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PEREZ, LI. Influência do tratamento oncológico na função sensorial de 

pacientes com câncer de cabeça e pescoço: estudo observacional. 

Trabalho de Conclusão de Curso (Bacharelado) – Faculdade de Odontologia, 

Universidade Estadual Paulista, Araçatuba, 2023. 

RESUMO 

O objetivo deste estudo observacional foi avaliar, em pacientes com 

câncer de cabeça e pescoço, possíveis alterações na função sensorial 

observadas antes e/ou após os tratamentos oncológicos. Após a aprovação pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa (número do parecer: 4.425.199) foram 

selecionados pacientes do Centro de Oncologia Bucal (COB) da Faculdade de 

Odontologia de Araçatuba (FOA-UNESP), de acordo com os critérios de inclusão 

e exclusão previamente estabelecidos. De um total de 110 pacientes triados, em 

um período de 08 meses, foram selecionados 32 para participarem do estudo, 

tendo 09 pacientes finalizado o estudo. A análise da função sensorial foi 

realizada por meio da avaliação da dor orofacial espontânea (NRS) (0-10) e da 

aplicação dos testes de algometria e palpometria (0,5kg e 1kg) nos músculos 

masseter, temporal e esternocleidomastoideo, de ambos os lados. Os tempos 

de análise foram: baseline (T0), 30 a 45 dias após a cirurgia (T1), 1 semana após 

a quimioterapia (T2), durante a radioterapia (T3) e 1 semana após a radioterapia 

(T4). Com relação aos resultados obtidos, apenas 2 pacientes (1 e 2) 

apresentaram dor de intensidade moderada em T0 e T3, respectivamente. Já a 

dor muscular provocada foi maior no T0 na maioria dos pacientes (1, 2, 3, 5 e 9), 

porém sem associação com o limiar de dor. Desse modo, a função sensorial 

pode ser afetada pela presença do tumor, assim como pelo tratamento 

oncológico em uma parcela dos pacientes. 

Palavras-chave: Câncer de cabeça e pescoço. Dor orofacial. Cirurgia. 

Radioterapia. Quimioterapia. 



 
 

PEREZ, LI. Influence of oncologic treatment on sensory function in patients 

with head and neck cancer: an observational study. Trabalho de Conclusão 

de Curso (Bacharelado) – Faculdade de Odontologia, Universidade Estadual 

Paulista, Araçatuba, 2023. 

ABSTRACT 

The aim of this observational study was to evaluate  possible changes in sensory 

function in patients with head and neck cancer before and/or after cancer 

treatment. After it has been approved by the Research Ethics Committee (number 

4.425.199), patients from the Oral Oncology Center (COB) of the Dentistry 

College of Araçatuba (FOA / UNESP) were selected according to the inclusion 

and exclusion criteria, which was previously established. From 110 screening 

patients during 08 months, only 32 were selected to join the study, and just 9 of 

them finished the treatment. The sensory function analysis was measured by the 

spontaneous oral pain (NRS) (0-10) and by the application tests of the algometry 

and palpometer (0,5kg e 1kg) in the masseter, temporal and sternocleidomastoid 

muscles. The analysis times were: baseline (T0), 30 to 45 days after surgery (T1), 

1 week after chemotherapy (T2), during radiotherapy (T3) and 1 week after 

radiotherapy (T4). Regarding the obtained results, only 2 patients (1 and 2) had 

moderate pain at T0 and T3, respectively. In turn, provoked muscle pain was 

higher at T0 in most patients (1, 2, 3, 5 and 9), but without the association with 

threshold of pain. Therefore, the sensory function can be affected by the 

presence of the tumor as well as by the oncological treatment in a parcel of 

patients. 

Keywords: Head and Neck Cancer. Orofacial Pain. Surgery. Radiotherapy. 

Chemotherapy.  
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1.Introdução 

            O câncer de cabeça e pescoço é o sexto tipo mais comum de câncer, 

predominantemente o carcinoma de células escamosas (CEC), constituindo 

5,3% de todos os casos (Jemal et al., 2011). Terapias visando uma maior 

preservação dos órgãos, como radioterapia e a quimioterapia, ou mais invasivas 

como a ressecção cirúrgica, ou até mesmo terapias concomitantes, são as 

formas de tratamento para essa doença maligna. (Weber et al., 2010; Loh, 

Mcleod & Elhassan, 2017). Embora os recentes avanços da medicina no 

tratamento oncológico tenham levado a mudanças na incidência e gravidade de 

efeitos adversos, as complicações orais ainda estão presentes na vida do 

paciente oncológico, incluindo manifestações orais agudas, como infecções, 

mucosite e alterações neurossensoriais, comprometendo a qualidade de vida 

dos mesmos (Epstein et al., 2012). Com relação ao desenvolvimento de 

alterações neurossensoriais, como o aparecimento da dor orofacial, sua causa 

pode estar relacionada à presença do tumor ou das terapias oncológicas, sendo 

relatadas em 80% dos pacientes no momento do diagnóstico (Foley, 1985; Foley 

& Inturrisi, 1987; Benoliel et al.,2007). O tratamento oncológico cirúrgico, 

radioterápico e/ou quimioterápico também pode desencadear alterações na 

função sensorial devido aos seus efeitos agudos e/ou tardios (Epstein et al., 

2012). A cirurgia para o câncer de cabeça e pescoço pode resultar em dor aguda 

pós-operatória, podendo ser reduzida gradualmente ao longo do tempo (Gellrich 

et al., 2002, Epstein et al., 2012) ou podendo resultar em alterações sensoriais 

como alodinia e hiperalgesia na região como resultado de danos aos nervos e 

tecidos (Terrell et al., 2000). A radioterapia e a quimioterapia também podem 

desencadear dor em cavidade oral e orofaringe de pacientes oncológicos, e 

mucosite oral (Rose-Ped et al., 2002), além de outros efeitos colaterais tóxicos 

como a disfagia, xerostomia e neuropatia (Dios & Lestón, 2010).  
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2.Objetivos 

