negro

[ 13. Viuvo

[ 13. Mestico

[ 12. Fundamental

1.[ ]Sim
1.[ ]Sim
.[ 1Sim
.[ 1Sim
.[ ]1Sim
.[ ]1Sim
.[ 1Sim
.[ ]1Sim
.[ ]1Sim
.[ 1Sim
.[ ]1Sim
.[ 1Sim

R R R R R R R R R R

.[ 1Sim
.[ ]1Sim
.[]Sim
.[ 1Sim
.[ 1Sim
.[ ]1Sim
.[ 1Sim
.[ ]1Sim
.[ 1Sim

Rl R R R R R R R

[ ]2.
[]2.
[]2.
[ ]2.
[ ]2.
[ ]2
[ ]2
[ ]2.
[ ]2
[ ]2.
[ 2.
[ ]2.

[ ]2.
[ ]2.

[]2.
[ ]2
[ ]2.
[ ]2.
[ ]2.
[ ]2
[]2.

[ 14. Médio

[ 14. Separado
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[ 15. Superior
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N13. Tabaco [ 11.Sim [ 12.Nao
13.1 Papel 13.2. Palha 13.3. Cachimbo 13.4. Mascar
13.5 Ha quantos anos

N14. Ex-Tabagista [ 11.Sim [ 12. Nao
14.1. Papel 14. 2. Palha 14. 3. Cachimbo 14. 4. Mascar
14.5 Ha quantos anos parou
14.6 Quantos anos fumou?

N15. Alcool [ ]1.Sim [ 12.N3o
15. 1. Destilada 1.[ ]Sim [ ]2. Ndo 15. 2. Fermentada 1.[ ]Sim [ ]2. Nao
15.3 Ha quantos anos

N16. Ex-alcoolista [ ]1.Sim [ ]2.N&o
16.1. Destilada 1.[ ]Sim [ ]2. Ndo 16.2. Fermentada 1.[ ]Sim [ ]2. Nao
16.3 Ha quantos anos parou
16.4. Quantos anos bebeu?

DIAGNOSTICO E TRATAMENTO
N17. Origem tumor

1. Lingua 1.[ ]1Sim [ ]2.Nao
2. Assoalho 1.[ 1Sim [ ]2.Nao
3. Rebordo 1.[ ]Sim [ ]2.Nao
4. Palato 1.[ ]Sim [ ]2.Nao
N18. Histoldgico de CEC 1.[ ]Sim [ ]2.Nao

N19. Que profissional fez o diagndstico? [ ] 1. Dentista [ ]2. Médico [ ]3. N3o consta

N20. Qual o estadiamento da neoplasia? T 0 1 2 3 4
N 0 2 3
M 0

N21. Que tipo de tratamento foi realizado?
1. Cirurgia
2. Cirurgia + Radioterapia
3. Cirurgia + Radioterapia + Quimioterapia

N22. Esvaziamento 1.[ ]Sim [ ]2.Nao N22.1. Nodos+. 1.[ ]Sim [ ]2. Ndo [ ]3. Nao fez
N23. Dose de radiagao N23.1 Fim RT meses
N24. Meses apds cirurgia

N25. Grau de mutilacdo (lingua) [1<25% [125% []50% [ ]175% [ ]1100%

N25.6 Removeu rebordo 1.[ ]Sim [ ]2.Ndo
N25.7 Removeu assoalho 1.[ ]Sim [ ]2.Né&o
N25.8. Removeu palato 1.[ ]Sim [ ]2.N&o

N25.9.Comentarios




N26. Psicoldgico 1.[ ]Sim [ ]2.Nao
N27. Fonoaudioldgico 1.[ ]Sim [ ]2.Nado
N28. Fisioterapia 1.[ ]Sim [ ]2.Nao
N29. Proteses antes? 1.[ ]Sim [ ]2.Nao
29.1. PT sup 1.[ 1Sim [ ]2.Nao
29.2. PTinf 1.[ 1Sim [ ]2.Nao
29.3 PPR sup 1.[ ]Sim [ ]2. Ndo
29.4. PPRinf 1.[ ]Sim [ ]2.Ndo
29.5. PPF 1.[ ]Sim [ ]2.N3o
29.6. Dentes nat sup 1.[ ]Sim [ ]2.Nado
29.7. Dentes nat inf 1.[ ]Sim [ ]2.N&o
N30. Reabilitagdo convencional possivel
30.1. PT sup 1.[ ]Sim [ ]2.Nado
30.2. PTinf 1.[ ]Sim [ ]2.Nao
30.3. PPR sup 1.[ ]Sim [ ]2.Nao
30.4. PPR inf 1.[ 1Sim [ ]2.Nao
30.5. PPF 1.[ ]1Sim [ ]2.N3o
N31. Reabilitagdo impossivel 1.[ ]Sim
N32. Reabilitacdo com implantes necessaria 1.[ ] Sim
N33. Ja reabilitado 1.[ ]Sim
N34. Aceitou fazer PTs 1.[ ]Sim

N34.1. Ndo aceitou por que?

