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RESUMO

O tratamento do câncer de cabeça e pescoço pode trazer comprometimentos

importantes para a qualidade de vida de seus portadores, como complicações orais

e neurossensoriais. O objetivo deste estudo consistiu em realizar uma série de casos

de sete pacientes diagnosticados com câncer de cabeça e pescoço submetidos ao

tratamento oncológico, para avaliar possíveis alterações na mobilidade mandibular e

função sensorial. Foram selecionados pacientes do Centro de Oncologia Bucal

(COB) da Faculdade de Odontologia de Araçatuba (FOA/UNESP). Os tempos de

análise do estudo foram: momento inicial (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). A análise da mobilidade mandibular foi realizada de maneira

objetiva, por meio da mensuração da abertura bucal, e de maneira subjetiva, por

meio do Questionário de Trismo de Gothenberg (GTQ). A análise da função

sensorial foi realizada por meio da avaliação da dor orofacial espontânea e da dor

muscular provocada. A dor espontânea foi mensurada pela escala de avaliação

numérica (NRS) de 0 a 10 e a dor provocada foi mensurada pela aplicação dos

testes de palpometria de 0,5 kg e 1 kg e algometria para os músculos masseter,

temporal e esternocleidomastoideo. Dois (caso 3 e 4) de sete pacientes

apresentaram trismo, nos tempos T1 e T2, respectivamente. Com relação ao GTQ, o

caso 1, portador do tumor mais avançado, foi o que apresentou maiores

porcentagens de limitações no T0. Para a função sensorial, apenas 1 paciente (caso

1) reportou dor em T0, e 2 pacientes (casos 3 e 4) reportaram dor relacionada com a

radioterapia. A dor muscular provocada foi maior no T0, principalmente nos casos 1,

4 e 7, porém sem relação com o limiar de dor por meio da algometria. Nesta série de

casos, a função sensorial e a mobilidade mandibular podem ser afetadas pela

presença do tumor, assim como pelo tratamento oncológico, em uma parcela dos

pacientes.



Palavras-chave: Neoplasias de Cabeça e Pescoço. Dor Facial. Trismo.

Hiperalgesia. Limiar da Dor.
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ABSTRACT

The treatment of head and neck cancer may bring important compromises to the

quality of life of its patients, such as oral and sensorineural complications. The aim of

this study was to carry out a case series of seven patients diagnosed with head and

neck cancer undergoing oncologic treatment to evaluate possible changes in

mandibular mobility and sensory function. Patients were selected from the Oral

Oncology Center (COB) of the Araçatuba School of Dentistry (FOA/UNESP). The

analysis times of the study were: initial moment (T0), 30 to 45 days after surgery

(T1), 1 week after chemotherapy (T2), during radiotherapy (T3) and 1 week after

radiotherapy (T4). Analysis of mandibular mobility was performed objectively, by

measuring mouth opening, and subjectively, using the Gothenberg Trismus

Questionnaire (GTQ). Sensory function was analyzed by assessing spontaneous

orofacial pain and provoked muscle pain. Spontaneous pain was measured by the

numeric rating scale (NRS) from 0 to 10 and provoked pain was measured by

applying the 0.5 kg and 1 kg palpometry and algometry tests for the masseter,

temporalis and sternocleidomastoid muscles. Two (case 3 and 4) of seven patients

had trismus, at T1 and T2, respectively. Regarding the GTQ, case 1, with the most

advanced tumor, had the highest percentage of limitations at T0. For sensory

function, only 1 patient (case 1) reported pain at T0, and 2 patients (cases 3 and 4)

reported radiotherapy-related pain. The muscle pain provoked was higher at T0,

especially in cases 1, 4, and 7, but without relation with pain threshold by algometry.

In this series of cases, sensory function and mandibular mobility may be affected by

the presence of the tumor as well as by oncologic treatment in a fraction of patients.

Keywords: Head and Neck Neoplasms. Facial Pain. Trismus. Hyperalgesia. Pain

Threshold.
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1 INTRODUÇÃO

O câncer de cabeça e pescoço (CCP) é o sexto tipo mais comum de

câncer, predominantemente o carcinoma de células escamosas (JEMAL et al.,

2011), constituindo 2% das causas de morte por câncer e com ocorrência de

aproximadamente 650 mil novos casos por ano no mundo (BANDA et al., 2021). O

tratamento para essa patologia maligna pode englobar terapias visando uma maior

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

como a ressecção cirúrgica, ou até mesmo terapias concomitantes (LOH; MCLEOD;

ELHASSAN, 2017; WEBER et al., 2010).

Embora os recentes avanços da medicina para o tratamento oncológico

propiciem mudanças na incidência e gravidade de efeitos adversos (ALTERIO et al.,

2019), as complicações orais ainda estão presentes na vida dos portadores

oncológicos, incluindo manifestações orais agudas, como infecções, mucosite,

alterações salivares e neurossensoriais, comprometendo a qualidade de vida dos

mesmos (EPSTEIN et al., 2012). Além disso, a presença de tal complicação, bem

como o seu tratamento, também podem provocar experiências emocionalmente

traumáticas, devido aos efeitos profundos e de longo prazo no funcionamento físico

e psicossocial do paciente oncológico, com alterações nas funções básicas de fala,

respiração, deglutição (BJÖRKLUND; SARVIMÄKI; BERG, 2010). Essas alterações

são explicadas pela possível mudança da mobilidade mandibular, principalmente

como efeito da radioterapia, que induz fibrose nos músculos da mastigação, levando

ao trismo (LOH; MCLEOD; ELHASSAN, 2017; WEBER et al., 2010). Sobre ele, pode

estar presente no momento do diagnóstico em cerca de 2% dos pacientes

oncológicos devido ao crescimento tumoral (DIJKSTRA; HUISMAN;

ROODENBURG, 2006), mas também no pós tratamento em 6 a 86% dos pacientes

que receberam radiação na articulação temporomandibular (ATM) e /ou nos

músculos masseter/pterigoideo (GOLDSTEIN et al., 1999; LOUISE KENT et al.,

2008).

Com relação ao desenvolvimento de alterações neurossensoriais, como o

aparecimento da dor orofacial, níveis de intensidades diferentes de dor podem ser

relatadas pelos pacientes oncológicos. Essa diferença pode ser explicada

considerando o fato de que a experiência de dor é individual e modulada por
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questões intrínsecas, como condições emocionais (ansiedade e depressão), estilo

de enfrentamento adaptativo e outras comorbidades presentes (EPSTEIN et al.,

2007). O próprio tratamento oncológico também pode desencadear alterações na

função sensorial devido aos seus efeitos agudos e/ou tardios (EPSTEIN et al., 2012).