A proposta do presente estudo observacional foi avaliar em pacientes 

com câncer de cabeça e pescoço, antes e após o tratamento oncológico: 

alterações na função sensorial através da análise da dor relatada pelos pacientes  

e análise de sensibilidade mecânica (sensibilidade mecânica à dor pela 

palpometria e limiar de dor à pressão pela algometria) .  

 

3.Materiais e Métodos 

          Este estudo foi submetido e aprovado pelo ao Comitê de Ética em 

Pesquisa Humana da Faculdade de Odontologia de Araçatuba – FOA/UNESP 

(número do parecer: 4.425.199) e os aspectos éticos foram considerados e 

respeitados mediante a aprovação pelo respectivo Comitê. Todos os 

participantes foram informados dos objetivos e etapas da pesquisa e solicitados 

a assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, conforme Resolução 

no. 466/12 do Conselho Nacional de Saúde. A pesquisa foi realizada com os 

pacientes oncológicos do Centro de Oncologia Bucal (COB FOA/UNESP) e foi 

caracterizada como uma pesquisa de censo. Desse modo, todos os pacientes 

de primeira consulta diagnosticados com câncer de cabeça e pescoço foram 

avaliados e, de acordo com os critérios de inclusão, participaram ou não do 

estudo.  

3.1Critérios de elegibilidade e seleção dos participantes: 

Os critérios de inclusão do estudo foram: (1) idade mínima de 18 anos 

e capacidade de entender as questões aplicadas nos testes selecionados para 

a pesquisa; (2) câncer de cabeça e pescoço originário da cavidade oral, 

nasofaringe, orofaringe, hipofaringe ou laringe do tipo carcinoma espinocelular; 

(3) plano de tratamento incluindo um ou mais dos tratamentos oncológicos 

(radioterapia, quimioterapia e/ou cirurgia). Já os critérios de exclusão foram: (1) 

presença de tumores primários localizados fora da região de cabeça e pescoço; 

(2) histórico prévio de cirurgia, radioterapia e/ou quimioterapia; (3) metástases 

distantes (Moritomo et al., 2019). 
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Os participantes selecionados responderam a um questionário com o 

objetivo de realizar anamnese e identificar o diagnóstico do câncer de cabeça e 

pescoço e os parâmetros de tratamento dos pacientes. Características a respeito 

do tumor, como localização, classificação T baseada na classificação TNM da 

União para o Controle Internacional do Câncer (UICC) (T0, T1, T2, T3, T4, 

desconhecido) e características sobre os tratamentos oncológicos foram 

coletados. Todos os pacientes selecionados foram submetidos à avaliação da 

intensidade de dor relatada e aos testes de sensibilidade mecânica, com os 

instrumentos palpômetro e algômetro, antes (baseline) e após a finalização de 

cada tratamento oncológico presente, conforme descrito abaixo:  

Momento da análise: tratamento cirúrgico (T1) 30 a 45 dias após a 

cirurgia; 1 semana após completar o tratamento quimioterápico (T2); tratamento 

radioterápico durante a radioterapia (T3) e 1 semana após a finalização da 

radioterapia (T4). 

 

Figura 1: Fluxograma das etapas da pesquisa. Foto elaborada pela autora (2023). 
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3.2Avaliação da intensidade de dor relatada: 

Foi empregada a Escala de Avaliação Numérica (NRS) com valores 

de 0 a 10, sendo 0 a ausência de dor e 10 a pior dor espontânea relatada pelo 

paciente no momento da consulta (Oldenmenger et al., 2013).  

3.3Análise da sensibilidade mecânica: 

Para realizar a repetição dos testes nos mesmos locais dos músculos 

em todas as sessões, as áreas avaliadas foram marcadas com um lápis cópia e 

registradas usando um modelo de folha de acetato (Transparência para jato de 

tinta A4 sem faixa, Filiperson Ind. De Papéis Ltda., Rio de Janeiro, RJ, Brasil). A 

avaliação da função sensorial de todos os pacientes foi feita nos músculos 

temporal, masseter e esternocleidomastoideo de ambos os lados, bem como em 

um ponto de referência no músculo flexor do polegar direito, que tem como 

objetivo a utilização de uma região de referência para variações ao longo do 

tempo em área sadia distante da área trigeminal (Masuda et al., 2018) a fim de 

avaliar alterações sistêmicas sensoriais.  