[ 12. Ndo

[ ]12. Nao

[ 12. Ndo

[ ]2. Nao
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N35. Comentdrios préteses

N36. Comentdrios gerais




T
X

TO

Tis

T1

T2

T3

T4a (labio)
T4a (cavidade
oral)

T4b (labio e
cavidade oral)

NX
NO
N1
N2
N2a

N2b
N2c

N3

MX
MO
M1

Classificagao TNM de carcinomas de labio e cavidade bucal

Tumor primario

Anexo 4

Tumor primario ndo pode ser avaliado/ observado

Nao ha evidéncia de tumor primario

Carcinoma in situ

Tumor com 2 cm ou menos em sua maior dimensao

Tumor maior que 2 cm e menor que 4 cm em sua maior dimensdo

Tumor maior que 4 cm em sua maior dimensao
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Tumor invade osso cortical, nervo alveolar inferior, assoalho bucal, ou pele (queixo ou nariz)

Tumor invade cortical dssea, até musculatura profunda/extrinseca da lingua (genioglosso,

hioglosso, palatoglosso e estiloglosso), seio maxilar, ou pele da Face

Tumor invade espago mastigatério, lamina pterigdidea, ou base do cranio; ou envolve artéria

carétida interna

Linfonodos regionais

Linfonodos regionais ndo podem ser avaliados/observados
N3do ha metastase em linfonodo regional
Metastase unilateral em linfonodo Unico, até 3 cm em sua maior dimensao

Metdstase como especificado em N2a, 2b, 2c abaixo

Metastase unilateral em linfonodo Unico, maior que 3 cm e menor que 6 cm em sua maior

dimensao

Metastase unilateral em linfonodos multiplos, nenhum maior que 6 cm em sua maior

dimensao

Metastase bilateral em linfonodos, nenhum maior que 6 cm em sua maior dimens3do

Metastase em linfonodo maior que 6 cm de dimensao

Metdstase a distancia

Metastase a distancia ndo pode ser avaliada/observada

Auséncia de metastase a distancia

Presenga de metastase a distancia

Estagio O
Estagio |
Estagio Il
Estagio lll
Estagio IVA

Estagio IVB

Estdgio IVC

Grupos de estadiamento

Tis

Tl

T2

T1,T2

T3

T1,T2, T3
T4a
Qualquer T
T4b
Qualquer T

NO

NO

NO

N1

NO, N1

N2

NO, N1, N2
N3
Qualquer N
Qualquer N

MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
M1

World Health Organization Classification of Tumours Pathology and Genetics of Head and Neck Tumours. 2005.
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Anexo 5

QUESTIONARIO DA UNIVERSIDADE DE WASHINGTON (UW-QOL)
Este questionario pergunta sobre sua saude e qualidade de vida durante os ultimos sete dias. Por
favor, responda a todas as questdes marcando uma alternativa para cada questao.

1. Dor
100 [ ] Eu ndo tenho dor
75 [ ] Ha dor leve ndo necessitando de medicacgdo
50 [ ] Eu tenho dor moderada, requerendo uso de medica¢do regularmente
25 [ ] Eu tenho dor severa controlada somente com medicamentos controlados
0[] Eu tenho dor severa, ndo controlada por medicacgdo

2. Aparéncia
100 [ ] Ndo hd mudanca na minha aparéncia
75 [ 1 A mudanga na minha aparéncia é minima
50 [ ] Minha aparéncia me incomoda, mas eu permaneco ativo
25 [ ] Eu me sinto significativamente desfigurado e limito minhas atividades devido a minha
aparéncia
0[] Eu ndo posso estar com outras pessoas devido a minha aparéncia

3. Atividade
100 [ ] Eu estou tdo ativo quanto sempre estive
75 [ ] Existem vezes em que ndo posso manter meu ritmo antigo, mas ndo freqiientemente
50 [ ] Eu estou freqlientemente cansado e tenho diminuido minhas atividades, embora eu
ainda saia de casa
25 [ ] Eu ndo saio de casa porque eu ndo tenho forga
0 [] Eu geralmente fico na cama ou na cadeira e ndo saio de casa

4. Recreagao
100 [ ] Ndo ha limitagBes para recreacdo em casa ou fora de casa
75 [ ] Ha poucas coisas que eu ndo posso fazer, mas eu ainda saio de casa para me divertir
50 [ ] H4 muitas vezes que eu gostaria de sair mais de casa, mas eu ndo estou bem para isso
25 [ ] H4 limitacdo severa para o que eu posso fazer, geralmente fico em casa e assisto TV
0[] Eu ndo posso fazer nada agradavel