A radioterapia e a quimioterapia, por exemplo, podem desencadear dor em cavidade

oral e orofaringe de pacientes oncológicos, além da mucosite oral (ROSE-PED et al.,

2002; DIOS; LESTÓN, 2010). A radioterapia, especialmente, pode levar a efeitos

adversos precoces como a mucosite oral e faringeana, odinofagia, disfagia,

rouquidão, xerostomia, dor orofacial, entre outros (BROOK, 2021). Já algumas

drogas quimioterápicas, por interrupção do ciclo celular e neurotoxicidade, podem

desencadear alterações sensoriais periféricas, afetando o caminho da dor (SHIM et

al., 2019). A sensibilização de neurônios aferentes primários através da liberação de

citocinas pelas células cancerígenas também contribuem para o aumento da

sensação dolorosa (DELEO; YEZIERSKI, 2001; OPRÉE; KRESS, 2000; WATKINS

et al., 1995).

Para mensuração, testes sensoriais quantitativos (QST) podem ser uma

ferramenta segura e fornecer informações importantes sobre os mecanismos

básicos da dor (CRUCCU et al., 2009; HANSSON; BACKONJA; BOUHASSIRA,

2007; SVENSSON et al., 2011; TREEDE et al., 2008;). E entre as diversas

modalidades de estímulos de fibras nervosas, como os químicos, elétricos e

térmicos, os estímulos mecânicos são considerados os de mais fácil execução no

consultório odontológico (SVENSSON et al., 2011), através de equipamentos como o

palpômetro e algômetro.
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2  OBJETIVO GERAL

O objetivo geral deste estudo foi apresentar uma série de casos de

pacientes diagnosticados com câncer de cabeça e pescoço submetidos ao

tratamento oncológico, para avaliar possíveis alterações na mobilidade mandibular e

função sensorial.

2.1 Objetivos Específicos

Os objetivos específicos deste estudo consistiram em:

1. Analisar se a localização do tumor apresenta alguma influência na dor

provocada nos músculos masseter, temporal e esternocleidomastoideo;

2. Verificar a existência ou não de associação dos dados obtidos de dor

orofacial espontânea com os dados de dor provocada, além da

associação dos resultados da dor provocada por palpometria e

algometria.
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3 METODOLOGIA

3.1 Desenho do estudo

Este estudo observacional consiste em uma série de casos, aprovado

pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos da Faculdade de Odontologia

a Faculdade de Odontologia de Araçatuba (FOA) da Universidade Estadual Paulista

“Júlio de Mesquita Filho” (UNESP) (Número do Parecer: 4.425.199) (Anexo A). O

presente estudo foi delineado de acordo com o guia STROBE (VON ELM et al.,

2008).

3.2 Critérios de elegibilidade e seleção dos participantes

Foram analisados inicialmente todos os pacientes que realizaram a

primeira consulta no Centro de Oncologia Bucal (COB) da FOA-UNESP, no período

de setembro/2020 até junho/2022. Destes pacientes, foram selecionados para a

pesquisa aqueles que corresponderam aos seguintes critérios de inclusão: (1) idade

mínima de 18 anos e com capacidade de entender as questões aplicadas nos testes

selecionados para a pesquisa; (2) CCP originário da cavidade oral, nasofaringe,

orofaringe, hipofaringe ou laringe; (3) plano de tratamento incluindo um ou mais dos

tratamentos oncológicos (radioterapia, quimioterapia e/ou cirurgia) (MORITOMO et

al., 2019). Além disso, foram estabelecidos também os seguintes critérios de

exclusão: (1) diagnóstico de tumores benignos ou recidivas; (2) presença de cirurgia,

radioterapia ou quimioterapia prévia; (3) pacientes debilitados. O número total de

participantes incluídos e excluídos da pesquisa está representado no Fluxograma A.

Os pacientes foram apresentados ao Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido (TCLE) (Anexo B) e responderam ao Questionário de Características

Básicas (Anexo C) com o objetivo de realizar uma anamnese detalhada sobre a

saúde geral e sobre os parâmetros do tratamento e diagnóstico do CCP.

Informações como a localização inicial do tumor, classificação T baseada na

classificação TNM da União para o Controle Internacional do Câncer (UICC), tipo e

dose total de radiação (Gy), drogas quimioterápicas utilizadas, necessidade de

intervenção cirúrgica e tempo total de tratamento foram coletadas (VAN DER GEER

et al., 2016).
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Os testes para avaliação da mobilidade mandibular e da função sensorial

foram feitos no início (sem intervenção médica) e após cada etapa do tratamento,

divididos em 5 tempos: sendo: T0 - antes do tratamento; T1 - 30 a 45 dias após a

cirurgia; T2 - 1 semana após a quimioterapia; T3 - durante a radioterapia; T4- 1

semana após a radioterapia, sofrendo alterações de acordo com o tratamento

oncológico executado em cada caso.

As principais informações sobre a aplicação dos questionários e testes

sobre mobilidade mandibular e função sensorial, juntamente com os tempos da

pesquisa estão esquematizadas no fluxograma abaixo (Fluxograma A).
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Fluxograma A- Seleção dos pacientes com câncer de cabeça e pescoço (CCP) e os
tempos do estudo da série de casos.

*COB = Centro de Oncologia Bucal; CCP = Câncer de cabeça e pescoço; TCLE = Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido; GTQ = Questionário de Trismo de Gothenburg; NRS = Escala de

Avaliação Numérica.

Fonte: Elaborada pela Autora (2022).
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3.3 Avaliação da mobilidade mandibular

A avaliação da mobilidade mandibular foi feita por meio de mensurações

objetivas e subjetivas. O método objetivo consistiu na avaliação da abertura bucal

máxima através do paquímetro digital ZAAS, com o paciente sentado na posição

vertical (PAULI et al., 2016). A medida foi realizada considerando o exame clínico da

distância interincisal máxima (DIM), que representa a distância da borda incisal dos

incisivos superiores e inferiores, e em pacientes edêntulos entre as cristas alveolares

maxilar e mandibular (RADIPIS et al., 2015; SCOTT et al., 2008) (Figura 1). Foi

adotado como critério para diagnóstico de trismo a presença de abertura bucal

inferior a 35mm, conforme sugerido como padrão ouro por Dijkstra, Huisman e

Roodenburg (2006).

Figura 1 - Método objetivo de avaliação da abertura bucal por meio do exame clínico
da distância interincisal máxima.

Fonte: Elaborada pela Autora (2022).

Já o método subjetivo consistiu na aplicação do Questionário de Trismo

de Gothenburg (GTQ) (Anexo D) (ASSAS et al., 2019; GOLDENBERG et al., 2019;

PAULI et al., 2016). O instrumento contém 21 itens divididos em três domínios:

problemas mandibulares (itens 1,2,3,4,5,6), limitações alimentares (itens 8,9,10,11) e

tensão muscular (itens 7,12,13). O mesmo também inclui 8 itens únicos restantes

que medem a dor em diferentes momentos e limitações na abertura bucal com seus

efeitos. Uma escala Likert de cinco pontos é usada, exceto para certos itens que

cobrem dor e abertura bucal limitada, na qual é usada uma escala Likert de sete

pontos. O questionário explora os problemas mandibulares, limitações alimentares e
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tensão muscular sentidas na semana anterior a sua aplicação. Já para os itens que

abordam dor e limitações de abertura bucal referem-se à situação no momento ou

no mês anterior ao questionário (JOHSSON et al., 2012). Os domínios e itens únicos

variam na porcentagem de 0 a 100, na qual 100 indica a quantidade máxima de

sintomas e 0 é igual a sem sintomas (PAULI et al., 2016).