3.4Sensibilidade mecânica à dor por palpometria: 

Avaliação da sensibilidade mecânica à dor (palpômetro): para 

avaliação da sensibilidade mecânica à dor foi utilizado o instrumento palpômetro 

(Palpeter, Sunstar Suisse SA) de 0,5 kg e 1kg de força. As diferentes forças 

foram aplicadas por 5 segundos (Masuda et al., 2018; Serrano-Hernanz et al., 

2019) e em 3 pontos em cada músculo (porção anterior, medial e posterior do 

músculo temporal; porção superior, média e inferior dos músculos masseter e 

esternocleidomastoideo). A Escala de Avaliação Numérica (NRS), cujos valores 

variam de 0 a 10, foi utilizada pelos participantes para indicar suas sensações 

em cada ponto analisado, onde 0=sem sensação; 1 a 4= sensação de pressão, 

mas sem relato de dor; 5=início da dor e 10= pior dor imaginada (De Caxias et 

al., 2021; Castrillon et al., 2012).  

3.5Limiar de dor à pressão por algometria 
 

Avaliação do limiar de dor à pressão (algômetro): para a análise do 

limiar de dor à pressão, foi utilizado o algômetro digital (Wagner Instruments, 
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Model FDI, Greenwich CT, US), com padronização da velocidade de aplicação 

de força definida em aproximadamente meio quilograma força por centímetro 

quadrado a cada segundo (0,5kgf/cm2/s) (Fredriksson, Alstergren, Kopp, 2000). 

Os participantes do estudo foram orientados a realizar apertamento dental para 

se facilitar a localização do ponto a ser pressionado, porém, durante o exame, o 

paciente ficou em posição postural mandibular (Haddad, Broschi & Arita, 2012). 

No músculo temporal anterior foram consideradas as fibras sobre a fossa 

infratemporal, acima do processo zigomático (Dworkin & Leresche, 1992), 

posterior às sobrancelhas (Jensen et al., 1986). No músculo masseter, a pressão 

foi realizada externamente e a uma meia distância do arco zigomático e ângulo 

da mandíbula sobre a área do ventre do músculo (Drobek et al., 2002).  

Durante a pressão, o paciente manteve os músculos relaxados e o 

examinador estabilizou a cabeça da paciente apoiada com a mão, no lado oposto 

à pressão pelo algômetro. Por sua vez, o músculo esternocleidomastóideo foi 

palpado com o tipo “palpação em pinça” e o examinador, segurando o músculo, 

fez a análise por algometria, na região do terço médio, posicionando o algômetro 

em direção anteroposterior (Wytrazek et al., 2015).  

Cada paciente foi orientado a levantar a mão no momento em que a 

compressão exercida sobre o músculo deixar de representar uma pressão e 

passar a ser dor. Neste momento, a pressão deixou de ser exercida e o 

algômetro registrou o valor em kgf/cm2. A sequência de mensuração do limiar 

de dor à pressão foi feita de forma aleatória.  

 

4.Resultados 
Em um período de 08 meses, 110 pacientes deram entrada no COB-

FOA/UNESP. Desses pacientes, 82 foram elegíveis para a pesquisa, entretanto, 

alguns não aceitaram (N=10), outros apresentaram-se muito debilitados (antes 

N=8 ou durante N=4) ou desistiram (N=11) durante o processo, além disso, 07 

faleceram e 01 deles não apresentava compreensão adequada para o 

andamento dos testes. Assim, 09 pacientes finalizaram o estudo. Informações 

sobre esses pacientes voluntários diagnosticados com carcinoma espinocelular 

(CEC), com idade média de 67,7 anos estão descritas na Figura 2.  
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Três deles (pacientes 1, 2 e 7) apresentaram histórico de alcoolismo 

e a maioria apresentava algum tipo de comorbidade. Nenhum dos pacientes 

mencionou estar limitado na abertura bucal no momento da coleta dos dados e, 

com relação à condição dentária, a maioria apresentava-se desdentado parcial. 

Além das informações sobre as características gerais dos pacientes, 

dados sobre a localização e estadiamento clínico inicial do tumor, bem como os 

protocolos de tratamento oncológico estão expostos a seguir (Figura 2). Seis 

pacientes (pacientes 3, 4, 5, 7, 8 e 9) apresentaram CEC na região de cavidade 

oral (CO), dois pacientes (pacientes 1 e 2) na região de orofaringe e apenas um 

paciente (paciente 6) na região da laringe.  

Os estadiamentos clínicos variaram de estágios iniciais (T1N0M0 e 

T2N0M0) até estágios mais avançados (T3N0M0 e T4N0M0) e com presença de 

metástase no paciente 1 (estágio IVB). Com relação aos tratamentos 

oncológicos, seis pacientes (pacientes 4, 5, 6, 7, 8 e 9) foram submetidos à 

cirurgia, cinco pacientes (1, 2, 3, 6 e 7) foram submetidos à radioterapia 

convencional (RTC) com doses de 50 Gy e 66 Gy e três pacientes (1, 2 e 3) 

foram sujeitos à quimioterapia. 

Figura 2 – Dados coletados durante anamnese acerca das características gerais  dos 
pacientes tratados pelo Centro de Oncologia Bucal da Faculdade de Odontologia de 
Araçatuba – UNESP e características específicas dos tumores.  

