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RESUMO

Caleffi CS. Comprometimento da mobilidade mandibular em pacientes oncoldgicos
submetidos a radioterapia [dissertacdo]. Sao Paulo: Universidade de Séo Paulo,
Faculdade de Odontologia; 2018. Verséao Corrigida.

A preservacdo da mobilidade mandibular € um aspecto fundamental para a
manutencdo da qualidade de vida de pacientes oncolégicos submetidos a
radioterapia. Este estudo avalia o tempo minimo de 1 ano decorrido apos a realizacdo
do tratamento radioterapico, dose e aparelho radioterapico empregados para
terapéutica, utilizacdo de sonda nasogastrica e tipo de alimentac¢do, acompanhamento
e fisioterapia miofuncional. Integraram este estudo pacientes da Fundacéo
Oncocentro do Estado de S&o Paulo. Os dados clinicos foram coletados nos
respectivos prontuarios e as mensuracfes da amplitude dos movimentos
mandibulares de maxima abertura, protrusao e lateralidade direita e esquerda foram
registradas em sessao clinica com auxilio de um paquimetro digital. Observou-se que:
0S géneros masculino e feminino respondem de modo semelhante na avaliagédo do
comprometimento da mobilidade mandibular; a radioterapia associada a oncocirurgia
€ a opcao terapéutica mais utilizada para o tratamento oncologico de tumores da
cavidade oral; o tempo decorrido para a deteccdo da alteracdo da mobilidade
mandibular € bastante longo, impondo-se medidas preventivas e mesmo
interceptadoras mais precoces como 0 acompanhamento e tratamento com terapia
miofuncional; a dose de irradiacéo e o tipo de aparelho radioterapico empregados no
tratamento de pacientes oncoldgicos sao determinantes da alteracdo da mobilidade
mandibular; a utilizacdo de sonda nasogastrica e a dieta pastosa potencializam o
efeito da radioterapia no que diz respeito a mobilidade mandibular.

Palavras-chave: Hipomobilidade Mandibular. Radioterapia. Cancer de Cabeca e

Pescoco.






ABSTRACT

Caleffi SC. Mandibular mobility in patients with head and neck cancer undergoing
radiotherapy [dissertation]. S&o Paulo: Universidade de Sao Paulo, Faculdade de
Odontologia; 2018. Verséo Corrigida.

The preservation of mandibular mobility is a fundamental aspect for the maintenance
of the quality of life of cancer patients undergoing radiotherapy. This study evaluates
the minimum time of 1 year after radiotherapy, dose and radiotherapy used for therapy,
use of nasogastric tube and type of feeding, monitoring and myofunctional
physiotherapy. Patients at the Sdo Paulo Oncocentro Foundation were enrolled in this
study. The clinical data were collected in the respective charts and the measurements
of the amplitude of the mandibular movements of maximum opening, protrusion and
right and left laterality were recorded in a clinical session with the aid of a digital caliper.
It was observed that: the masculine and feminine genera respond similarly in the
evaluation of mandibular mobility impairment; radiotherapy associated with
oncosurgery is the most used therapeutic option for the oncological treatment of
tumors of the oral cavity; the elapsed time to detect the change in mandibular mobility
is quite long, imposing preventive and even earlier interceptive measures such as
monitoring and treatment with myofunctional therapy; the dose of irradiation and the
type of radiotherapy used in the treatment of cancer patients are determinants of the
mandibular mobility alteration; the use of nasogastric tube and pasty diet potentiate

the effect of radiotherapy with respect to mandibular mobility.

Keywords: Mandibular Hypomobility. Radiotherapy. Head and neck cancer.
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1 INTRODUCAO

A grande maioria dos tumores malignos da cavidade oral é constituida pelo
carcinoma de células escamosas (CCE). Ele se desenvolve a partir da evolucdo de
hiperplasia epitelial, passando pela condicdo de carcinoma in situ e depois para a
forma invasora, sendo desta forma classificado como bem diferenciado,

moderadamente diferenciado e pouco diferenciado.

O tratamento contra as neoplasias malignas de cabeca e pescoc¢o pode ser
realizado mediante trés métodos terapéuticos, associados ou ndo, sendo eles:
cirurgia, quimioterapia e radioterapia. A eleicdo da terapia € fundamentada na
localizacdo do tumor, o grau histologico de malignidade, o estadiamento clinico, o
volume do tumor e as estruturas sadias presentes na regido, além das condi¢cdes
fisicas do paciente (Perez, 1977; Andrade et al., 2003). Embora o principal objetivo ao
proporcionar uma dose de radiacao eficaz para o controle tumoral seja a cura, deve-
se levar em consideracédo a reducéo dos efeitos deletérios na regidao proxima ao tumor,

assegurando desta forma a qualidade de vida do paciente.

Assim sendo, o aumento da taxa de cura e sobrevida implicou também em um
namero cada vez maior de pacientes com sequelas decorrentes da radiacdo ionizante
sobre o acido desoxirribonucleico (DNA), levando as células a morte ou a perda de
sua capacidade reprodutiva. Estas sequelas podem ainda se manifestar de forma
direta, por interferéncia no processo de duplicacdo pela quebra nos dois lados da
molécula de DNA ou de forma indireta pela ionizacdo da agua do citoplasma, bem
como, por outro lado, pode ser a base das mudancas vasculares e teciduais

adjacentes (Comissao Nacional de Energia Nuclear, 2017).

Ainda que as sequelas mais observadas nos pacientes que foram submetidos
a radioterapia na regido de cabeca e pescoc¢o sejam mucosite, dermatite, xerostomia,
hipogeusia, osteorradionecrose, fibrose e hipomobilidade mandibular, Quarmby et al.
(1999), considera a necrose ou fibrose de tecidos normais uma frequente e

devastadora possivel complicacéo tardia da radioterapia.
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A limitagcdo dos movimentos mandibulares é uma sequela oriunda do
tratamento radioterapico que interfere significativamente na qualidade de vida dos
pacientes, afetando a estética, degluticdo, fonacdo, higienizacdo, utilizacdo de

préteses e dificultando tratamentos odontoldgicos.

As andlises sobre a amplitude dos movimentos mandibulares tém sido
evidenciadas por muitos pesquisadores em razao de alguns pacientes apresentarem
persistentes desconforto na face, cabeca, articulagbes temporomandibulares e
pescoco, além de contracdes, fadiga muscular e limitacdo dos movimentos
mandibulares, autores apontam que uma maxima abertura menor que 4,3mm e
movimentos de lateralidade menores que 8mm podem ser considerados movimentos
limitados (Hirsch et al., 2006).

Os tratamentos tradicionais para minimizar os efeitos da radioterapia nos
movimentos mandibulares, como por exemplo a fisioterapia, sdo demorados e
dependem néo apenas da disposicdo do paciente. InUmeros servigos particulares e
publicos ndo dispdem de fisioterapeutas e dispositivos como TheraBite™ e
Dynasplint™ que proporcionam resultados mais rapidos e eficazes para prevencgéo e
terapia do comprometimento dos movimentos mandibulares apds a radioterapia.
Atualmente ndo encontramos uma estimativa clara da incidéncia da morbidade de
hipomobilidade mandibular nos individuos, sendo os trabalhos geralmente
apresentados com amostragem relativamente baixa e com pouco tempo decorrido do

término da radioterapia.

Este trabalho se prop6e a observar os movimentos mandibulares de pacientes
oncoldgicos submetidos a radioterapia em tratamento reabilitador ap6s no minimo 1
ano do término do tratamento radioterapico com o objetivo de identificar os grupos de
pacientes mais suscetiveis a desenvolverem hipomobilidade mandibular como
sequela da radioterapia, criando subsidios para o desenvolvimento de protocolos

preventivos das sequelas radioterapicas.



25

2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Fundamentacao

2.1.1 Cancer

A estimativa de novos casos para o cancer de cavidade oral no Brasil em 2018-
2019 é de 11.200 casos em homens e 3.500 em mulheres, sendo o0 5° mais frequente

em homens e 0 12° mais frequente em mulheres (INCA, 2018).

Apesar da prevaléncia ser maior no género masculino e nos idosos, tem-se
observado uma modificagcdo a medida em que cada vez mais mulheres adquirem
hébitos como tabagismo e etilismo, notando-se também nos jovens o aumento da
prevaléncia do virus papiloma humano (HPV) que surge como fator de risco para estes

tumores (National Cancer Institute, 2014).