3.4 Avaliação da função sensorial

Foram realizadas avaliações da intensidade de dor orofacial espontânea

relatada e da intensidade de dor provocada por meio dos testes de palpometria e

algometria, em todos os tempos descritos. A finalidade destas análises consiste em

verificar, além da dor no local afetado, o possível efeito do câncer e do seu

tratamento na dor provocada em regiões musculares, compreendidas pelos

músculos masseter, temporal anterior e esternocleidomastoideo de ambos os lados,

bem como em um ponto de referência extra-trigeminal no músculo flexor curto do

polegar direito. A intensidade de dor orofacial relatada pelo paciente foi mensurada

por meio da Escala de Avaliação Numérica (NRS), com valores de dor relatados de

0 a 10, sendo 0 a ausência de dor e 10 a pior dor espontânea reportada pelos

pacientes (OLDENMENGER et al., 2013). Já a intensidade de dor provocada foi

mensurada pela sensibilidade mecânica à dor (palpometria) e pelo limiar de dor à

pressão (algometria) nos músculos citados acima, em ambos os lados do paciente.

Para o 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). A localização deste ponto foi

facilitada pelo apertamento dental do paciente, o que proporciona maior elevação

muscular (DWORKIN; LERESCHE, 1992; JENSEN et al.,1986). Para o músculo

masseter, as análises foram realizadas externamente e a uma meia distância do

arco zigomático e ângulo da mandíbula sobre a área do ventre do músculo

(DROBEK; SCHOENAERS; DE LAAT, 2002). Por sua vez, o músculo

esternocleidomastóideo foi palpado com o tipo “palpação em pinça” e o examinador,

segurando o músculo, analisou na região do terço médio, com os instrumentos

posicionados na direção anteroposterior (WYTRAZEK et al., 2015), como

desenhados na Figura 2a e 2b. Para realizar a repetição dos testes nos mesmos

locais dos músculos nos 5 tempos do estudo, as áreas avaliadas foram marcadas
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com um lápis cópia e registradas usando um modelo de folha de acetato (Filiperson

Ind. De Papéis Ltda., Rio de Janeiro, RJ, Brasil) (Figura 3).

Figura 2 - Localização dos pontos utilizados para avaliação da função sensorial.

a

b

Fonte: Elaborada pela Autora (2022).

Figura 3 - Registro dos pontos do lado direito utilizados com modelo de folha de
acetato para repetição dos exames nos tempos seguintes.

Fonte: Elaborada pela Autora (2022).

A avaliação da sensibilidade mecânica à dor foi realizada utilizando o

instrumento palpômetro (Palpeter, Sunstar Suisse SA) de 0,5 kg e 1kg de força
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(Figura 4). As diferentes forças foram aplicadas por 5 segundos (MASUDA et al.,

2018; SERRANO-HERNANZ et al., 2019) nos músculos descritos anteriormente. A

Escala Numérica de Frequência (NRS), cujos valores variam de 0 a 10, foi utilizada

pelos pacientes 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 (CASTRILLON et al., 2012; DE CAXIAS et al., 2021).

Figura 4 - Execução do teste de palpometria com instrumentos de 0,5 kg e 1 kg de
força nos músculos avaliados.

Fonte: Elaborada pela Autora (2022).

Já a análise do limiar de dor à pressão, foi realizada utilizando o

algômetro (Wagner Instruments, Model FDI, Greenwich CT, US) (Figura 5). Os sete

pacientes foram orientados a realizar apertamento dental para se facilitar a

localização do ponto a ser pressionado, porém durante o exame os pacientes

ficaram em posição postural mandibular (GOMES et al., 2008; HADDAD; BROSCHI;

ARITA, 2012).Cada paciente foi orientado a indicar de maneira clara (levantando a

mão) o momento em que a compressão exercida sobre o músculo deixar de

representar uma sensação de pressão, e passar a ser dor. Neste momento, a

pressão deixará de ser exercida e o algômetro registrará o valor em kgf/cm2. A

sequência de mensuração do limiar de dor à pressão foi feita de forma randomizada

com intuito de evitar traumatizar os tecidos (JENSEN et al., 1986) e a hiperexcitação

das estruturas.
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Figura 5 - Execução do teste de algometria nos músculos masseter e temporal.

Fonte: Elaborada pela Autora (2022).
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4 RESULTADOS

4.1 Apresentação dos casos

Um grande número de pacientes (139 participantes) deram entrada no

COB-FOA/UNESP em um período de tempo de 1 ano e 9 meses de pesquisa.

Desses pacientes, apenas 49 apresentaram-se elegíveis para o estudo. Desse total,

20 pacientes foram excluídos por motivos de desistência e óbito, e 22 pacientes

ainda estão em tratamento oncológico. Portanto, 7 pacientes compuseram esta série

de casos (Fluxograma A). Informações sobre esses pacientes voluntários (três

mulheres e quatro homens) diagnosticados com carcinoma espinocelular (CEC),

com idade média de 67,7 anos estão descritas na Tabela 1. Três deles (casos 1, 3 e

4) apresentaram histórico de alcoolismo e apenas dois pacientes (casos 2 e 3) não

relataram estar sob uso de medicação no momento inicial. 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 total, exceto os

casos 4 e 7.

Além das informações sobre as características gerais dos participantes,

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

protocolos de tratamento oncológico estão expostos a seguir (Tabela 1). Quatro

pacientes (casos 3,5,6,7) apresentaram CEC na região de cavidade oral (CO), dois

pacientes (casos 1 e 4) na região de orofaringe e apenas um paciente (caso 2) 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 caso 1 (estágio IVB). Com relação aos tratamentos oncológicos,

quatro pacientes (casos 2, 3, 5, 6) foram submetidos à cirurgia, cinco pacientes

(caso 1, 2, 3, 4 e 7) foram submetidos à radioterapia convencional (RTC) com doses

de 50 Gy e 66 Gy e três pacientes (casos 1, 4 e 7) foram sujeitos à quimioterapia,

sendo a cisplatina (CDDP) e a droga composta de docetaxel, cisplatina e fluorocil

(CDDP) as medicações quimioterápicas utilizadas (Tabela 1).
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Tabela 1 - Características dos casos clínicos e protocolos de tratamento oncológico
realizados (continua)

Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5 Caso 6 Caso 7

Sexo (F/M) M F F M F M M

Idade 69 63 69 77 68 72 56

Peso (kg) 50 54 40 95 72 52 60

Comorbidade N N N S S S S

Alcoolismo S N S S N N N

Condição
dentária

DT DT DT DP DT DT DP

Medicação
em uso

Tramadol

Ibuprofeno

Omeprazol

Amoxicilina

NA NA Tramadol

Losartana

Metformin

a

Atenolol

Dipirona

Tandrilax

Enalapril Cloridrato

de

metadona

Amoxicilina

Sinvastatina

Limitação de
abertura

bucal

N N N N N N N

Localização
do tumor

Orofaringe

região direita

(Epiglote)

Laringe CO

(região

retromolar

esquerda)