 

4.1Resultados correspondentes à intensidade de dor orofacial relatada:  

Os resultados da intensidade de dor orofacial relatada pelos pacientes 

através da NRS estão representados na Figura 3. Na análise dos pacientes 
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submetidos ao tratamento de quimioterapia e radioterapia (pacientes 1, 2 e 3), 

dois (pacientes 1 e 2) relataram dores de intensidade moderada (nível de dor 5 

em T0 para o paciente 1 e em T3 para o paciente 2) e fraca (nível de dor 1 para 

o paciente 3 em T4 e de nível 2 para o paciente 1 em T3).  

Para o paciente 1, diferente das situações mencionadas para os 

outros, houve relato de dor de intensidade moderada (nível de dor 5) no 

momento inicial das análises (T0), além de dor fraca em T3, durante o tratamento 

radioterápico, enquanto o paciente 2 apresentou, para este mesmo tempo, dor 

de nível moderada, grau 5.  

Referente às pacientes submetidas ao tratamento de cirurgia e 

radioterapia (pacientes 6 e 7), ambas apresentaram dor durante e após a 

radioterapia, sendo que a paciente 6 apresentou dor leve de grau 1 para os dois 

tempos e a paciente 7 apresentou dor de grau 3 e 2 para os tempos T3 e T4, 

respectivamente. Dos pacientes submetidos apenas à cirurgia (pacientes 4, 5, 8 

e 9), dois deles apresentaram dor pós-cirúrgica leve (pacientes 4 e 5), de mesmo 

nível: grau 2, e dois deles não apresentaram dor em nenhum tempo (pacientes 

8 e 9).  

Figura 3 - Dados coletados da avaliação da intensidade de dor relatada pelos pacientes 
oncológicos em T0 (momento inicial), T1 (30 a 45 dias após a cirurgia), T2 (1 semana 
após a quimioterapia), T3 (durante a radioterapia) e T4 (1 mês após a radioterapia e/ou 
quimioterapia). A presença de (--) significa que tais tempos não dizem respeito ao 
tratamento do paciente. 
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4.2Resultados correspondentes aos testes mecânicos: 

Os dados da avaliação de dor pela sensibilidade mecânica pela 

palpometria e do limiar de dor à pressão pela algometria estão expostos nas 

nove figuras que se seguem (Figuras 4, 5, 6 ,7 ,8 ,9, 10, 11 e 12). 

Para os pacientes submetidos à quimioterapia e radioterapia: 

pacientes 1, 2 e 3 (figuras 4, 5 e 6, respectivamente): 

Figura 4 – Medidas dos instrumentos algômetro, palpômetros de 0,5 e 01kg nos tempos 
T0, T2, T3 e T4 dos músculos temporal, masseter e esternocleidomastoideo dos dois 
lados referentes ao Paciente 1. *TEMP= temporal; MASS= masseter; 
ECOM=esternocleidomastoideo; D = direito; E= esquerdo. Fonte: Elaborada pela Autora 
(2023). 

 

Figura 5 – Medidas dos instrumentos algômetro, palpômetros de 0,5 e 01kg nos tempos 
T0, T2 e T3 dos músculos temporal, masseter e esternocleidomastoideo dos dois lados 
referentes ao Paciente 2. *TEMP= temporal; MASS= masseter; 
ECOM=esternocleidomastoideo; D = direito; E= esquerdo. Fonte: Elaborada pela Autora 
(2023). 
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Figura 6 – Medidas dos instrumentos algômetro, palpômetros de 0,5 e 01kg nos tempos 
T0, T2, T3 e T4 dos músculos temporal, masseter e esternocleidomastoideo dos dois 
lados referentes ao Paciente 3. *TEMP= temporal; MASS= masseter; 
ECOM=esternocleidomastoideo; D = direito; E= esquerdo. Fonte: Elaborada pela Autora 
(2023). 

 

foram observados maiores níveis de dor no momento inicial (T0), em 

comparação com os valores obtidos após os tratamentos oncológicos.  

No paciente 1, os maiores valores de dor foram observados nos 

músculos masseter direito (nível de dor 9) e esternocleidomastoideo direito (nível 

de dor 10), com o instrumento de 1kg de força, no momento inicial (T0). Essas 

regiões musculares afetadas encontravam-se do mesmo lado da localização do 

tumor. 
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Para o paciente 2, os músculos mais afetados foram os músculos 

temporal esquerdo (nível de dor 5) e esternocleidomastoideo esquerdo (nível de 

dor 5), com os instrumentos de 0,5kg e 1kg de força. Diferente do achado 

anterior, as regiões musculares encontravam-se contrariamente à localização do 

tumor.  

Já para o paciente 3, os músculos com níveis de dor moderada a alta 

no momento inicial (T0) foram os músculos temporal direito (grau 5 e 6 para 

0,5kg e 1kg, respectivamente), masseter esquerdo (grau 4 e 6 para 0,5kg e 1kg, 

respectivamente), esternocleidomastoideo direito (grau 6 para ambos os pesos) 

e esternocleidomastoideo esquerdo (grau 7 e 8 para 0,5kg e 1kg, 

respectivamente). Regiões musculares do lado esquerdo também estão do lado 

da localização do tumor.  