A infeccdo pelo HPV esta associada principalmente ao desenvolvimento dos
canceres de orofaringe, amigdala e base de lingua. Em razdo das mudancas no
comportamento sexual, tem sido observado um aumento nas taxas de incidéncia
desses tipos de tumores entre a populacdo de adultos jovens. A frequéncia de
presenca de acido desoxirribonucleico (DNA) de HPV em tumores de orofaringe pode
chegar a 70% dos casos (INCA, 2016a).

Embora os fatores de risco mais frequentes para o cancer de boca sejam o
tabagismo, etiismo e o HPV, também s&o listados os fatores nutricionais,
imunodeficiéncia, predisposicao genética, exposicao a radiacdo ultravioleta e radiacao
ionizante, higienizacao bucal deficiente, agentes mecanicos irritantes (como proteses
mal adaptadas), exposi¢do ocupacional/industrial (como poeira de madeira ou pé de
niquel), histérico de sifilis, entre outros (Menck et al., 1991; Dickenson; Currie; 1995;
Parkin et al., 1999; Jin et al., 1999; Scully, 2002; DeVita, 2002; National Cancer
Institute, 2013). Variaveis como idade acima de 40 anos, género masculino e raca
branca também podem ser considerados como fatores predisponentes ao seu

desenvolvimento (Alvarenga et al., 2008).
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Os agentes referidos causam mutacdes e/ou alteracBes epigenéticas nos
chamados oncogénes e genes supressores de tumor, resultando no fendtipo tumoral,
juntamente com o0s sinais provenientes do meio em que as ceélulas neoplasicas
crescem (Hoff; Katz, 2013). O cancer apresenta algumas caracteristicas biolégicas
como proliferagéo, independente dos fatores de crescimento, resisténcia aos sinais
antiproliferativos, capacidade ilimitada de divisdo celular, resisténcia a apoptose,
angiogénese aumentada, aumento da capacidade de invasao celular e capacidade de
originar metastases (Hanahan; Weinberg, 2000). No entanto, segundo Nagaraj, 2009,
ndo se conhece o quadro completo das alteracdes genéticas, da sua relagdo com o

fendtipo tumoral e nem da natureza detalhada da influéncia do microambiente.

De acordo com Ragin et al., (2007), os tumores malignos de cabeca e pescoco
incluem uma variedade de sitios, podendo acometer as fossas nasais, seios
paranasais, cavidade oral, nasofaringe, orofaringe, hipofaringe, laringe e eséfago
cervical, glandulas salivares, tireoide, paratireoide, orbita, base de cranio, ossos e

partes moles.

7

A classificacdo fundamentada na localizagdo do cancer € separada pelos

seguintes topicos:

e Cavidade oral: labios, mucosa jugal, 2/3 da parte anterior da lingua, assoalho
da boca, palato duro, éarea retromolar, gengiva superior e inferior.
Aproximadamente 90% dos tumores malignos sdo carcinomas de células
escamosas, enquanto os 10% restantes representam malignidades raras
(variantes do carcinoma de células escamosas, melanomas, linfomas e
sarcomas) e uma variedade de tumores malignos de origem odontogénica
(Ministério da Saude, 2001, Cooper et al., 2009).

e Faringe: nasofaringe, orofaringe, hipofaringe, laringofaringe, base de lingua,
amigdalas palatinas, Gvula e parede superior, onde encontra-se na superficie
do palato mole. O tipo histolégico mais comum de cancer de orofaringe é o
carcinoma de células escamosas, 0 mesmo da maioria dos tumores malignos
de cabeca e pescoc¢o (Ministério da Saude, 2001; Campana; Goiato, 2013).
Outros tipos menos comuns incluem adenocarcinomas, carcinomas cisticos de

adenoide, linfomas e melanomas (Licitra et al., 2002).
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e Laringe: supragldtica, glote e subglote. O carcinoma de células escamosas € o
mais comum, correspondendo cerca de 95% dos tumores nessa localizacao.
Algumas variacdes raras desse tipo histologico podem ocorrer, como 0
carcinoma verrucoso, o carcinoma de células fusiformes e o carcinoma
basaldide. Outros tipos histoldégicos incluem adenocarcinomas, linfomas,
melanomas e plasmocitomas (Ministério da Saude, 2001, Licitra et al., 2002,

Campana; Goiato, 2013).

e Glandulas Salivares: o local mais acometido pelo tumor de glandulas salivares
€ a parotida, o qual corresponde cerca de 80 a 85% desses tumores. Locais
menos frequentes desse tumor sdo nas glandulas submandibular, sublingual e
salivares menores. Os tumores malignos mais comuns sdo adenocarcinomas,
carcinoma adenoide cistico e o carcinoma mucoepidermoide (De Oliveira et al.,
2009).

Na regido de cabeca e pescoco, existe uma grande variedade de tecidos
histologicamente diferentes, mas a grande maioria tem origem no epitélio escamoso,
sendo os carcinomas com origem em célula escamosa (CCE), responsaveis por 90 a
95% de todas as lesGes da cavidade oral e da laringe. Eles podem ser caracterizados
em carcinomas bem diferenciados, com mais de 75% de queratinizacao,
moderadamente diferenciados, entre 25 e 75% de queratinizacdo e pouco
diferenciados, menos de que 25% de queratinizacdo. O CCE de boca possui a
propriedade de embolizar os vasos da rica rede linfatica submucosa, gerando
metastase para os linfonodos regionais (Parise Junior, 2000; Stenson; Brockstein,
2012). As pesquisas atuais indicam que o carcinoma em células escamosas de
cabeca e pescoco é heterogéneo do ponto de vista molecular, com alteracdes
complexas, ndo havendo um mecanismo unico e simples de carcinogénese (Nagaraj,
2009). Apesar da prevaléncia, o tratamento de tumores malignos da cavidade oral, em

estagios iniciais, sempre ofereceu elevadas taxas de controle da doenca.

O prognostico depende fundamentalmente da &area comprometida e do

estadiamento no sistema Classificacdo de Tumores Malignos (TNM).
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O Sistema TNM para Classificagdo dos Tumores Malignos foi desenvolvido em
1952, por Pierre Denoix e elaborado pela Unido Internacional Contra o Cancer (UICC),
onde descreve a extensao anatébmica da doenca, tendo por base a avaliacdo de trés

componentes:

e T - extensdo do tumor primario;

e N - auséncia ou presenca e a extensao de metastase em linfonodos
regionais;

e M - auséncia ou presenca de metastase a distancia. A adi¢cao de

nameros a estes trés componentes indica a extensdo da doenca maligna;

Todos os casos devem ser confirmados microscopicamente e duas

classificacdes sao descritas para cada localizagdo anatdbmica, sendo elas:

e A classificacdo clinica, designada TNM, tem por base as evidéncias obtidas
antes do tratamento. Tais evidéncias surgem do exame fisico, diagnéstico
por imagem, endoscopia, bidpsia, exploracdo cirdrgica e outros exames

relevantes;

e A classificacao patoldgica, designada pTNM, tem por base as evidéncias
conseguidas antes do tratamento, complementadas ou modificadas pela
evidéncia adicional conseguida por meio de cirurgia e do exame
histopatolégico. A avaliagdo histopatolégica do tumor priméario determina a
resseccdo do tumor primario ou biopsia adequada. A avaliacdo
histopatoldgica dos linfonodos regionais impde a remocéo representativa de
nodulos para comprovar a auséncia de metastase em linfonodos regionais.
A investigacdo histopatolégica de metastase a distancia exige o exame

microscopico.

O prognostico depende fundamentalmente da area comprometida e do
estadiamento TNM apresentado no quadro 2.1.