Orofaringe

(Amígdala

direita)

CO

(rebordo

alveolar

inferior

direito)

CO

(palato

mole

região

direita)

CO (língua

região

esquerda)

Estádio
clínico inicial

IVB T3N0M

0

T2N0 T3N0M0 T1N0M0 T2N0M0 T4N0M0

Cirurgia N S S N S S N

Esvaziamento
cervical

S S S N N S N

Radioterapia S S S S N N S

Dose Total
(Gy)

50 Gy 50 Gy 66 Gy Sem

dados

NA Não se

aplica

50 Gy
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Tabela 1 - Características dos casos clínicos e protocolos de tratamento oncológico
realizados (conclusão)

Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5 Caso 6 Caso 7

Tipo de
radiação

RTC RTC RTC RTC NA NA RTC

Quimioterapi
a

S N N S N N S

Drogas
utilizadas

DCF e

CDDP

NA NA Sem

dados

NA NA DCF, CDDP

e paclitaxel

Presença de
mucosite

N N N S N N N

*F= feminino; M= masculino; N = não; S= sim; DP = desdentado parcial; DT= desdentado total; CO=
cavidade oral; DCF= docetaxel, cisplatina e fluorouracil; CDDP= cisplatina; NA = não se aplica; 3D =
tridimensional.

Fonte: Elaborada pela Autora (2022).

Com o objetivo de facilitar o entendimento dos dados coletados e

descritos abaixo sobre os testes executados, os pacientes foram agrupados

mediante o tratamento oncológico realizado. Logo, foram agrupados os casos 1, 4 e

7, de pacientes submetidos ao tratamento radioterápico e quimioterápico; os casos 2

e 3 de pacientes submetidos ao tratamento cirúrgico e radioterápico; e os casos 5 e

6 de pacientes sujeitos apenas à cirurgia para remoção do tumor.

4.2 Dados coletados da mobilidade mandibular por meio de testes
objetivos e subjetivos

Na análise dos dados de pacientes submetidos à radioterapia e

quimioterapia (casos 1, 4 e 7) , apenas 1 participante (caso 4), apresentou abertura

bucal de 32.94mm, caracterizando trismo, 1 semana após a quimioterapia (T2)

(Tabela 2 e Figura 2). Sobre este paciente, foi observado o aumento de abertura

bucal durante a radioterapia (55.74mm) (T3) e 1 semana após sua finalização

(40.87mm) (T4). Em outra análise, do caso 1, os valores de abertura bucal

apresentaram aumento após todas as etapas do tratamento, sendo o valor inicial

(T0) de 51mm e o valor após 1 semana da radioterapia (T4) de 60.12mm. Para os

dados subjetivos, no caso em questão, para o questionário GTQ, houve a redução

de problemas mandibulares, limitações alimentares e dor orofacial de 58,09% (T0)
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para 21,90% (T4), na perspectiva do paciente. Por fim, para o caso 7, os valores de

abertura bucal sofreram redução, com valores iniciais (T0) de 44.62 mm e de 1

semana após a radioterapia (T4) de 37.36mm. Porém, na perspectiva do paciente,

ao final do tratamento radioterápico, uma melhora de 14,28% das dimensões do

questionário GTQ foi encontrada (Tabela 2 e Figura 2).

Tabela 2 - Dados coletados da mobilidade mandibular dos pacientes submetidos à
quimioterapia e radioterapia nos tempos T0 (momento inicial), T2 (1 semana após
quimioterapia), T3 (durante a radioterapia) e T4 (1 semana após a radioterapia).

CASO 1 CASO 4 CASO 7

T0 T2 T3 T4 T0 T2 T3 T4 T0 T2 T3 T4

DIM (mm) 51 56.44 59.74 60.12 50.70 32.95 55.74 40.87 44.62 40.36 39.91 37.36

Problemas mandibulares 23 8 8 6 6 6 6 14 6 8 7 8

Limitações alimentares 7 6 4 4 4 4 4 12 7 4 5 7

Tensão muscular 3 3 3 3 7 3 3 7 3 3 3 3

DOR OROFACIAL

No momento 1 1 1 1 1 1 1 1 1 3 1 1

Pior dor no último mês 7 1 1 2 1 1 1 1 7 4 2 1

Valor médio 6 1 1 2 1 1 1 1 4 4 2 1

Interferência nas
atividades

4 1 1 1 1 1 1 1 5 2 1 1

Interferência no emprego 4 1 1 1 1 1 1 1 5 2 1 1

LAB 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Interferência nas
atividades (LAB)

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Interferência no emprego
(LAB)

4 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Total 61 25 23 23 25 21 21 41 41 33 25 26

% 58,09 23,81 21,9 21,9 23,8 20 20 39,04 39,04 31,42 23,8 24,76

* DIM = distância interincisal máxima; LAB = limitação de abertura bucal.

Fonte: Elaborada pela Autora (2022).

Já para a análise dos dados dos pacientes submetidos à cirurgia e

radioterapia (casos 2 e 3), apenas 1 paciente (caso 3), 30 dias após a cirurgia (T1)

apresentou trismo com abertura bucal de 32.95mm (Tabela 3 e Figura 6). Sobre este
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paciente, foi observado o aumento de abertura bucal durante a radioterapia (T3) em

37.93mm e 1 semana após a radioterapia (T4) em 38.83mm. Para os dados

subjetivos, no caso em questão, os tempos de maior comprometimento das

dimensões do questionário GTQ foram 1 semana após a quimioterapia (T1) com

34,28% e durante a radioterapia (T3) em 49,52%, comparados com a condição

relatada pelo paciente de 20% no momento inicial (T0). Para o caso 2, os valores de

abertura bucal aumentaram em comparação da análise inicial (T0) (49.20mm) com

as análises 1 semana após a radioterapia (T4) (53.62mm). Já para as limitações

subjetivas, não foram encontradas amplas variações entre os tempos, com uma

média de 20,71% de problemas mandibulares relatados pelos pacientes. (Tabela 3 e

Figura 6). Na análise dos dados dos pacientes sujeitos apenas à cirurgia (casos 5 e

6), os pacientes não apresentaram trismo, com abertura bucal e dados do

questionário do GTQ com valores semelhantes em todas as etapas (Tabela 3 e

Figura 6).

Figura 6 - Medidas de abertura bucal durante as etapas T0 (momento inicial), T1 (30 a
45 dias após a cirurgia), T2 (1 semana após a quimioterapia), T3 (durante a
radioterapia) e T4 (1 semana após a radioterapia) do tratamento oncológico realizadas
em todos os casos do estudo.

Fonte: Elaborada pela Autora (2022).
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Tabela 3 - Dados coletados da mobilidade mandibular dos pacientes submetidos à
cirurgia e radioterapia (casos 5 e 6) nos tempos T0 (momento inicial), T1 (30 a 45 dias
após a cirurgia), T3 (durante a radioterapia) e T4 (1 semana após a radioterapia) e nos
pacientes submetidos apenas à cirurgia (casos 5 e 6) nos tempos T0 e T1.