Pela algometria, foi observado maior valor de limiar de dor, no 

paciente 1, para o músculo esternocleidomastoideo direito (1,3 kgf/cm2) em 1 

semana após a quimioterapia (T2), em comparação com o momento inicial (T0) 

(1,0 kgf/cm2). A respeito do limiar de dor do músculo masseter direito, o menor 

valor foi encontrado 1 semana após a quimioterapia (T2) (1 kgf/cm2), em 

comparação com o valor de 1,25 kgf/cm2 na análise inicial (T0).  

Para o paciente 2, os limiares de dor dos músculos temporal esquerdo 

(2,1 kgf/cm2), masseter direito (1,9 kgf/cm2) e esquerdo (1,6 kgf/cm2) e 

esternocleidomastoideo direito (1,9 kgf/cm2) e esquerdo (1,5 kgf/cm2) foram 

menores durante a radioterapia (T3) em comparação com o momento inicial (T0). 

E para o paciente 3, os músculos temporal esquerdo (1,4 kgf/cm2), 

masseter esquerdo (1,45 kgf/cm2) e esternocleidomastoideo direito (1 kgf/cm2) 

e esquerdo (1 kgf/cm2) apresentaram menores valores de limiar de dor no 

momento inicial (T0) em comparação com os outros tempos.  

Para os pacientes submetidos apenas à cirurgia: pacientes 4, 5, 8 e 9 

(figuras 7, 8, 9 e 10, respectivamente): 

Figura 7 – Medidas dos instrumentos algômetro, palpômetros de 0,5 e 01kg nos tempos 
T0 e T1 dos músculos temporal, masseter e esternocleidomastoideo dos dois lados 
referentes ao Paciente 4. *TEMP= temporal; MASS= masseter; 
ECOM=esternocleidomastoideo; D = direito; E= esquerdo. Fonte: Elaborada pela Autora 
(2023). 
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Figura 8 – Medidas dos instrumentos algômetro, palpômetros de 0,5 e 01kg nos tempos 
T0 e T1 dos músculos temporal, masseter e esternocleidomastoideo dos dois lados 
referentes ao Paciente 5. *TEMP= temporal; MASS= masseter; 
ECOM=esternocleidomastoideo; D = direito; E= esquerdo. Fonte: Elaborada pela Autora 
(2023). 

  

Figura 9 – Medidas dos instrumentos algômetro, palpômetros de 0,5 e 01kg nos tempos 
T0 e T1 dos músculos temporal, masseter e esternocleidomastoideo dos dois lados 
referentes ao Paciente 8. *TEMP= temporal; MASS= masseter; 
ECOM=esternocleidomastoideo; D = direito; E= esquerdo. Fonte: Elaborada pela Autora 
(2023). 
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Figura 10 – Medidas dos instrumentos algômetro, palpômetros de 0,5 e 01kg nos 
tempos T0 e T1 dos músculos temporal, masseter e esternocleidomastoideo dos dois 
lados referentes ao Paciente 9. *TEMP= temporal; MASS= masseter; 
ECOM=esternocleidomastoideo; D = direito; E= esquerdo. Fonte: Elaborada pela Autora 
(2023). 

 

foram observados maiores valores de dor nos músculos masseter direito e 

esquerdo e esternocleidomastoideo direito e esquerdo com o instrumento de 1kg 

de força após o procedimento cirúrgico (T1) para os pacientes 4 e 8, tendo este 

último apresentado níveis elevados como de grau 9 e 10.  

Contrariamente a esses achados, os pacientes 5 e 9 obtiveram 

maiores valores de dor nos músculos masseter esquerdo e 
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esternocleidomastoideo direito e esquerdo no momento inicial (T0), tendo o 

paciente 9 apresentado níveis elevados como de grau 8 e 9. Para o paciente 5, 

as regiões musculares esquerdas estão do mesmo lado da localização do tumor 

e os níveis foram reduzidos após o procedimento cirúrgico (T1). 

Os limiares de dor para esse grupo de pacientes foram os que menos 

sofreram alterações de valores entre os tempos. No paciente 4, os músculos 

temporal direito (1,5 kgf/cm2) e esquerdo (1,4 kgf/cm2) e masseter esquerdo (1,1 

kgf/cm2) apresentaram menores valores de limiar de dor em 30 dias após a 

cirurgia (T1) e o músculo masseter direito foi o único que apresentou menor limiar 

de dor (1,1 kgf/cm2) no momento inicial (T0).  

O paciente 8 também apresentou menores valores do limiar para os 

músculos temporal direito (1,25 kgf/cm2), masseter direito (0,85kgf/cm2) e 

esquerdo (1,05kgf/cm2) em T1.  

Já para o paciente 5, os músculos temporal direito (1,45 kgf/cm2) e 

esquerdo (1,5 kgf/cm2) e esternocleidomastoideo direito (1,1 kgf/cm2) e 

esquerdo (1,1 kgf/cm2) apresentaram menores valores de limiar de dor no 

momento inicial (T0). Por fim, o paciente 9 foi o que menos apresentou 

alterações, tendo o limiar de dor se mantido entre os tempos. 