A prética de se dividir os casos de cancer em grupos, de acordo com 0s

chamados estadios, surgiu do fato de que as taxas de sobrevida eram maiores para
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0S casos nos quais a doenca era localizada do que para aqueles nos quais a doenca
tinha se estendido além do 6rgdo de origem, sendo assim, de suma importancia a
padronizacdo da linguagem e concordancia profissional para troca de informacdes
entre centros especializados (UICC, 2004). O Quadro 2.2 apresenta o grupamento

dos estadios.
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Quadro 2.1 — Resumo do estadiamento das neoplasias de labio e cavidade oral pelo sistema TNM

(UICC/AJCC)

Tumor Primario (T)

Tx — Tumor primario ndo pode ser avaliado
TO — Nao ha evidéncia de tumor primario
Tis — Carcinoma in situ
T1 — Tumor com 2cm ou menos em sua maior dimensao
T2 — Tumor com mais de 2 cm e até 4 cm em sua maior dimenséo
T3 — Tumor com mais de 4 cm em sua maior dimenséo
T4a (Labio) — Tumor que invade estruturas adjacentes: cortical éssea, nervo
alveolar inferior, assoalho da boca, ou pele da face (queixo ou nariz)
T4a (Cavidade Oral) — Tumor que invade estruturas adjacentes: cortical 6ssea,
musculos profundos/extrinsecos da lingua (genioglosso, hioglosso, palatoglosso e
estiloglosso), seios maxilares ou pele da face
T4b (Labio e cavidade oral) — Tumor que invade o espago mastigador, laminas

pterigdides ou base do cranio ou envolve artéria carétida interna

Linfonodos Regionais (N)

Nx — Os linfonodos regionais ndo podem ser avaliados
NO — Auséncia de metastase em linfonodos regionais

N1 — Metastase em um unico linfonodo homolateral, com 3 cm ou menos em sua

maior dimensao
N2a — Metastase em um Unico linfonodo homolateral, com mais de 3 cm e até 6
cm em sua maior dimenséo
N2b — Metastase em linfonodos homolaterais multiplos, nenhum deles com mais
de 6 cm em sua maior dimenséo
N2c — Metastase em linfonodos bilaterais ou contralaterais, nenhum deles com
mais de 6 cm em sua maior dimensao

N3 — Metastase em linfonodo com mais de 6 cm em sua maior dimensao

Metéstase a Distancia (M)

Mx — A presenca de metéstase a distancia ndo pode ser avaliada
MO — Auséncia de metastase a distancia

M1 — Metastase a distancia

Fonte: Ministério da Salde (2004) adaptado por Goncalves (2014).
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Quadro 2.2 — Grupamento por estadiamento

Grupamento por estadiamento
Estadio O Tis NO MO
Estadio | T1 NO MO
Estadio Il T2 NO MO
Estadio Ill T1, T2 N1 MO
T3 NO, N1 MO
Estadio IV a T1, T2, T3 N2 MO
T4a NO, N1, N2 MO
Estadio IV Db Qualquer T N3 MO
T4b Qualquer N MO
Estadio IV c Qualquer T Qualquer N M1

Fonte: Ministério da Salde (2004).

2.1.2 Radioterapia

A radioterapia (RT) € uma modalidade terapéutica que consiste na utilizagédo
de radiacdo ionizante para combate ao cancer. A radiacdo age no DNA da célula,
causando danos que podem levar a morte das células tumorais e afetar os tecidos
adjacentes. Dados da OMS apontam que 60% dos pacientes com cancer utilizaréo
radioterapia em alguma fase do tratamento da doenca, sendo de maneira isolada ou
associada a outras formas de terapia oncolégica (World Health Organization, 2007).
A radioterapia pode ser classificada em diferentes tipos, dependendo da posicao da
fonte de radiacdo em relacdo ao paciente. A forma a ser escolhida para um
determinado tratamento depende de fatores como tipo de céancer, localizacdo do
tumor, estadio do tumor, além da saude geral do paciente, entre outros (Hoff; Katz,
2013).

Os efeitos bioldgicos da radioterapia ocorrem por meio da deposicéo de energia
da radiacao ionizante nos tecidos irradiados, com consequente quebra do DNA né&o
apenas das células tumorais como também das células normais. Essa energia,

proveniente de isotopos radioativos ou de aceleradores lineares de particula,



32

determina a quebra do DNA de maneira direta ou indireta. A direta ocorre quando a
radiacao incidente (fétons, elétrons, néutrons e prétons), ou os elétrons do meio, que
séo colocados em movimento pela radiacao ionizante incidente, atingem e danificam
0 DNA celular. O dano direto € responsavel por aproximadamente 1/3 dos danos
promovidos pelas radiag6es ionizantes mais comumente utilizadas na atual pratica da
radioterapia (fétons e elétrons). A indireta causa danos provocados por fétons e
elétrons, sendo responsavel pelos 2/3 restantes de danos ao DNA e ocorre quando
os elétrons colocados em movimento promovem a hidrdlise da agua, o principal
constituinte do corpo humano. Tais alteragbes nas moléculas de agua levam a
formacéo de radicais livres, principalmente o radical hidroxil, que reagirdo no DNA

celular, danificando-o e podendo causar diversas alteragdes (Cury; Souhami, 2013).

Kowalski (2002) também afirma que as radia¢gbes ionizantes agem sobre o DNA
nuclear levando a morte ou a perda da sua capacidade reprodutiva. Como o contetudo
de DNA duplica durante a mitose, células com alto grau de atividade mitética sdo mais
radiossensiveis do que aquelas com baixa taxa de mitose. Ele explica que na acdo
direta, a molécula de DNA é clivada, o que interfere no processo de duplicagdo. No
efeito indireto, a 4gua é dissociada em seus dois elementos interferindo também no
processo de duplicacdo. Como a agua representa a maior parte do conteudo celular,
o efeito indireto é proporcionalmente mais importante que o direto. Por estarem em
continuo processo de multiplicacéo, as células neoplasicas sao passiveis de sofrer os
efeitos da radiacdo. Entretanto, a capacidade de multiplicacdo varia de acordo com o
tipo celular. Desta forma, existe uma escala de radiossensibilidade tanto para células

tumorais como para células normais.

A radioterapia pode ser usada com intengdo curativa, paliativa ou profilatica. O
tratamento curativo é reservado para os tumores localizados, tanto benignos como
malignos. Nessas situacfes uma dose radical de radioterapia € empregada com o
intuito de controlar a doenca loco-regional e, possivelmente, obter a cura. A
radioterapia curativa pode ser utilizada como modalidade uUnica de tratamento ou
combinada com cirurgia, quimioterapia ou ambas. O tratamento paliativo é usado com
0 objetivo de controlar sintomas do paciente, visando melhorar sua qualidade de vida
e, em raras situacdes, a um aumento da sobrevida. O tratamento profilatico € utilizado

com o intuito de controlar possivel doenga subclinica fora do sitio priméario do tumor
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como, por exemplo, na irradiacao profilatica do cérebro em pacientes com tumores de

pequenas células do pulméo (Cury; Souhami, 2013).

A terapéutica do cancer oral pode acontecer de forma isolada, quando entao
sdo realizadas cirurgia ou radioterapia, ou de maneira combinada por meio de
associacfes entre cirurgia, radioterapia e quimioterapia (Kawalski, 2000). A
combinacgao da cirurgia com a radioterapia proporcionou uma expressiva melhora nas
taxas de sobrevida, ndo apenas para 0s pacientes com lesdes iniciais, mas
principalmente para aqueles com lesdes mais avancadas localmente ou com
metastases regionais. Quando associada a cirurgia e a quimioterapia, a radioterapia
pode elevar o fator de risco de complicagdes orais cronicas. Essas complicacfes
oriundas da terapia de cancer de cabeca e pescoc¢o podem ter um impacto significativo
na qualidade de vida do paciente.

Segundo Vissink et al., (2003) a radioterapia desempenha um papel importante
no tratamento do cancer de cabeca e pescoco. A maioria dos novos casos invasivos
de cancer ira precisar de radioterapia como um tratamento primario, ou seja, como um
adjuvante para a cirurgia, ou também em combina¢do com a quimioterapia como um
tratamento paliativo. A escolha da dose total, da fracao/dose diaria e do tempo total
de duracao do tratamento depende do tipo do tumor, de sua radiossensibilidade, da
sua localizacdo anatdmica e de sua malignidade. A maioria dos pacientes com
carcinomas de cabeca e pescoco, tratados com uma dosagem curativa de
radioterapia, recebem uma dose entre 5.000 e 7.000 cGy.