5. Degluticao
100 [ ] Eu posso engolir tdo bem quanto sempre
67 [ ] Eu ndo posso engolir algumas comidas sélidas
33 [ ] Eu posso engolir somente comidas liquidas
0[] Eu ndo posso engolir porque desce errado e me sufoca

6. Mastigacao
100 [ ] Eu posso mastigar tdo bem como sempre
50 [ ] Eu posso comer alimentos sdlidos leves, mas ndo consigo mastigar algumas comidas
0[] Eu ndo posso mastigar nem mesmo alimentos leves

7. Fala
100 [ ] Minha fala é a mesma de sempre
67 [ ] Eu tenho dificuldade para dizer algumas palavras, mas eu posso ser entendido mesmo
ao telefone
33 [ ] Somente minha familia e amigos podem me entender
0[] Eu ndo sou entendido pelos outros
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8. Ombro
100 [ ] Eu ndo tenho problema com o meu ombro
67 [ ] Meu ombro é endurecido, mas isto ndo afeta minha atividade ou forga
33 [ ] Dor ou fraqueza em meu ombro me fizeram mudar meu trabalho
0[] Eu ndo posso trabalhar devido problemas com meu ombro

9. Paladar
100 [ ] Eu sinto sabor da comida normalmente
67 [ ] Eu sinto o sabor da maioria das comidas normalmente
33 [ ] Eu posso sentir o sabor de algumas comidas
0[] Eu ndo sinto o sabor de nenhuma comida

10. Saliva
100 [ ] Minha saliva é de consisténcia normal
67 [ ] Eu tenho menos saliva que o normal, mas ainda é o suficiente
33 [ ] Eu tenho muito pouca saliva
0[] Eundo tenho saliva

11. Humor
100 [ ] Meu humor é excelente e ndo foi afetado por causa do meu cancer
75 [ ] Meu humor é geralmente bom e é somente afetado por causa do meu céncer
ocasionalmente
50 [ ] Eu ndo estou nem com bom humor nem deprimido por causa do meu cancer
25 [ ] Eu estou um pouco deprimido por causa do meu cancer
0[] Eu estou extremamente deprimido por causa do meu cancer

12. Ansiedade
100 [ ] Eu ndo estou ansioso por causa do meu cancer
67 [ ] Eu estou um pouco ansioso por causa do meu cancer
33 [ ] Eu estou ansioso por causa do meu cancer
0 [ ] Eu estou muito ansioso por causa do meu cancer

13. Quais problemas tem sido os mais importantes para vocé durante os ultimos 7 dias? Marque
[x] em até 3 alternativas.

[]1Dor

[ ] Aparéncia
[ ] Atividade
[ 1 Recreagao
[ ] Deglutigao
[ ] Mastigacao
[]Fala

[ 1 Ombro

[ ] Paladar

[] Saliva

[ ] Humor

[ ] Ansiedade
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Questoes Gerais

14. Comparando com o més antes de vocé desenvolver o cancer, como vocé classificaria sua
qualidade de vida relacionada a satde. (marque uma alternativa [x]):

[ ] Muito melhor

[1Um pouco melhor

[ ] Mais ou menos o mesmo
[1Um pouco pior

[ ] Muito pior

15. Em geral, vocé poderia dizer que sua qualidade de vida relacionada a saude nos ultimos 7
dias tem sido. (marque uma alternativa [x]):

[ ] Excelente

[ ] Muito boa
[]Boa

[ ] Média

[ 1 Ruim

[ ] Muito ruim

16. De um modo geral a qualidade de vida inclui ndo somente salde fisica e mental, mas
também muito outros fatores, tais como familia, amigos, espiritualidade, atividades de lazer
pessoal que sdo importantes para sua satisfagdo com a vida. Considerando tudo em sua vida que
contribui para seu bem-estar pessoal, classifique a sua qualidade de vida em geral durante os
ultimos 7 dias. (marque uma alternativa [x]):

[ ] Excelente

[ ] Muito boa
[]Boa

[ ] Média

[ 1 Ruim

[ ] Muito ruim

17. Por favor, descreva quaisquer outros problemas (médicos ou ndo médicos) que sdo
importantes para sua qualidade de vida e que ndao tenham sido adequadamente mencionados
pelas nossas perguntas (vocé pode anexar folhas adicionais se necessario).