Já para os pacientes submetidos à cirurgia e radioterapia: pacientes 

6 e 7 (figuras 11 e 12, respectivamente): 

Figura 11 - Medidas dos instrumentos algômetro, palpômetros de 0,5 e 01kg nos tempos 
T0, T1, T3 e T4 dos músculos temporal, masseter e esternocleidomastoideo dos dois 
lados referentes ao Paciente 6. *TEMP= temporal; MASS= masseter; 
ECOM=esternocleidomastoideo; D = direito; E= esquerdo. Fonte: Elaborada pela Autora 
(2023). 
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Figura 12 - Medidas dos instrumentos algômetro, palpômetros de 0,5 e 01kg nos tempos 
T0, T2, T3 e T4 dos músculos temporal, masseter e esternocleidomastoideo dos dois 
lados referentes ao Paciente 7. *TEMP= temporal; MASS= masseter; 
ECOM=esternocleidomastoideo; D = direito; E= esquerdo. Fonte: Elaborada pela Autora 
(2023). 

 

foram observadas alterações nos níveis de dor apenas no paciente 6. Para este 

paciente, dor de nível 3 foi observado nos músculos masseter direito e esquerdo 

e esternocleidomastoideo esquerdo com o instrumento de 0,5kg e 1kg de força, 

exceto para o masseter esquerdo para 1kg, no momento inicial (T0). Após o 

procedimento cirúrgico (T1), os níveis de dor 1 mantiveram-se em todos os 

músculos. Nas análises durante (T3) e 1 semana após (T4) a radioterapia, o 

instrumento de 1kg de força foi capaz de desencadear maior nível de em todos 
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os músculos, de ambos os lados do paciente, em comparação ao tempo pós-

cirúrgico (T1).  

Já para o caso 7, nenhum aumento ou diminuição da dor foi 

encontrada, com manutenção constante de nível 1 em todos os músculos e 

tempos da pesquisa, com os dois instrumentos de força. 

Para a algometria, ambos os pacientes apresentaram maiores valores 

de limiar de dor no momento inicial (T0), em comparação com os demais tempos. 

Os únicos músculos nos quais não foi observada tal constatação foram os 

músculo masseter esquerdo e esternocleidomastoideo esquerdo para o paciente 

7, o músculo masseter esquerdo apresentou maior limiar após a cirurgia (T1) 

(2,2 kgf/cm2) e o músculo esternocleidomastoideo esquerdo durante a 

radioterapia (T3) (2,6 kgf/cm2). 

 

5.Discussão 
A dor orofacial é caracterizada como um dos piores e mais comuns 

sintomas dos pacientes com CCP, afetando aproximadamente três em cada 

cinco pacientes (LAI et al., 2021). Sua causa pode estar relacionada à presença 

do tumor ou como consequência das terapias oncológicas (BENOLIEL et al., 

2007; FOLEY, 1985; FOLEY; INTURRISI, 1987).  

Como consequência do próprio câncer, a dor pode estar presente em 

80% dos pacientes no momento do diagnóstico (BENOLIEL et al., 2007; FOLEY, 

1985; FOLEY; INTURRISI, 1987) e sua intensidade pode piorar 

significativamente com a progressão da doença. 

Na progressão com presença de metástases, por exemplo, a dor pode 

ser resultado da compressão e invasão dos tecidos circundantes, incluindo os 

nervos periféricos (CONNELLY; SCHMIDT, 2004). A liberação de mediadores 

em resposta ao tumor, como o óxido nítrico, as prostaglandinas, a interleucina 1 

(IL-1) e o fator de necrose tumoral alfa (TNF-a) também podem sensibilizar os 

nociceptores aferentes primários do tipo Aδ e C e desencadear a dor (JUNG; 

BERLINGER; JUHN, 1984; LAM; SCHMIDT, 2011; BOSSI et al., 2020; 

CONNELLY; SCHMIDT, 2004).  
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No presente estudo, apenas 1 paciente (paciente 1) relatou dor 

orofacial espontânea moderada no momento inicial (T0) das análises, sendo o 

portador do tumor de estágio IV mais avançado e com presença de metástase. 

Logo, essa dor pode ser pressuposta como efeito do câncer, embora outros 

fatores iniciantes e relevantes para a dor, como desordens musculoesqueléticas 

pré-existentes, cefaleias ou distúrbios emocionais (COLONNA et al., 2021) não 

tenham sido avaliados.  

As terapias oncológicas podem ser outros fatores desencadeantes da 

dor, que está presente em 17% a 20,8% dos pacientes com CCP em tratamento 

(EPSTEIN et al., 2009). Fischer et al. (2008), observaram que 78% dos pacientes 

relatam dor em cabeça, face ou boca e 54% na região cervical ou ombros.  

A dor pós-operatória, resultante da cirurgia de remoção do tumor, 

pode persistir por 1 a 2 meses, com redução gradual ao longo do tempo 

(EPSTEIN et al., 2012; GELLRICH et al., 2002). Em cirurgias mais graves, com 

presença de danos aos nervos e tecidos, a dor também pode estar presente, 

devido às alterações sensoriais neuropáticas, como alodinia e hiperalgesia 

(TERRELL et al., 2000).  

No presente estudo, nos pacientes sujeitos apenas à cirurgia 

oncológica, nenhum episódio de dor moderada ou forte foi relatada. Esse 

episódio de dor apenas foi relatado em um paciente (paciente 7) com tratamento 

combinado de cirurgia e radioterapia: a dor de intensidade 3 foi relatada durante 

o tratamento radioterápico (T3).  