Kowalski et al., (2002) explicam que, para expressar a quantidade de radiacéao
absorvida pelos tecidos, foi proposta inicialmente uma unidade internacional, o “rad”
(dose de radiacéo absorvida), caracterizado pela diferenca entre a radiacao aplicada
e a que atravessou os tecidos. Taylor e Thompson (2008) afirmam que a expresséo
“rad”, utilizada durante muitos anos como unidade de absor¢cédo de dose de radiacao,
passou a ser considerada por muitos como uma unidade obsoleta e diversas
entidades desencorajam a sua utilizacédo, sendo apenas valida a expressdo em Gy ou

cGy.

Gray é definido como 1 joule (J) por quilograma (1Gy=1J/Kg), isto é, a
guantidade de radiacdo necessaria para depositar 1 joule de energia em 1 quilo de
matéria. Alguns centros de tratamento utilizam também o centigray (cGy), definido
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como 100cGy=1J/Kg. A radioterapia pode ser realizada em protocolos de curta ou

longa duracao, que ocorrem durante semanas.

A justificativa das aplicacdes em pequenas fracdes diarias € fundamentada nos
"brs" da radiobiologia: reoxigenacao, redistribuicdo, recrutamento, repopulacdo e
regeneracdo. A maioria dos pacientes submetidos a radioterapia recebe uma dose
total de 5.000-7.000 cGy como dose curativa. Essas doses sdo fracionadas em um
periodo de 5-7 semanas, uma vez ao dia, 5 dias por semana, com dose diaria de
aproximadamente 200 cGy. Nos tratamentos adjuvantes, 4.500 cGy sao empregados

no pré-operatoério e 5.500-6.000 cGy no pds-operatorio.

As dosagens totais para um protocolo de radioterapia para neoplasias de
cabeca e pescoco variam entre 4.400 a 7.200 cGy, com sessdes de 180 a 210 cGy.
Esses valores podem variar com o plano de tratamento para cada paciente (Krasin et.
al, 2012).

A radioterapia, apesar de curativa, acarreta em inUmeras reagdes adversas que
se manifestam na cavidade bucal devido as altas doses aplicadas (Spetch, 2002).
Segundo Cooper et al., (1995) algumas reaces adversas podem ser reversiveis, tais
como mucosite, perda de paladar, infeccdes orais e xerostomia devido as baixas
dosagens de irradiagdo, enquanto outras podem ser cronicas, como por exemplo, as
lesbes cariosas, as doencas periodontais, hipomobilidade mandibular,
osteorradionecrose e xerostomia, quando decorrentes de altas dosagens de

irradiacao.

Muitos dos pacientes que apresentam cancer de cabeca e pesco¢o sao
submetidos a altas doses de radioterapia e em extensos campos de radiacao que irdo
incluir a cavidade oral, maxila, mandibula e glandulas salivares. Spetch (2002) afirmou
que essas reacdes podem ocorrer em uma fase aguda, durante ou nas semanas
imediatas ao tratamento, ou em uma fase cronica, meses ou mesmo anos apoés a
radioterapia. Ressalta ainda que a gravidade das complicacdes bucais agudas ira

depender do grau de inclusédo dessas estruturas no campo de irradiacéo.

Complicacbes nos musculos da mastigagdo, tais como fibrose,
comprometimento da mobilidade mandibular, e hipodesenvolvimento 0sseo, s&o

frequentemente observados e considerados efeitos tardios da radioterapia. A
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incidéncia destas complicacfes esta correlacionada ao protocolo utilizado (dosagem
e modalidade), localizacdo e condi¢des clinicas de cada paciente, sendo pouco

relatados nos estudos (Goldstein et al., 1999; Bensadoun et al., 2010).

Murad e Katz (1996) consideram que as reacfes agudas ocorrem durante o
curso do tratamento e em geral séo reversiveis. Complicacdes tardias sdo comumente
irreversiveis, podendo resultar em incapacidade permanente e comprometimento da
qualidade de vida, variam em intensidade e sdo, em geral, classificadas em leves,
moderadas e graves. Assim sendo, quando os musculos da mastigacdo e a
articulacdo temporomandibular estdo dentro do campo da radioterapia, pode haver
formacéo de edema, destruicdo celular e fiborose muscular (Rothwell, 1987; Andrews;
Griffiths, 2001).

Segundo estudos de Cox et al., (1995), as alteragcbes nas articulagbes
decorrentes da irradiacdo podem variar desde pequena até severa rigidez articular,
podendo estar associada a dor, necrose e completa auséncia de mobilidade devido a
fibrose. Um planejamento para evitar uma alta dosagem (valores maiores que 4.000
cGy) de radiacdo nos musculos pterigoideo e masseter direito e esquerdo devem ser
estabelecidos, se possivel, para evitar fibrose muscular (Krasin et. al, 2012).

Hipomobilidade mandibular e trismo s&o termos frequentemente utilizados em
oncologia para classificar a dificuldade de abertura bucal. Nesta situagdo, a
terminologia trismo € usada para definir fibrose nos masculos da mastigacao induzida
por radiacdo. Existem diversas etiologias para hipomobilidade mandibular em
oncologia, como, por exemplo, disfuncdo temporomandibular, infec¢cdes na cavidade
oral e faringe, fratura de mandibula e distensdo muscular da mucosa oral, entre outros.
Entretanto, segundo Satheeshkumar et al., (2014) terminologia trismo indica disfungéo

muscular e ndo deve ser usada em circunstancias de hipomobilidade mandibular.

As funcbes estomatognaticas classicas sao: a mastigacdo, fonagéo, succao,
respiracdo e degluticdo, cujas finalidades estdo especificamente relacionadas com

alimentacéo ou a respiracao (Douglas, 1998).
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Fernandes Neto et al., (2006) citam que profissionais que trabalham com
pacientes que sofrem com as desordens do aparelho estomatognatico e de estruturas
relacionadas, devem ter a consciéncia de que também os fatores somaticos, psiquicos
e sociais podem estar alterados, comprometendo o senso normal de bem-estar. Os
autores afirmam que estes pacientes podem apresentar persistente desconforto na
face, cabeca, articulacbes temporomandibulares e pescoco, além de contracdes,

fadiga muscular e limitacdo dos movimentos mandibulares.

2.1.3 Articulagao temporomandibular

A articulagdo temporomandibular € uma articulacdo do tipo sinovial, com
movimentos complexos de abertura, fechamento, lateralidade, retruséo e protruséo,
em que hé rotacdo e translacdo do céndilo mandibular. E formada pela cavidade
articular do osso temporal e pelo céndilo mandibular, que sdo revestidos por tecido
fibroso. As superficies articulares sao separadas pelo disco articular, que divide a
articulagdo em dois compartimentos, superior e inferior, e estdo envolvidas por uma
capsula de tecido fibroso, onde internamente encontra-se a membrana sinovial,
contendo o liquido sinovial, responsavel por lubrificar as superficies articulares,
aumentar a eficiéncia funcional e reduzir riscos de erosédo éssea, segundo Siqueira
(2001a).

A musculatura envolvida na dindmica dos movimentos mandibulares é

composta pelos seguintes musculos:

1. Masseter: a porgdo profunda localiza-se na margem inferior do arco
zigomatico e a porgdo superficial na margem inferior do osso zigomatico.
Sua insercdo é em dois tercos inferiores da face lateral do ramo da
mandibula. A inervacéo é realizada pelo nervo massetérico pelo ramo do V

par. Sua funcéo é elevar a mandibula.
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Temporal: tem origem na superficie medial da fascia temporal e soalho da
fossa temporal. Sua insercéo é feita em duas localiza¢des: a) no tendao
superficial na apofise corondide e b) no tenddo profundo na regido de
trigono retromolar. Sua inervacao é pelos nervos temporais profundos pelo
ramo do V par. Sua funcdo € elevar a mandibula e auxiliar no

posicionamento mandibular.

Pterigbideo medial: com origem na fossa pterigoidea, tem inser¢do no
angulo da mandibula em sua face interna. Sua inervagéo é feita pelo nervo
pterigéideo medial pelo ramo do V par. Tem funcdo na elevacdo da
mandibula e auxiliar na manutencao do conjunto do disco-cdndilo contra a

fossa quando realiza os movimentos mandibulares.

Pterigbideo lateral: localiza-se na face lateral da lamina lateral do processo
pterigbideo e na superficie infratemporal da asa maior do esfenoide. A
insercdo € na févea pterigbidea e porcdo anterior do disco articular
(conjunto condilo-disco-capsula). A inervacdo se da pelo o nervo
pterigbideo lateral, mais especificamente pelo ramo do V par. Sua funcdo
€ de contracdo bilateral simultinea — protrusdo e abaixamento da
mandibula, e a contracdo unilateral, que leva a mandibula para a direcédo

de contracdo das suas fibras.