CASO 2 CASO 3 CASO 5 CASO 6

Scores Scores Scores Scores

T0 T1 T3 T4 T0 T1 T3 T4 T0 T1 T0 T1

DIM (mm) 49.20 58.28 51.87 53.62 52.26 32.95 37.93 38.83 60 59.31 63.10 65.03

Problemas
mandibulares

6 7 6 8 6 12 19 7 6 6 7 7

Limitações alimentares 4 4 4 4 4 12 11 4 4 4 5 4

Tensão muscular 3 3 3 3 3 4 3 3 3 3 3 3

DOR OROFACIAL

No momento 1 1 1 1 1 1 2 2 1 1 1 1

Pior dor no último mês 1 1 1 1 1 1 1 2 1 1 3 3

Valor médio 1 1 1 1 1 1 4 1 1 1 2 2

Interferência nas
atividades

1 1 1 1 1 1 5 1 1 1 1 1

Interferência no
emprego

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Limitação de abertura
bucal (LAB)

1 1 1 1 1 1 2 1 1 1 1 1

Interferência nas
atividades (LAB)

1 1 1 1 1 1 3 1 1 1 1 1

Interferência no
emprego (LAB)

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Total 21 22 21 23 21 36 52 24 21 21 26 25

% 20 20,95 20 21,9 20 34,28 49,52 22,85 20 20 24,76 23,8

* DIM = distância interincisal máxima; LAB = limitação de abertura bucal.

Fonte: Elaborada pela Autora (2022).

4.3 Dados coletados da função sensorial por meio dos testes da
pesquisa

4.3.1 Resultados correspondentes à intensidade de dor orofacial relatada
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Os resultados da intensidade de dor orofacial relatada pelos pacientes

através da NRS estão representados na Tabela 4. Na análise dos pacientes

submetidos ao tratamento de quimioterapia e radioterapia (casos 1, 4 e 7), dois

(casos 4 e 7) dos três casos descritos relataram dores de intensidade moderada

(nível de dor 5) e fraca (nível de dor 1), respectivamente. Esses relatos foram

encontrados na avaliação de 1 semana após a radioterapia (T4) para ambos os

pacientes. Para o caso 1, diferente das situações mencionadas para os outros

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

momento inicial das análises (T0). Referente aos pacientes submetidos ao

tratamento de cirurgia e radioterapia (casos 3 e 4), apenas o caso 3 relatou dor de

intensidade moderada (nível de dor 5) durante a radioterapia (T3) e intensidade de

dor fraca (nível de dor 1), no período de tempo de 1 semana após a radioterapia

(T4). Já para os pacientes apenas operados (caso 5 e 6), relatos de dor de

intensidade fraca (nível de dor 2) foram observados no caso 5, após o procedimento

cirúrgico (T1). Para o caso 6, os níveis de dor reportada mantiveram-se constantes

em ambos os tempos (T0 e T1).

Tabela 4 - 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 semana após a
radioterapia).

T0 T1 T2 T3 T4

NRS NRS NRS NRS NRS

CASO 1 5 - 0 0 0

CASO 2 0 0 - 0 0

CASO 3 0 0 - 5 1

CASO 4 0 - 0 0 5

CASO 5 0 2 - - -

CASO 6 2 2 - - -

CASO 7 0 - 0 0 1

Fonte: Elaborada pela Autora (2022).
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4.3.2 Resultados correspondentes à sensibilidade mecânica à dor
(palpometria)

Os dados da avaliação de dor pela palpometria estão expostos à seguir

nas Tabelas 5, 6 e 7. É importante ressaltar que nenhum dos casos descritos

apresentou dor referida com os instrumentos palpômetro de 0,5kg e 1kg de força.

Para os pacientes submetidos à quimioterapia e radioterapia (casos 1, 4 e 7), foram

observados maiores níveis de dor no momento inicial (T0), em comparação com os

valores obtidos após os tratamentos oncológicos. No caso 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. Para o caso 4, 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 caso 7, os músculos com níveis de dor 5 no

momento inicial (T0) foram os músculos temporal direito, masseter esquerdo e

esternocleidomastoideo esquerdo, com o instrumento de 1 kg de força. Regiões

musculares afetadas do lado esquerdo também estão do lado da localização do

tumor (Tabela 5 e Figuras 7 e 8).

Tabela 5 - Dados de dor coletados pela palpometria de 0,5kg e 1kg de força nos
músculos temporal, masseter e esternocleidomastoideo, para pacientes submetidos à
quimioterapia e radioterapia, nos tempos T0 (momento inicial), T2 (1 semana após
quimioterapia), T3 (durante a radioterapia) e T4 (1 semana após a radioterapia).
(continua)

TEMP D TEMP E MASS D MASS E ECOM D ECOM E

0,5 kg 1kg 0,5kg 1kg 0,5kg 1kg 0,5kg 1kg 0,5kg 1kg 0,5kg 1kg

CASO 1

T0 5 5 5 5 8 9 3 6 10 10 5 6

T2 3 3 5 4 4 5 3 3 4 5 4 5

T3 2 3 2 4 2 5 2 4 4 4 4 5

T4 1 2 1 2 2 3 2 1 2 3 2 2
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Tabela 5 - Dados de dor coletados pela palpometria de 0,5kg e 1kg de força nos
músculos temporal, masseter e esternocleidomastoideo, para pacientes submetidos à
quimioterapia e radioterapia, nos tempos T0 (momento inicial), T2 (1 semana após
quimioterapia), T3 (durante a radioterapia) e T4 (1 semana após a radioterapia).
(conclusão)

TEMP D TEMP E MASS D MASS E ECOM D ECOM E

0,5 kg 1kg 0,5kg 1kg 0,5kg 1kg 0,5kg 1kg 0,5kg 1kg 0,5kg 1kg

CASO 4

T0 3 4 5 5 3 3 3 3 3 3 5 5

T2 3 4 4 4 3 4 2 4 3 4 2 3

T3 2 2 2 2 2 3 2 3 2 2 2 2

T4 2 2 2 2 3 3 2 4 3 2 2 3

CASO 7

T0 5 5 2 3 3 3 5 5 4 4 2 5

T2 2 2 2 2 2 2 2 3 2 2 2 2

T3 2 3 2 2 2 3 2 3 2 2 2 2

T4 1 2 1 1 2 3 2 3 2 4 2 3

*TEMP= temporal; MASS= masseter; ECOM= esternocleidomastoideo; D= direito; E=esquerdo

Fonte: Elaborada pela Autora (2022).

Figura 7 - Medidas do instrumento palpômetro de 0,5kg de força para pacientes
submetidos à quimioterapia e radioterapia, nos tempos T0 (momento inicial), T2 (1
semana após a quimioterapia), T3 (durante a radioterapia) e T4 (1 semana após a
radioterapia).

*TEMP= temporal; MASS= masseter; ECOM= esternocleidomastoideo; D= direito; E=esquerdo

Fonte: Elaborada pela Autora (2022).
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Figura 8 - Medidas do instrumento palpômetro de 1 kg de força para pacientes
submetidos à quimioterapia e radioterapia, nos tempos T0 (momento inicial), T2 (1
semana após a quimioterapia), T3 (durante a radioterapia) e T4 (1 semana após a
radioterapia).