Segundo a literatura (EPSTEIN et al., 2012), a dor orofacial realmente 

pode ser exacerbada em indivíduos com tratamento cirúrgico combinado com 

radiação RTC. Em acompanhamentos de 2 anos, a dor ainda pode ser 

aumentada em 33% em comparação com o início do tratamento cirúrgico-

radioterápico, sugerindo que as dores podem persistir por meses e até anos após 

a terapia do câncer (EPSTEIN et al., 2012).  

Um (paciente 2) de três pacientes submetidos à quimioterapia e 

radioterapia combinados, relatou dores orofaciais espontâneas durante a 

radioterapia (T3). Essa dor, em parte, pode ser explicada pela condição 

inflamatória periférica de mucosite (EPSTEIN et al., 2012) presente no paciente 
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2 (Figura 2). A dor oral da mucosite normalmente inicia-se dentro de 3 semanas 

após o início da radioterapia e pode atingir a intensidade máxima entre a 5ª e 7ª 

semana e persistir por um longo período de tempo (EPSTEIN et al., 2012), 

principalmente se em associação com a quimioterapia (JESUS et al., 2016). 

Dentre as drogas quimioterápicas, a cisplatina e fluorouracil são as mais 

associadas com o aparecimento de infecções oportunistas, como a mucosite 

(JESUS et al., 2016).  

Além da presença de mucosite, o tratamento combinado de 

radioterapia e quimioterapia pode desenvolver a dor devido a seus prejuízos 

diretos nos tecidos normais por afinamento do epitélio, atrofia da mucosa, 

inflamação e ulceração (EPSTEIN et. al. 2012; BROWN; WINGARD, 2004). No 

paciente 2 provavelmente as duas condições estejam associadas, uma vez que 

ele apresentava mucosite.  

A dor também pode ser avaliada por testes sensoriais quantitativos 

(QST), como feito no presente estudo em regiões musculares. Como forma de 

obter valores normais de referência, Masuda et al. (2018), em uma análise do 

músculo masseter em 32 indivíduos saudáveis, verificaram valores de dor por 

meio da palpometria de 1.46 para o palpômetro de 0,5 kg e 3.04 para o de 1 kg. 

No presente estudo, os pacientes 1, 2 e 3, apresentaram níveis elevados de dor 

muscular, principalmente no momento inicial (T0), sendo estes maiores do que 

os referidos por Masuda et al. (2018).  

Segundo Milgrom et al. (2017), a fraqueza muscular vivenciada pelos 

pacientes oncológicos pode advir de processos mediados por uma série de 

citocinas pró-inflamatórias. Na presença do tumor, o sistema imunológico do 

paciente induz a produção de IL-1β, IL-6, interferon (IFN)-γ, TNF-α e fator indutor 

de proteólise (PIF), podendo estimular um estado catabólico no músculo 

esquelético (MILGROM et al., 2017).  

Toda essa fisiopatologia pode resultar em uma dor oncológica com 

mecanismo complexo de inflamação neurogênica, tanto no local do tumor quanto 

sistêmico (REMERO-REYES et al., 2015).  

Além da reação do organismo frente ao tumor, as próprias células 

cancerígenas também podem contribuir para a produção de mediadores 
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nociceptivos. Esses mediadores, como proteases, fatores neurotróficos e 

endotelinas podem sensibilizar diretamente os neurônios que inervam o local da 

lesão (REMERO-REYES et al., 2015). Essas dores musculoesqueléticas 

também são uma sequela importante dos tratamentos oncológicos para 

pacientes com CCP (REMERO-REYES et al., 2015), o tratamento cirúrgico, para 

o paciente 4, por exemplo, foi associado ao aumento dos níveis de dor nos 

músculos masseter e esternocleidomastoideo com o instrumento de 1kg de 

força.  

Para o tratamento quimioterápico, a dor muscular também se 

apresentou elevada, comparado com os valores de Masuda et al (2018) para os 

pacientes 1 e 2. Além do próprio tumor e das terapias oncológicas, os distúrbios 

emocionais também interagem com a dor (SYRJALA et al., 2014).  

Embora não tenham sido avaliados no presente estudo, eles podem 

estar presentes em 20% a 60% dos pacientes com CCP, em diferentes 

momentos do tratamento. A ansiedade, por exemplo, pode ter sua incidência 

aumentada em pacientes que estão próximos ao começo do tratamento 

oncológico (WILLIAMS et al., 2017). Portanto, a presença de dor muscular no 

momento inicial (T0) também pode ser sugerida como efeito dos problemas 

emocionais. Muitos fatores podem influenciar no impacto psicológico e 

emocional e na presença da dor. Entre os principais fatores, estão a maneira 

como os médicos transmitem o diagnóstico do CCP e as características pessoais 

de cada paciente, como a história prévia de dor e estilo de vida (SYRJALA et al., 

2014).  

Essas informações também não foram coletadas no presente estudo, 

podendo ser considerada uma limitação do mesmo.  

Para o paciente 1, a maior intensidade de dor foi no músculo masseter 

direito e esternocleidomastoideo direito, do mesmo lado do tumor em orofaringe. 