Digastrico: tem origem na incisura mastoidea com insercdo na fossa
digastrica, seu tendao intermediario se prende pela alca digastrica ao 0sso
hidide indiretamente. A inervacdo no ventre anterior se da pelo nervo milo-
hioideo, ramo do alveolar inferior e ramo do V par. No ventre posterior a
inervacao é feita pelo ramo Digastrico do VII par. Sua funcao é retrair e

elevar a mandibula.

Estilo-hioideo: com origem no processo estiléide e inser¢do no 0sso hidide.
A inervacao é feita pelo ramo estilo hidideo do VIl par. Sua funcéo é puxar
o hidide para cima e para tras.
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7. Génio-hioideo: Localiza-se na espinha mental (tubérculo geniano inferior)
com inserc&o no corpo do hioide. A inervacgao é feita pelo nervo cervical do
VII par. Sua funcéo é protruir o hidide ou abaixar a mandibula dependendo

do ponto fixo.

8. Milo-hioideo: tem origem na linha milo-hioidea com insecéo na rafe milo-
hioidea e no corpo do osso hidide. A inervacao é feita pelo nervo milo-
hioideo no ramo do nervo alveolar inferior do V par. Sua funcdo € de
elevacao do osso hidide, da lingua e do assoalho da boca. (Sobotta, 2000;
Leandro, 2000).

A posicao fisioldgica inicial dos movimentos mandibulares esta representada
pela relacdo céntrica, uma vez que ela é considerada mais estavel e facil de ser
reproduzida. A partir da posicao inicial, a mandibula realiza movimentos de abertura,
fechamento, protrusédo, retruséo e lateralidade, que sdo executados por meio dos
movimentos de rotacdo e translacdo condilar e direcionados em planos e graus

diferenciados (Fernandes et al., 2006).

De acordo com Douglas (2007), durante a maxima abertura héa
simultaneamente o relaxamento dos musculos elevadores e a contracdo dos
musculos abaixadores da mandibula. O musculo pterigoideo lateral é considerado
como a principal estrutura que participa da depressdo mandibular, além da funcéo de
movimentos de lateralidade, quando ha contracdo unilateral do lado ativo e ha

relaxamento contralateral do lado passivo.

Para verificar a influéncia da idade e do sexo na amplitude da abertura
mandibular, Boozer et al., (1984) avaliaram 2.273 norte-americanos com idades entre
11 e 70 anos, usando para a afericdo uma régua milimetrada. Os autores observaram
gue os valores de abertura diminuiam com a idade, bem como mostraram-se maiores

para os homens.

Siqueira (2001b) considera que a disfuncdo temporomandibular (DTM) € uma
anormalidade da ATM que provoca dores recorrentes, habitualmente crénicas, néo
progressivas e associadas a impacto leve ou moderado. Pode ser muscular, articular
ou mista, com etiologia ainda ndo totalmente compreendida, porém com fatores de

risco como: género (com maior prevaléncia de DTM nas mulheres), idade,
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anormalidades da oclusdo dentaria como mordida aberta anterior, trespasse
horizontal superior a 6mm, discrepancia entre oclusdo central (OC) e a relagao central
(RC) superior a 4mm, mordida cruzada posterior unilateral e perda de cinco ou mais
dentes posteriores, parafuncdo mandibular, fatores emocionais e doencas sistémicas

cronicas.

Segundo Walker (1962), a relacao céntrica tem duplo conceito: o fisioldgico e o
mecanico. O primeiro representado pelo equilibrio entre as articulagbes
temporomandibulares e os musculos durante os movimentos fisiologicos. O segundo
conceito, o mecanico, leva em consideracdo a posicdo do cbndilo na cavidade
glendide. Sabe-se que as paredes 6sseas da articulacdo temporomandibular estédo
sujeitas a remodelacdo e as superficies oclusais dos dentes também se modificam
sem a intervencdo do cirurgido dentista, demonstrando que o fator constante é a

musculatura (Alves et al., 2004).

Nos pacientes em que 0s musculos pterigoideos laterais foram irradiados, nao
incluindo a articulagdo temporomandibular (ATM), as chances de ocorrer
hipomobilidade mandibular € de 31%, segundo Teguh et al., (2008) e Bensadoun et
al., (2010). Sua progressao pode ser lenta, com evolugdo em média de 2,4% ao més

em casos de cancer oral ou nasofaringeano submetidos a radioterapia.

Os musculos mais afetados sdo os musculos da mastigacdo, nominalmente o
bucinador, temporal, masseter, pterigoideo medial e lateral, de acordo com Dhanrajani
e Jonaidel (2002).

Os musculos esqueléticos de individuos adultos sdo considerados resistentes
a radiacao ionizante, pois apresentam um baixo numero de células em proliferacao,
exceto quando altas doses de radiacao séo aplicadas, as quais podem levar a atrofia
muscular. Entretanto, as células da musculatura esquelética de criancas em
desenvolvimento sao altamente sensiveis e, diferentemente do que ocorre em adultos,
a irradiagéo pode levar a atrofia muscular mesmo com doses baixas de radiacéo,

conforme relata o estudo de Jurdana et. al, (2008).
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Em outro estudo, Jurdana et al., (2013) afirmam que a massa e a funcéo dos
musculos esqueléticos dependem do processo de regeneracdo muscular e da
habilidade das células satélites em ativar os mioblastos proliferativos, células chave
responsaveis pela diferenciacéo, para a reparacao da lesdo muscular e reconstrucao

tecidual.

2.2 Movimentos mandibulares em pacientes irradiados

Bensadoun et al., (2010), em sua revisdo de literatura, afirmam que os
musculos e articulagdo que ndo se movem em sua amplitude de movimento por 3 dias
ja comecam a sofrer alteracfes, como atrofia muscular e degeneracéo articular com
espessamento de liquido sinovial e desgaste cartilaginoso. Além disso, muitas vezes,
0s pacientes com alimentacéo liquida ou dependente da alimentacdo enteral néo
percebem a instalacdo progressiva do comprometimento mandibular. Consideram
ainda que o comprometimento mandibular € um dos efeitos colaterais da radioterapia,

especialmente quando a radiacdo afeta 0 musculo pterigoideo lateral.

Wu e Lam (2016) citam que a hipomobilidade mandibular, decorrente de
disfuncdo da articulacdo temporomandibular, € uma das possiveis complicacdes
tardias possiveis frente a radioterapia, sendo observada em 5 a 17% dos pacientes
irradiados. Ressaltam que a deteccéo precoce da instalagcdo do comprometimento
mandibular possibilita que medidas paliativas, e restauradoras sejam passiveis de
serem utilizadas em diferentes situacdes clinicas. Consideram que a
superoxidodesmutase (SOD) e a pentoxifiline (PTX) podem desacelerar a progresséo
do comprometimento mandibular e até permitir a regressao pelo mecanismo de
reducédo de radicais livres e pelo aumento da vascularidade em tecidos moles, o que

favorece o processo de reparagao em tecidos irradiados.
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Segundo Garnett et al., (2008) a reducdo crénica na abertura bucal é
relativamente rara na populagcdo em geral, mas pode ser visto em uma significativa
proporcao de pacientes que tenham sido submetidos a tratamento para um cancer
bucal por meio de cirurgia, radioterapia, quimioterapia ou combinacdes destes.
A prevaléncia de hipomobilidade mandibular pos-radioterapia tem sido relatada entre
5% e 38% dos casos, discrepancia de incidéncia explicada pela variacdo dos métodos
de estudo. Esta variabilidade de incidéncia de hipomobilidade mandibular, neste grupo
de doentes dependeria de certo numero de fatores, sendo eles: a localizacdo do
tumor, a natureza e a extensao da cirurgia, o campo de tecido irradiado e a dosagem,
0 uso de cirurgia e radioterapia adjuvante combinado ao nivel de mobilizacdo
incentivada e realizada pelo paciente no periodo pré e pés- tratamento, bem como o
tipo de alimentacdo. Também devem ser consideradas as variaveis: idade do
paciente, obesidade, a vascularizagdo do tecido e problemas sistémicos, tais como
hipertensao, diabetes e as doencgas do tecido conjuntivo.