*TEMP= temporal; MASS= masseter; ECOM= esternocleidomastoideo; D= direito; E=esquerdo

Fonte: Elaborada pela Autora (2022).

Para os pacientes submetidos à cirurgia e radioterapia (casos 2 e 3),

alterações nos níveis de dor apenas foram encontradas no caso 2. 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, 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 dor de

nível 2 em todos os músculos, de ambos os lados do paciente. Já para o caso 3,

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 (Tabela 6 e Figuras 9 e 10).
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Tabela 6 - Dados de dor coletados pela palpometria de 0,5kg e 1kg de força nos
músculos temporal, masseter e esternocleidomastoideo, para pacientes submetidos à
cirurgia e radioterapia, nos tempos T0 (momento inicial), T1 (30 a 45 dias após a
cirurgia), T3 (durante a radioterapia) e T4 (1 semana após a radioterapia).

TEMP D TEMP E MASS D MASS E ECOM D ECOM E

0,5kg 1kg 0,5kg 1kg 0,5kg 1kg 0,5kg 1kg 0,5kg 1kg 0,5kg 1kg

CASO 2

T0 1 1 1 1 3 3 3 3 1 1 3 3

T1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

T3 1 2 1 2 1 2 1 2 1 2 1 2

T4 1 2 1 2 1 2 1 2 1 2 1 2

CASO 3

T0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

T1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

T3 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

T4 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

*TEMP= temporal; MASS= masseter; ECOM=esternocleidomastoideo; D = direito; E= esquerdo

Fonte: Elaborada pela Autora (2022).

Figura 9- Medidas do instrumento palpômetro de 0,5 kg de força para pacientes
submetidos à cirurgia e radioterapia, nos tempos T0 (momento inicial), T1 (30 a 45
dias após a cirurgia), T3 (durante a radioterapia) e T4 (1 semana após a radioterapia).

*TEMP= temporal; MASS= masseter; ECOM=esternocleidomastoideo; D = direito; E= esquerdo

Fonte: Elaborada pela Autora (2022).
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Figura 10- Medidas do instrumento palpômetro de 1 kg de força para pacientes
submetidos à cirurgia e radioterapia, nos tempos T0 (momento inicial), T1 (30 a 45
dias após a cirurgia), T3 (durante a radioterapia) e T4 (1 semana após a radioterapia).

*TEMP= temporal; MASS= masseter; ECOM=esternocleidomastoideo; D = direito; E= esquerdo

Fonte: Elaborada pela Autora (2022).

Para os pacientes submetidos apenas à cirurgia (casos 5 e 6), foram

observados maiores valores de dor nos músculos masseter direito e esquerdo (nível

de dor 4) e esternocleidomastoideo direito e esquerdo (nível de dor 4) com o

instrumento de 1kg de força, após o procedimento cirúrgico (T1). Contrariamente a

esses achados, o caso 6 obteve maiores valores de dor nos músculos masseter

esquerdo (nível de dor 4) e esternocleidomastoideo direito e esquerdo (nível de dor

4) no momento inicial (T0). As regiões musculares esquerdas estão do mesmo lado

da localização do tumor. Esses níveis de dor foram reduzidos após o procedimento

cirúrgico (T1) (Tabela 7 e Figuras 11 e 12).
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Tabela 7 - Dados de dor coletados pela palpometria de 0,5kg e 1kg de força nos
músculos temporal, masseter e esternocleidomastoideo, para pacientes submetidos à
cirurgia, nos tempos T0 (momento inicial) e T1 (30 a 45 dias após a cirurgia).

TEMP D TEMP E MASS D MASS E ECOM D ECOM E

0,5kg 1kg 0,5kg 1kg 0,5kg 1kg 0,5kg 1kg 0,5kg 1kg 0,5kg 1kg

CASO 5
T0 1 2 1 1 1 2 1 1 1 1 1 2

T1 1 1 1 1 1 4 1 4 1 4 1 4

CASO 6
T0 1 2 1 2 1 2 2 4 2 4 1 4

T1 1 2 1 2 1 2 1 1 1 1 1 1

*TEMP= temporal; MASS= masseter; ECOM=esternocleidomastoideo; D = direito; E= esquerdo

Fonte: Elaborada pela Autora (2022).

Figura 11- Medidas do instrumento palpômetro de 0,5 kg de força para pacientes
submetidos à cirurgia, nos tempos T0 (momento inicial) e T1 (30 a 45 dias após a
cirurgia).

*TEMP= temporal; MASS= masseter; ECOM=esternocleidomastoideo; D = direito; E= esquerdo

Fonte: Elaborada pela Autora (2022).
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Figura 12 - Medidas do instrumento palpômetro de 1 kg de força para pacientes
submetidos à cirurgia, nos tempos T0 (momento inicial) e T1 (30 a 45 dias após a
cirurgia).

*TEMP= temporal; MASS= masseter; ECOM=esternocleidomastoideo; D = direito; E= esquerdo

Fonte: Elaborada pela Autora (2022).

4.3.3 Resultados correspondentes ao limiar de dor à pressão (algometria)

Os dados da avaliação de dor pela algometria estão expostos à seguir na

Tabela 8. Na análise dos pacientes submetidos à quimioterapia e radioterapia

(casos 1, 4 e 7), foi observado menor valor de limiar de dor, no caso 1, para o

músculo esternocleidomastoideo direito (0,8 kgf/cm2), em 1 semana após a

quimioterapia (T1), em comparação com o momento inicial (T0) (1,2 kgf/cm2). A

respeito do limiar de dor do músculo masseter direito, o menor valor também foi

encontrado 1 semana após a quimioterapia (T1) (1 kgf/cm2), em comparação com o

valor de 1,25 kgf/cm2 na análise inicial (T0). Para o caso 4, os limiares de dor dos

músculos temporal esquerdo (1,9 kgf/cm2), masseter direito (1,5 kgf/cm2) e

esquerdo (1,6 kgf/cm2) e esternocleidomastoideo direito (1,6 kgf/cm2) e esquerdo

(1,5 kgf/cm2) foram menores durante a radioterapia (T3) em comparação com o

momento inicial (T0). E para o caso 7, os músculos temporal esquerdo (1,4 kgf/cm2),

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



42

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

inicial (T0) em comparação com os outros tempos (Figura 13). Os demais músculos

e seus limiares de dor podem ser encontrados na Tabela 8 a seguir.

Tabela 8 - Dados coletados da avaliação da função sensorial através do teste de
algometria em todos os pacientes do estudo, nos tempos T0 (momento inicial), T1 (30
a 45 dias após a cirurgia), T2 (1 semana após a quimioterapia), T3 (durante a
radioterapia) e T4 (1 semana após a radioterapia).

TEMP D TEMP E MASS D MASS E ECOM D ECOM E REF.