Para o paciente 3, a maior intensidade de dor foi no músculo masseter esquerdo 

e esternocleidomastoideo esquerdo, do mesmo lado do tumor em língua. E para 

o paciente 9, a maior intensidade foi nos músculos masseter direito e 

esternocleidomastoideo direito, do mesmo lado do tumor em rebordo gengival 

inferior. Tal possível associação é um alerta de suma importância para os 
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cirurgiões-dentistas para realização de anamnese e exames clínicos minuciosos 

de seu paciente. Romero-Reyes et al. (2015) também afirmam que a dor 

oncológica deve ser incluída no diagnóstico diferencial de pacientes com dor 

orofacial inexplicável e intratável.  

Dos seis pacientes voluntários restantes, a dor muscular foi contrária 

à localização do tumor. Algumas evidências científicas hipotetizaram que 

neurônios aferentes primários podem se projetar para o local contralateral do 

corno dorsal, o que pode contribuir para a dor contralateral referida (MILLAN, 

1999).  

Já com relação às dores musculares, não há estudos na literatura que 

avaliam se a presença de dor espontânea pode ser associada à dor provocada 

em pacientes com CCP em tratamento oncológico.  

Neste estudo, apenas o paciente 1 apresentou maior dor orofacial 

relatada e maior dor muscular provocada no mesmo período de tempo avaliado, 

no momento inicial (T0). Para os demais casos, não houve relação entre estes 

dados.  

O estudo de Sant’Anna et al. (2021), em pacientes com disfunção 

temporomandibular, também não encontrou associação entre a dor reportada e 

a dor provocada nos músculos da mastigação. Unseld et al. (2021) revelaram 

que a dor relatada pelo paciente está relacionada com os sintomas de depressão 

e sofrimento psíquico, como transtornos de estresse pós-traumático. Logo, o 

nível de dor orofacial relatado pelos pacientes em cada etapa de tratamento 

oncológico pode sofrer influência dos seus sintomas depressivos, suas 

estratégias de enfrentamento da dor ou até mesmo distúrbios do sono (UNSELD 

et al., 2021).  

Outro QST adotado no presente estudo foi a algometria. Apenas 1 

estudo na literatura associa o CCP com o limiar de dor nos músculos da face 

(ORTIZ-COMINO et al., 2020). Ortiz-Comino et al., (2020) verificaram limiares 

de dor de 2.4 kgf/cm2 e 2.2 kgf/cm2 com a algometria para o músculo temporal, 

do lado afetado e não afetado pelo tumor, respectivamente. Já com relação ao 

músculo masseter, valores de 1.4 kgf/cm2 para o lado afetado pelo tumor e 1.6 
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kgf/cm2 para o lado não afetado pelo tumor foram encontrados. Em ambos os 

músculos, os limiares foram inferiores aos obtidos em pacientes saudáveis.  

No presente estudo, os pacientes 1, 3, 4, 5 e 9 foram os que 

apresentaram menores limiares de dor com a algometria, principalmente no 

músculo temporal de ambos os lados, em comparação com os valores de Ortiz-

Comino et al (2020). Koch et al. (2007), em um estudo de dor crônica, sugeriram 

que a redução do limiar de dor pode ser um efeito da sensibilização central por 

mediadores inflamatórios, levando a um quadro de hiperalgesia.  

No presente estudo, essa redução, contudo, não apresentou 

associação com os valores de dor provocada por meio da palpometria. A 

algometria é dependente da percepção do paciente, em indicar o momento em 

que a compressão sobre o músculo passa a ser dor (JENSEN et al., 1986). No 

presente estudo, por se tratar de pacientes idosos, com exceção do paciente 3, 

uma maior dificuldade em compreender as etapas do teste foi percebida. Logo, 

sugere-se que a utilização desse instrumento para avaliar dor em pacientes 

oncológicos idosos pode não ser recomendada.  

Além da detecção da dor, seja ela reportada ou provocada, o seu 

controle pode ser particularmente desafiador (EPSTEIN et al., 2009). O manejo 

da dor orofacial em pacientes com CCP pode ser dificultado pela rica inervação 

da região orofacial. A ingestão oral, a deglutição e a fala também podem 

funcionar como gatilhos constantes de dor (EPSTEIN et al., 2009).  

Somado às dificuldades citadas, Fischer et al (2008), explicam que a 

dor também pode continuar no pós-tratamento, como resultado das terapias 

oncológicas na sensibilização central e periférica. Desse modo, ressalta-se a 

importância de avaliar os pacientes ao longo do tempo, o que está sendo 

realizado com os pacientes voluntários deste estudo observacional, que estão 

sob cuidado vigilante da equipe multidisciplinar do COB. 

 

6.Conclusão 
São escassos os estudos a respeito da função sensorial em pacientes com 

câncer de cabeça e pescoço, sendo importante a realização de mais estudos 
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longitudinais que possam esclarecer quais fatores influenciam nessas 

alterações, sendo que estas podem estar presentes tanto pela presença do 

tumor quanto pelo tratamento. A quimioterapia e a radioterapia associadas foi o 

tratamento que mais apresentou alterações na sensibilidade dolorosa e limiar 

de dor dos pacientes, enquanto a cirurgia de forma isolada foi o que menos 

apresentou alterações.  
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