Lambade et al., (2014) estabeleceram uma classificacdo para o estudo da
maxima abertura em funcdo das estruturas anatbmicas comprometidas. Nesta
classificacdo sao listados: rafia pterigomandibular, mucosa oral, palato duro, palato
mole, Uvula, labio, assoalho da boca e lingua. O comprometimento destas estruturas

recebe a maior pontuacéo nesta classificacao.

Para Shulman et al., (2009), a abertura bucal limitada pode interferir na higiene
oral e no tratamento odontolégico. Portanto, antes de iniciar a radioterapia, os
pacientes que apresentam risco de desenvolvimento de hipomobilidade mandibular
devem receber instrucdes de exercicios mandibulares que irdo ajuda-los a manter a
maxima abertura e a mobilidade mandibular — como, por exemplo, exercicios com
espatulas de madeira para o aumento gradual da maxima abertura. O cirurgido
dentista deve medir a maxima abertura do paciente e os movimentos de lateralidade
antes do tratamento radioterapico e avaliar se ha indicios de hipomobilidade
mandibular. Os pacientes que apresentarem abertura reduzida deverdo aumentar a
intensidade e frequéncia de exercicios fisioterapicos para ndo evoluirem de modo

desfavoravel.
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2.2.1 Mé&xima abertura

Benevides et. al, 2016 em seu estudo observou os movimentos mandibulares
referente ao género em uma amostra de 181 individuos entre 8 a 12 anos. Seus
resultados para maxima abertura variam entre valores de 48,07 a 50,29mm para o
género masculino e valores entre 47,15 a 50,71mm para o feminino.

Conforme Dijkstra et al., (2004) € muito importante que o desenvolvimento da
hipomobilidade mandibular seja evitado sempre que possivel. E necessario a
motivacdo do paciente para manter a mobilizacdo da articulagdo e dos musculos
adjacentes antes e apds qualquer intervencao cirdrgica ou tratamento radioterapico.
Movimentos passivos, ao invés de alongamento estatico, realizado regularmente
durante todo o dia, €, segundo os autores, a maneira mais recomendada de minimizar
a hipomobilidade. Pode-se considerar hipomobilidade um valor abaixo de 35mm de
maxima abertura. Para estabelecer essas medidas e comparar se houve reducéo da
abertura bucal é necessario fazer as mensuracdes antes e apds a finalizacdo do
tratamento.

Rocabado (1983) sugere que a maxima abertura seja de aproximadamente
50mm e que neste movimento depressor da mandibula ocorra um estiramento
completo dos ligamentos e da capsula, ndo sendo uma posi¢do funcional. Estes
tecidos conjuntivos ndo devem ultrapassar 70% a 80% de seu comprimento normal
em um movimento articular funcional, sendo que a abertura bucal funcional é de
aproximadamente 40mm. Felicio et al., (1999) citam que a abertura bucal sem
alteracdes varia de 40 a 45mm e consideram uma mensura¢do menor do que 30mm

sugestiva de uma alteracdo muscular ou na articulagéo.

De acordo com Bianchini (1998) o padrdao de normalidade para a maxima
abertura encontra-se entre 45mm e 60mm para o adulto, sendo ainda que os valores
abaixo de 40mm ou acima de 60mm possam ser sugestivos de alteracdo musculares

el/ou articulares.

Goldstein et al., (1999) utilizaram, para a mensuracdo da abertura bucal,
técnica com um paquimetro digital, tendo como parametros de referéncia anatbmica
da maxila o rebordo gengival superior, incisivo central superior direito ou esquerdo e

paréametros de referéncia anatdbmica da mandibula o rebordo gengival inferior, incisivo
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central inferior direito ou esquerdo. Os autores sugerem que o paciente deve ser
posicionado sentado, com o0s ombros relaxados e a cabeca na linha média,
solicitando-se entdo a maxima abertura e posicionando-se o paquimetro na boca para

mensuragao.

Em pesquisa realizada por Hamazaki et al., (2002) com criancas de 6 a 11
anos, foi concluido que a méaxima abertura aumenta com a idade, ndo existindo

diferenca entre os géneros, mesmo para valores obtidos em adultos.

Muzzi e Benevides (2005) realizaram uma pesquisa onde 4 individuos de
ambos 0s géneros a serem submetidos a radioterapia de cabeca e pescoco foram
selecionados. A pesquisa utilizou dois momentos para a coleta dos dados: a primeira
antes e durante o tratamento radioterapico e a segunda 6 meses ap0s a primeira

coleta.

A mensuracao foi realizada com um auxilio de um paquimetro de plastico e
estabelecido que, para o individuo com presenca dos elementos dentérios (na regido
central onde é realizada a mensuracao — incisivos centrais superiores e inferiores) a
mensuracdo foi realizada tomando-se como referéncia os dentes incisivos.
Consideraram para a mensuragéo da abertura de boca o rebordo gengival quando o
individuo apresentava auséncia destes elementos dentarios na regido anterior. A da

abertura bucal média nestes pacientes foi de 35mm.

Apesar de controverso, hipomobilidade mandibular é geralmente definido como
uma limitacdo da abertura de boca que impede amplitude maior que 35mm. Dijkstra
et al., (2006) consideram que em pacientes dentados prevemos uma abertura bucal
maior, cerca de 39 a 42mm. J4 em paciente parcialmente dentados, a previsdo é de
34-36mm e em pacientes edéntulos entre 39-41mm.

Ribas et al., (2011) avaliaram 30 pacientes adultos com neoplasias nas regides
da nasofaringe, cavidade oral, laringe e faringe. Os pacientes foram avaliados 30 dias
antes de receberem a radioterapia e 90 dias ap0s o término da terapia de radiacdo. A
abertura bucal foi caracterizada pela distancia entre as bordas incisais dos incisivos
maxilares e mandibulares, e na auséncia dos dentes anteriores, a abertura bucal foi
mensurada tomando-se como base o rebordo alveolar gengival. A dose total de

radiacdo recebida foi de 7.000 cGy e os resultados ndo demonstraram diminui¢cao
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estatisticamente significante de abertura bucal na segunda avaliacdo, ou seja, apos 3
meses de tratamento radioterapico.

Rapidis et al., (2015) mencionam que a abertura bucal apés radioterapia diminui
em média aproximadamente 20% quando comparada a abertura bucal prévia. A
prevaléncia de hipomobilidade mandibular aumenta com o aumento da dose de
radioterapia nas estruturas da mastigacdo. Os autores afirmam que o uso da
radioterapia de intensidade modulada diminui a porcentagem bem como a severidade
da hipomobilidade mandibular apos a radioterapia. Relatam também que o tratamento
do comprometimento mandibular pode ser conservador por meio de terapia fisica,
medicamentosa ou cirdrgica. A fisioterapia é o tratamento de eleicdo e os exercicios

deveriam comecar ao término da radioterapia.

Medhin et al., (2016) investigaram a prevaléncia da hipomobilidade mandibular
e os fatores de risco com as técnicas atuais de radiagdo. A maxima abertura foi
analisada em 139 pacientes antes de iniciar a radioterapia e definido como
comprometimento mandibular uma abertura menor que 35mm. A prevaléncia de
comprometimento mandibular ap6s a conclusdo do tratamento com radiacao foi de
24% em sua amostra. A prevaléncia de hipomobilidade foi associada a com aparelhos
de técnica 3D (acelerador linear e unidade de cobalto), com a radioterapia de
intensidade modulada (IMRT), com a tomo-terapia helicoidal, com a localizacdo do
tumor e o musculo masseter. O autor conclui que a reducao da dose nas estruturas
sadias proxima a localiza¢do do tumor durante a radioterapia deve ter potencial para
diminuir a prevaléncia do comprometimento mandibular nesse grupo de pacientes,

sendo a modalidade IMRT a mais recomendada atualmente.

Epstein et al., (2012) observaram que o comprometimento mandibular esta
associado a oncocirurgia, a radioterapia e a quimioterapia e que a intervencao precoce
ajuda a minimizar ou reduzir as consequéncias oriundas da fibrose induzida por
radioterapia. Neste mesmo estudo o autor conclui que as sequelas das terapéuticas
empregadas tem um impacto significativo na qualidade de vida e chama a atencéo

para a conscientizagéo, prevencéao e intervencao adequada para essa morbidade.
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Louise Kent et al., (2008) concluem que altas dosagens de radiacdo para
tratamento oncoldgico de cabeca e pescoco elevam a porcentagem de pacientes com
comprometimento mandibular, independendo da associacdo com outras modalidades

terapéuticas.