Anexo 6

EXAME CLiNICO - PARAMETROS

Mobilidade da lingua
Lateralidade direita Lateralidade esquerda
Colocagdo da lingua no palato Projecdo da lingua

1. Normal: padrao adequado;
2. Alterado: realizacdo dos exercicios, embora com dificuldade e lentidao;
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3. Muito alterado: lingua no assoalho bucal, fraqueza da musculatura e incapacidade em realizar

0s exercicios propostos.
Habilidade para comer em publico:

Resultados funcionais Escore
Sem restri¢des para comer em publico 100
Restricao da dieta quando em publico 75
Come apenas na presenca de algumas pessoas em lugares restritos 50
Sé come em casa na presencga de algumas pessoas 25
Sempre come sozinho 0
Inteligibilidade da Fala:
Resultados funcionais Escore
Sempre compreensivel 100
Compreensivel na maioria das vezes, ocasionalmente repeticdo é necessaria 75
Usualmente incompreensivel, contato cara-a-cara é necessario 50
Dificil de compreender 25
Incompreensivel, necessita escrever para ser compreendido 0
Consisténcia da dieta.
Resultados funcionais Escore
Sem restri¢cdes de alimentos 100
Carnes 80
Cenoura 70
P3es e biscoitos 60
Macarrdo, vegetais, peixes, hamburguer 50
Ovos, puré de batatas, pudim 40
Alimentos triturados 30
Liquidos quentes 20
Liquidos gelados 10

Aparéncia. assimetrias faciais, seqlelas cirurgicas, postura cabeca-pescoco, sinais extra-bucais e

retraces de tecidos. Serdo feitas fotografias para efeito de comparacao.
Obs:

Salivagdo.

Quantidade de saliva Interpretagdo

1. Maiorouiguala 1,0 mL/min Fluxo normal

2. Abaixo de 1ImL/min Hipossalivagdo
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Please indicate the extent to which you have experienced these symptoms or problems during the past week.

Please answer by circling the number that best applies to you.

During the past week

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Did you experience difficulty
with chewing?

Did you have pain when you chew?

Did you experience difficulty with
swallowing solids?

Did you experience difficulty with
swallowing liquids?

Did food particles collect
under your tongue?

Did food particles stick
to your palate?

Did food particles stick
inside your cheeks?

Did you have mouth dryness?
Did you have problems with drooling?

Did you experience problems
with speech?

Were you upset by your facial
appearance?

Were you upset by the appearance of
your mouth?

Were you upset by the appearance of
your lips?

Were you upset by the appearance of
your teeth?

Did your chewing ability affect
your social life?

Never

1

Sometimes

2

3

Often Always

4



16. Did your chewing ability influence
your choice of foods?

17. Did you experience difficulty with opening

your mouth?

18. Do you have any natural teeth in the UPPER jaw?

19. Do you have any natural teeth in the LOWER jaw?

Yes

Yes

No

No
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If you do not wear a partial or full denture, or do not have dental implants, please go to Question no. 40

If you wear dentures or implant retained teeth, please indicate the extent to which you
have experienced these symptoms or problems during the past week.

During the past week:

20. Were you embarrassed about conversing

because of your dentures/implant
retained teeth?

21. Did you refuse dinner invitations
because of embarrassment about
your dentures/implant retained teeth?

22. Did you feel loss of self-confidence
because of embarrassment about
your dentures/implant retained teeth?

23. Did you find it difficult to open your

mouth because of your dentures/implant

retained teeth?
24. Do you have an UPPER denture?

25. Do you have UPPER implant retained teeth?

If ‘yes’ to either of these questions then please answer Questions 26 to 31.
If both answers were ‘no’ then please go to question 32, in the next section.

During the past week:

26. Were you dissatisfied with your upper
denture/implant retained teeth?

27. Did your upper denture/implant
retained teeth cause soreness
or ulceration of the gum?

28. Did you find food particles collecting
under your upper denture/implant
retained teeth?

Yes

Yes

Sometimes

Sometimes

No

No

Often

Often

Always

4

Always



29.

30.

31.

32.

33.

Did you take out your upper denture/
implant retained teeth for eating?

Did you feel insecure with your
upper denture/implant retained teeth?

Were you worried that your upper

Never

denture/implant retained teeth might fall out?

Do you have a LOWER denture?

Do you have LOWER implant retained teeth?

2 3
Sometimes Often
2 3
2 3
Yes No
Yes No

If “yes’ to either of these questions then please answer Questions 34 to 39.

If both answers were ‘no’ then please ignore these questions.

During the past week:

34.

35.

36.

37.

38.

39.

Were you dissatisfied with your lower
denture/implant retained teeth?

Did your lower denture/implant
retained teeth cause soreness
or ulceration of the gum?

Did you find food particles collecting
under your lower denture/implant
retained teeth?

Did you take out your lower denture/
implant retained teeth for eating?

Did you feel insecure with your
lower denture/implant retained teeth?

Were you worried that your
lower denture/implant retained
teeth might fall out?

Never

1

Sometimes Often
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
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Always

Always

40. Please describe any other issues that are important to your oral rehabilitation and have not been

adequately addressed by our questions.

Thank You



Autorizo a reproducéo deste trabalho.

(Direitos de publicacéo reservado ao autor)
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