CASO 1

T0 1,2 1,7 1,25 1,1 1,2 1,15 3,15

T2 1,5 1,25 1 1,25 0,8 1,1 2,1

T3 2 1,65 1,35 1,5 1,1 1 4,5

T4 1,75 1,55 1,15 1,35 1 1 2,8

CASO 2

T0 3,8 4 3,25 3,7 2,15 2,75 3,6

T1 3 3,15 2 1,85 1,55 1,65 5

T3 3,40 2,80 2,30 1,75 1,5 1,85 2,75

T4 2 1,55 1,75 1,45 1,5 1,55 3,05

CASO 3

T0 5 5 2,35 1,55 3,6 1,6 5

T1 4,6 3,9 2,30 2,2 2 2 5

T3 5 5 1,8 1 1,95 2,6 5

T4 3,25 2,2 1,70 1,4 1,65 1,3 5

CASO 4

T0 2,05 2,55 2,95 2,5 1,6 2,15 4

T2 2,05 3,15 2 2,25 2,6 2,7 4,8

T3 2,5 1,9 1,5 1,6 1,55 1,5 5

T4 2,7 3 2,30 2,05 2,35 2,1 4,3

CASO 5
T0 1,85 1,7 1,15 1,45 1 1 2,2

T1 1,5 1,4 1,35 1,1 1 1 3,25

CASO 6
T0 1,45 1,5 1,75 1,7 1,1 1,1 1,9

T1 1,65 1,9 1,25 1,65 1,5 1,8 2,3

CASO 7

T0 1,7 1,4 1,45 1,3 1 1 2,55

T2 2,1 2,6 2,55 3 1,35 1,95 2,6

T3 2,05 2 1,35 1,15 1,3 1.55 2,7

T4 1,6 1,9 1,7 1,95 1,3 1,4 2,45

*TEMP = temporal; MASS = masseter; ECOM = esternocleidomastoideo; REF = referência (flexor
curto do polegar direito); D= direito; E = esquerdo.

Fonte: Elaborada pela Autora (2022).



43

Figura 13- Medidas do instrumento algômetro para pacientes submetidos à
quimioterapia e radioterapia nos tempos T0 (momento inicial), T2 (1 semana após a
quimioterapia), T3 (durante a radioterapia) e T4 (1 semana após a radioterapia).

*TEMP= temporal; MASS= masseter; ECOM=esternocleidomastoideo; D = direito; E= esquerdo

Fonte: Elaborada pela Autora (2022).

Na análise dos pacientes submetidos à cirurgia e radioterapia (casos 2 e

3), em geral, ambos os pacientes apresentaram maiores valores de limiar de dor no

momento inicial (T0), em comparação com os demais tempos. Os únicos músculos

na qual não foi observada tal constatação foram o músculo de referência (flexor

curto do polegar direito) para o caso 2 e o músculo masseter esquerdo e

esternocleidomastoideo esquerdo para o caso 3. No caso 2, o músculo de referência

apresentou um limiar de dor maior após a cirurgia (T1) (5 kgf/cm2) e no caso 3, o

músculo masseter direito também apresentou maior limiar após a cirurgia (T1) (2,2

kgf/cm2) e o músculo esternocleidomastoideo esquerdo durante a radioterapia (T3)

(2,6 kgf/cm2) (Figura 14).
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Figura 14 - Medidas do instrumento algômetro para pacientes submetidos à cirurgia e
radioterapia nos tempos T0 (momento inicial), T1 (30 a 45 dias após a cirurgia), T3
(durante a radioterapia) e T4 (1 semana após a radioterapia).

*TEMP= temporal; MASS= masseter; ECOM=esternocleidomastoideo; D = direito; E= esquerdo

Fonte: Elaborada pela Autora (2022).

Por fim, na análise dos casos apenas cirúrgicos (casos 5 e 6), os limiares

de dor foram os que menos sofreram alterações de valores entre os tempos. No

caso 5, 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). Já para o caso 6, 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) (Tabela 8 e Figura 15).
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Figura 15 - Medidas do instrumento algômetro para pacientes submetidos à cirurgia
nos tempos T0 (momento inicial) e T1 (30 a 45 dias após a cirurgia).

*TEMP= temporal; MASS= masseter; ECOM=esternocleidomastoideo; D = direito; E= esquerdo

Fonte: Elaborada pela Autora (2022).
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5 DISCUSSÃO

No presente estudo, 49 pacientes voluntários foram elegíveis, sete

concluíram todas as etapas do tratamento proposto pela equipe médica no período

analisado. A dificuldade de manutenção de voluntários na pesquisa decorrentes da

situação clínica individual, associada a heterogeneidade dos casos, dificultam

pesquisas longitudinais neste tipo de pacientes. Neste estudo, foi avaliado o efeito

da cirurgia e da quimioterapia separadamente, no entanto, a radioterapia isolada não

foi avaliada, visto estar sempre combinada com os outros tratamentos. Logo, novos

estudos adicionais com um número maior de pacientes deverão ser realizados em

decorrência da importância do tema para a comunidade científica.

Um dos objetivos iniciais desta série de casos foi a avaliação da

mobilidade mandibular, por meio da ocorrência ou não do trismo em pacientes

oncológicos. Watters et al. (2019) afirmam que problemas na mobilidade mandibular,

por meio do trismo, podem comprometer a saúde geral, fala, deglutição e a

capacidade de manter a higiene bucal, aumentando o risco de infecções orais. Além

disso, provocam um aumento do isolamento social e redução da qualidade de vida.

Na literatura científica, uma grande diferença de prevalência de trismo como

consequência do tratamento oncológico é detectada devido a falta de critérios

uniformes para diagnóstico (RAPIDIS et al., 2015), variando de 5% a 38% nos

estudos de Dijkstra, Kalk e Roodenburg (2004) e em 45% em Louise Kent et al.

(2008). No presente estudo, o padrão ouro de diagnóstico, definido por Dijkstra,

Huisman e Roodenburg (2006), foi adotado, sendo caracterizado trismo, de maneira

objetiva, os valores de abertura bucal inferiores a 35mm. Outro critério de

diagnóstico de trismo, considerado subjetivo, foi utilizado. Para isso, a aplicação do

questionário GTQ foi empregado, visto a necessidade de compreender melhor o

significado clínico das medidas e a maneira como elas correlacionam-se com o

funcionamento oral normal do paciente (DIJKSTRA; HUISMAN; ROODENBURG,

2006; GOLDENBERG et al., 2019; THOR et al., 2018).