Johnson et al., (2010), realizaram duas mensuracfes da maxima abertura
antes da radioterapia e 48 meses apdés a finalizacdo do tratamento. Os autores
concluem que dosagens acima de 5.000 cGy apresentam uma relacao

significantemente maior com comprometimento da maxima abertura.

2.2.2 Lateralidade e protruséo

Porto (2000) observou os movimentos mandibulares de maxima abertura,
lateralidade direita e esquerda e protrusdo em 12 pacientes edéntulos sadios, de 53 a
90 anos de idade. A mensuracéo foi feita no rebordo alveolar gengival e foi constatado
que a abertura maxima variou de 39 a 55mm, a protruséo e lateralidade direita de 3 a

9mm e a lateralidade esquerda de 4 a 10mm.

Tentando correlacionar os diferentes tipos de mal oclusdes dentais com as
medidas de lateralidade e protrusdo mandibular e amplitude de abertura bucal de
individuos adultos normais, Metzger et al., (2009) realizaram uma pesquisa com a
participacdo de 80 militares do sexo masculino com idades entre 18 e 32 anos.
A amostra foi dividida em grupo controle (31 — 38,75%) e grupo experimental
(49 — 61,25%). A avaliacdo consistiu na medicdo da abertura bucal, protrusdo e
lateralidade direita e esquerda. A abertura bucal, nos diferentes tipos de mal ocluséao,
foi descrita da seguinte forma: Classe | - 50,52mm; Classe II- 1 - 51,88mm); Classe II-
2 - 44,67mm; Classe Il - 55mm. As médias de lateralidade mandibular para a direita
e para a esquerda, respectivamente, foram: Classe | - 10mm - 9,21mm; Classe II-1 -
7,75mm - 11,63mm; Classe II-2 - 10mm - 11,67mm; Classe Il - 8,75mm - 8,25mm. A
meédia de protruséo foi: Classe | - 5,71mm; Classe II-1 - 5,25mm; Classe II-2 - 5,33mm);
Classe lll - 5,25mm. Apoés andlise estatistica, verificaram que a relacdo entre as

mensuragdes dos movimentos de abertura de boca as classes de mal ocluséo nao foi
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significante, apesar de terem sido obtidas as maiores medidas nos individuos
portadores de Classe Ill. Por outro lado, as medidas de protrusdo e lateralidade

mandibular, apresentaram uma diferenca estatisticamente significante nos grupos.

Hirsch et al., (2006) concluem que movimentos de lateralidade menores que

8mm podem ser considerados limitados.

Benevides et al., (2016) observaram os movimentos mandibulares referente ao
género numa amostra de 181 individuos entre 8 a 12 anos. Seus resultados para o
movimento de lateralidade direita do género masculino consistiram em valores entre
8,19 a 8,55mm; lateralidade esquerda 7,88 a 8,51mm e protruséo 6,72 a 8,30mm.
Para o género feminino os valores obtidos para o0 movimento de lateralidade direita foi
entre 7,27 a 8,58mm; lateralidade esquerda 7,66 a 8,21mm e protrusdo 6,51 a
7,22mm.

Reicheneder et al, (2009), comparou os movimentos de lateralidade direita e
esquerda entre criangas e adultos. Sua amostra foi composta por 81 criancas e 67
adultos. Observou que a lateralidade direita € insignificantemente maior que a
esquerda, variando os valores normais entre 7,7mm a 15,7mm em adultos e concluiu

gue ha diferenca entre os valores para adultos e criancas.

2.2.3 Tratamento para hipomobilidade mandibular

Shulman et al., (2009) submeteram o0 paciente a um tratamento onde o foi
administrado dois comprimidos de prednisona para reduzir a dor, mas néo teve
nenhum efeito na maxima abertura. Este paciente foi submetido a fisioterapia 3 vezes
por semana durante 2 meses. O método de tratamento inicial incluiu o seguinte
protocolo: massagem intra-oral e extra-oral, tratamento de ultrassom dos musculos da
mastigacdo acrescidos de eletroestimulacdo neural, aplicagcdo de calor imido em
todas as areas afetadas, agulhamento seco ao gatilho temporal anterior direito e
esquerdo e séries de exercicios em casa para aumentar a amplitude dos movimentos.
ApoOs um més seguindo este protocolo, observou-se apenas 1mm de aumento na

maxima abertura.
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Shulman et al., (2009) observaram que depois de duas semanas realizando
terapia miofuncional com o equipamento Dynasplint Trismus™ a maxima abertura do
paciente passou de 5mm para 30mm. No inicio do tratamento o paciente relatava
dores de cabecas, espasmos musculares e sua dieta era apenas liquida, apos a
realizacdo da fisioterapia o paciente néo relatava mais dores, houve uma reducao
significativa dos espasmos e sua dieta voltou para o normal. Os autores sugerem que
o Dynasplint Trismus™ seja usado pelo paciente 3 vezes por dia, com sessdes de 30
minutos, durante os 7 dias da semana e que seja aplicado na parte anterior da boa

com o paciente relaxado.

Lambade et al., (2014) descreveram uma importante metodologia radiogréafica
para mensuracdo da maxima abertura estabelecendo pontos craniométricos. A
escala, baseada em valores numéricos de méxima abertura, consistindo em grau Gl,
Gll e Glll. Aos graus foram associados as 5 regides de comprometimento previamente
estabelecidas (S1, S2a, S2b, S3, S4 e S5), possibilitando o desenvolvimento de uma
correlacdo entre a regido comprometida e a intensidade da limitagdo da abertura
bucal. E interessante observar que os 5 pacientes incluidos no S5 apresentavam um
quadro de fibrose regional e haviam sido submetidos a um tratamento cirdrgico radical,

com esvaziamento ganglionar seguido por radioterapia.

Hogdal et al., (2015) investigaram os beneficios e os maleficios dos tratamentos
preventivos para o comprometimento mandibular. Avaliaram 100 pacientes,
agrupados em grupo de controle (sem exercicio) e grupo com intervencao (com
exercicios). Os exercicios eram instruidos no local do tratamento por um fisioterapeuta
e realizados durante 45 minutos, uma vez por semana, durante todo o tratamento
radioterapico. Em casa os pacientes foram instruidos a realizar mais 7 exercicios 5
vezes por dia. A radioterapia teve um periodo médio de 5 a 6 semanas com dosagens
fracionadas, num total de 6.600-7.000 cGy. A avaliacdo da maxima abertura foi
realizada no inicio do tratamento, 5 e 12 meses depois. Os autores observaram que
em pacientes com cancer na cavidade oral ou de orofaringe que realizaram exercicios
de prevencdo combinados com fisioterapia e exercicios caseiros com a finalidade de
reduzir a hipomobilidade mandibular ndo tiveram efeitos adicionais comparados com

agueles que realizaram apenas 0s exercicios caseiros.
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O comprometimento mandibular, sequela frequentemente observada em
pacientes submetidos a radioterapia para tratamento de tumores da cabeca e pescoco
com reflexos diretos de fibrose intensa nos musculos mastigatorios, motivou Ozdere
et al., (2016) a descreverem o caso de um paciente tratado com dispositivo ortopédico
individual de resina acrilica para abertura mandibular, onde cada ativagédo no parafuso
proporcionava um aumento de 0,25mm na abertura mandibular. Relataram que o
paciente alcancou uma abertura mandibular de 19,50mm, maior que antes do

tratamento, o que possibilitou a realizacdo do tratamento odontoldgico.