A radioterapia para CCP pode causar redução de abertura bucal em

média de 18 a 32% (GOLDSTEIN et al., 1999; ICHIMURA; TANAKA, 1993; RAPIDIS

et al., 2015). Isso ocorre devido a indução combinada de fibrose, espasmo e

contratura dos músculos da mastigação e dos músculos responsáveis pelo
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movimento da ATM (NAGARAJA et al., 2016). Normalmente o trismo pode ser

observado cerca de 9 semanas após o tratamento radioterápico finalizado

(CACCELLI et al., 2008) e parece evoluir rapidamente no primeiro ano e lentamente

nos 4 anos subsequentes (WANG et al., 2005). Estudos mostram que a prevalência

do trismo aumenta com o aumento das doses de radiação (CACCELLI et al., 2008) e

o tipo de radioterapia pode influenciar na sua manifestação. Para alguns autores, a

correlação trismo e radioterapia somente seria significativa em níveis de dosagens

maiores que 70 Gy (BUGLIONE et al., 2016; VAN DER MOLEN et al., 2011). Já em

relação ao tipo de radioterapia, a presença de trismo é maior em pacientes com uso

de radioterapia convencional (RTC) quando comparada à radioterapia com

intensidade modulatória (IMRT) (WATTERS et al., 2019). No presente estudo, a

radiação combinada com tratamento cirúrgico ou quimioterápico, foi do tipo

convencional (RTC), com níveis de dosagem menores que 70 Gy. Esses níveis de

dosagem, associados a um período de tempo curto de avaliação, podem explicar a

ausência de trismo nos pacientes irradiados pela mensuração objetiva. No entanto,

nos casos 3, 4 e 7 foi observado, pela mensuração subjetiva, problemas

mandibulares, que envolvem fadiga e rigidez mandibular, dor ao abrir amplamente a

boca e ao mastigar, durante (T3) e após 1 semana (T4) do tratamento radioterápico.

Desse modo, isso mostra a importância de acompanhar o paciente também durante

o tratamento, visto que embora medidas objetivas possam aparecer somente em

períodos tardios, as medidas subjetivas já impactam no funcionamento oral normal

do paciente oncológico (THOR et al., 2018) e a equipe multiprofissional já deve

intervir precocemente. Como auxílio da detecção precoce, equipamentos de

diagnóstico da fibrose muscular, como a elastografia por ultrassom, também podem

ser adotados na prática clínica (TAKASHIMA et al., 2017).

Além da relação radiação e trismo, foi verificado, na presença do tumor

(T0), porcentagens altas obtidas pelo questionário GTQ para o caso 1, com

presença de limitações alimentares e problemas mandibulares. De acordo com Scott

et al. (2008), o estadiamento clínico assume um papel importante nesse caso, sendo

os estágios mais avançados com maior propensão ao aparecimento do trismo. Isso

pode explicar os valores altos do GTQ para o caso 1, no qual apresenta uma lesão

com estadiamento clínico IV, considerado o mais severo dos casos mostrados

(HUANG; O'SULLIVAN, 2017).
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O aparecimento do trismo, por meio de mensurações objetivas, apenas foi

encontrado após a cirurgia (T1) e a quimioterapia (T2), para os casos 3 e 4,

respectivamente. No caso 3, a cirurgia na região retromolar esquerda para remoção

do tumor, pode ter danificado estruturas e nervos, levando a alterações articulares e

musculares por falta de movimentação (WATTERS et al., 2019), o que poderia

explicar o aparecimento do trismo. Além disso, considerando que a análise foi

realizada após um curto período de tempo da cirurgia, a formação de hematomas e

consequente contratura cicatricial, podem levar a uma abertura bucal inferior, como

mecanismo protetor do organismo (BEEKHUIS; HARRINGTON, 1965). No caso 4, a

presença de trismo parece ter relação com o tratamento quimioterápico, embora na

literatura não existam estudos que correlacionam isoladamente esse efeito (TEGUH

et al., 2008). Desse modo, apesar de complexo, estudos futuros com grupos mais

homogêneos, utilizando protocolos de tratamento padronizados de quimioterapia são

necessários.

Outro objetivo da série de casos foi o estudo da função sensorial,

representada pela dor orofacial. Essa dor 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 causa 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). No presente estudo, apenas 1

paciente (caso 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. A localização exata da dor, juntamente com os dados da
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qualidade e frequência da mesma não foram coletados, sendo uma limitação do

presente estudo. Logo, essa dor relatada no caso 1 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 (caso 3) com tratamento combinado de cirurgia e radioterapia. A dor de

intensidade 5 foi relatada no caso 3 durante (T3) e após 1 semana do tratamento

radioterápico finalizado (T4). 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., 2011). Um (caso 4) de três pacientes

submetidos a quimioterapia e radioterapia combinados, relataram dores orofaciais

espontâneas em 1 semana após a radioterapia (T4). Essa dor, em parte, pode ser

explicada pela condição inflamatória periférica de mucosite (EPSTEIN et al., 2012),

presente no paciente do caso 4. 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.,
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2016). Além da presença de mucosite, o tratamento combinado de radioterapia e

quimioterapia podem desenvolver a dor devido seus prejuízos diretos nos tecidos

normais por afinamento do epitélio, atrofia da mucosa, inflamação e ulceração

(EPSTEIN; STEWART, 1993; BROWN; WINGARD, 2004). No paciente do estudo

(caso 4), provavelmente as duas condições estejam associadas, uma vez que ele

apresentava mucosite (Tabela 1).

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 (0,5 kg) e 3.04 (1 kg). No presente estudo, os pacientes

referentes aos casos 1, 4 e 7, 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 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 caso 5, também foi associado com o 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 apresentou-se elevada,

comparado com os valores de  Masuda et al (2018), para os casos 1 e 4.
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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.

Com relação à localização do tumor e as regiões musculares afetadas, dois

(casos 1 e 7) dos setes pacientes apresentaram níveis de dor em regiões

musculares mais elevados do lado do tumor, quando comparados ao lado não

afetado. Para o caso 1, a maior intensidade de dor foi no músculo masseter direito e

esternocleidomastoideo direito, do mesmo lado do tumor em orofaringe. Para o caso

7, a maior intensidade de dor foi no músculo masseter esquerdo e

esternocleidomastoideo esquerdo, do mesmo lado do tumor em língua. Tal possível

associação é um alerta de suma importância para os 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 cinco 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 caso 1

apresentou maior dor orofacial relatada e maior dor muscular provocada no mesmo
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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 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 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 casos 1, 5, 6 e 7 foram

os que apresentaram menores limiares de dor, principalmente no músculo temporal

de ambos os lados, em comparação com os valores de Ortiz-Comino et al (2020).

Kock 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 caso

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

sugere-se que a utilização da algometria 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
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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 desta série de casos, que

estão sob cuidado vigilante da equipe multidisciplinar do COB.

5.1 Limitações do estudo

Neste estudo, as principais limitações encontradas foram: a utilização de

medicações importantes para o controle de dor, como opioides, anti-inflamatórios e

outros analgésicos, pela maioria dos pacientes avaliados, podendo comprometer os

resultados obtidos da função sensorial; a inexistência de grupo de pacientes com

tratamentos oncológicos isolados de quimioterapia e radioterapia; a falta de coleta

de dados referentes à distúrbios emocionais e desordens musculoesqueléticas; além

da realização dos testes de palpometria e algometria na mesma sessão, podendo

desencadear resultados alterados, considerando a exaustão do paciente pela

própria condição clínica e pelos instrumentos de dor provocada. Logo, sugere-se que

essas limitações possam ser reduzidas em estudos futuros na área.
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS

Desse modo, nesta série de casos, a função sensorial e a mobilidade

mandibular podem ser afetadas pela presença do tumor, assim como pelo

tratamento oncológico, em uma parcela dos pacientes. Além disso, a localização do

tumor pode apresentar uma influência na dor provocada muscular em alguns

pacientes e não houve associação dos dados obtidos de dor orofacial espontânea e

de dor provocada em regiões musculares.
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