Cohen et al., (2005) utilizaram o equipamento Therabite™ para realizacdo de
tratamento fisioterapico durante e apos a radioterapia e concluem que a fisioterapia
com o0 equipamento é eficaz e seguro para o tratamento e prevencdo da

hipomobilidade mandibular.
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3 PROPOSICAO

O objetivo do presente estudo € avaliar a associacdo dos movimentos
mandibulares de pacientes oncoldgicos submetidos a radioterapia com a influéncia de

fatores de risco, tais como:

Tempo decorrido apos a realizacao do tratamento radioterapico;

Dosagem e aparelho radioterapico empregado para terapéutica,

Utilizacdo de sonda nasogastrica e tipo de alimentacéo;

Acompanhamento e tratamento com fisioterapia miofuncional.
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4 MATERIAL E METODOS

O Projeto de Pesquisa foi submetido ao Comité de Etica e Pesquisa da FOUSP,
CAAE: 65687817.0.0000.0075, numero do parecer: 1.981.746, sendo aprovado no dia
24 de marco de 2017 (Anexo A).

A pesquisa foi realizada na Fundac&o Oncocentro de Sao Paulo juntamente ao
setor de Reabilitacdo, conforme concedida autorizacdo pelo Diretor Adjunto da
Reabilitagdo no periodo de maio de 2017 a maio de 2018 (Anexo B).

4.1 Critérios de elegibilidade

Para composicao da amostra, foram utilizados os seguintes critérios:

41.1 Critérios de inclusao

Pacientes voluntarios que foram diagnosticados com tumores malignos de
cabeca e pescoco e submetidos a cirurgia e radioterapia, de ambos 0s géneros e que
apresentassem dentes naturais ou protese reabilitadora no momento da mensuracao
dos movimentos mandibulares, decorrido periodo minimo de 1 ano apos a realizacéo

do tratamento radioterapico.

41.2 Critérios de exclusao

Menores de 18 anos, cirurgia de mandibulectomia e glossectomia, bem como
0S que apresentaram recidivas ou outras comorbidades n&do controladas no momento

da selecéo.
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4.2 Casuistica

Foram atendidos 120 pacientes em suas respectivas consultas de rotina de
tratamento reabilitador na FOSP, sendo apenas 92 pacientes elegiveis a pesquisa
(Figura 4.1).

Todos os pacientes aptos assinaram 0 termo de consentimento livre e

esclarecido (TCLE) antes de iniciar a pesquisa (Apéndice A).

Figura 4.1: Distribuicdo dos participantes da amostra

120
Pacientes
23 5
Mandibulectomia Glossectomia
92
Incluidos

4.3 Material técnico

Foram utilizados os seguintes materiais para realizacdo da pesquisa:
e Paquimetro Digital CD — “6” CX-B, cddigo 500-171-20B Mitutoyo Sul
Americana Ltda®;
e Interface USB cddigo 264-012-10- Mitutoyo Sul Americana Ltda®;

e Cabo de 2 m p/s 500-32X/570-2XX, codigo 905409 — Mitutoyo Sul

Americana Ltda®;

e Computador Samsung® — Intel Inside® — Core i5;
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e Lapis copia 1800 sextavado Faber Castel®;

e Software desenvolvido pelo visual basic aplication (VBA) disponivel no

programa Microsoft® Excel® 2016 para planilha de dados;

e Almofada ergonémica para pescocgo.

4.4 Métodos

Foram coletados os dados de pacientes em tratamento reabilitador na FOSP
em suas respectivas consultas de rotina, sendo considerado comprometimento
mandibular valores de maxima abertura <35mm, lateralidade para ambos os lados
<4mm e protrusao <4mm. O critério para classificacdo de hipomobilidade mandibular
considerado neste estudo foi 0 proposto por Dijkstra et al, (2006), pelo qual ndo ha
diferencas na classificacao entre individuos dentados ou edéntulos com relacao aos

dentes incisivos.

A excluséo dos pacientes portadores de tumores de lingua e assoalho de boca
foi fundamentada no trabalho de Lambade et al, (2014), uma vez que a propria cirurgia
oncolégica realizada nestes casos pode levar a uma alteracdo dos movimentos

mandibulares.

Foram feitas duas mensuracdes para validacdo dos dados, conforme destaca
Jager-Witternaar et al., (2009) onde observaram que existe uma variacao
relativamente baixa entre diferentes pesquisadores e que os dados sao consistentes

apos 2 repeticoes.

Neste estudo, todos os pacientes possuiam denticdo natural permanente ou
utilizacdo de protese reabilitadora no momento da mensuragdo dos movimentos

mandibulares.

Os dados foram mensurados utilizando um paquimetro digital Mitutoyo Sul
Americana Ltda®, acoplado na interface USB cdédigo 264-012-10 Mitutoyo Sul

Americana Ltda® e conectado ao computador Samsung®, onde os valores obtidos
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foram inseridos diretamente no software desenvolvido em visual basic aplication

(VBA), disponivel no programa Microsoft® Excel®.

4.4.1 Preparacao da coleta dos dados

Todos os pacientes foram instruidos a ficarem sentados em cadeira
odontologica com a posicdo do encosto em zero e com a almofada ergonémica em
posicdo de modo a padronizar a coleta dos dados. Com o0 mesmo objetivo, antes de
iniciar a mensuragdo, os pacientes foram familiarizados com os movimentos de

maxima abertura, lateralidade direita, lateralidade esquerda e protruséo.

A mensuracdo foi obtida por uma Gnica avaliadora, previamente treinada, sendo

realizadas duas repeticdes para maior confiabilidade na coleta dos dados.

4.4.2 Maxima abertura

A méaxima abertura foi registrada a partir de traco de referéncia com lapis copia
1800 sextavado Faber Castel® na face vestibular do incisivo central inferior (Figura
4.2) ao término da borda incisal do incisivo central superior, cuja finalidade da
referéncia é acrescentar o valor da sobremordida na mensuracdo. A mensuracao é
obtida no limite indolor da maxima abertura a partir da distancia incisal do incisivo
central superior com o traco de referéncia na face vestibular do incisivo central inferior
(Figura 4.3).
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Figura 4.2 — Demonstragédo do trago de referéncia com lapis copia na face vestibular do incisivo inferior
para acréscimo da sobremordida.

Figura 4.3 — Demonstra¢@o da mensuragao com paquimetro digital no limite indolor da maxima abertura
entre a distancia incisal e o traco de referéncia realizado com o lapis copia.
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4.4.3 Lateralidade direita e esquerda

O movimento de lateralidade direita e esquerda foi registrado com traco de
referéncia vertical na face vestibular do incisivo superior e inferior, e ao solicitar o
deslocamento no limite maximo indolor da mandibula para o lado direito e esquerdo,
foi realizado um segundo traco de referéncia no elemento dental coincidente com a

referéncia inicial superior intacta (Figura 4.4 e 4.5).

Figura 4.4 — Demonstracdo do traco de referéncia vertical inicial intacto superior e inferior para
mensurac¢éo dos movimentos de lateralidade.
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Figura 4.5 — Demonstragdo do segundo traco de referéncia para registro da mensuracdo no limite
indolor apés os movimentos de lateralidade direita e esquerda.
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4.4.4 Protrusao

Para o registro do movimento de protrusao, foi realizado um primeiro trago de
referéncia vertical com lapis copia na face vestibular do canino superior com o
paciente em ocluséo, e ao solicitar o descolamento da mandibula no limite maximo
indolor, foi realizado o segundo traco de referéncia no respectivo elemento dental

inferior coincidente com a referéncia inicial superior intacta (Figura 4.6 e 4.7).

Figura 4.6 — Demonstracao dos tracos de referéncia iniciais com o paciente em oclusdo para acréscimo
da sobremordida no movimento de protruséo.
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Figura 4.7 — Demonstragdo do trago inferior para referéncia na mensuragdo no limite indolor do
movimento de protruséo.

4.4.5 Informagdes adicionais

Dados como localizacdo da neoplasia, campo de radiacdo e dosagem, aparelho
radioterapico, tempo decorrido da radioterapia, quimioterapia associada, utilizacao de
sonda nasogastrica, idade, tipo de alimentacdo e acompanhamento com profissional
fonoaudidlogo foram coletados por meio de consulta ao prontuario do paciente.

Pacientes que utilizavam proétese total superior ou inferior foi padronizado a
aplicacao de creme fixador de proteses totais (Corega®).

Como ndo ha norma ou padronizacdo entre os hospitais brasileiros para o
preenchimento de informagfes relevantes nos prontuarios de pacientes, ndo foi

possivel ter acesso aos registros de estadiamento e localizacdo primaria da neoplasia.
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5 RESULTADOS

O valor total da amostra foi de 92 pacientes elegiveis a pesquisa sendo 61,7%
do género masculino e 38,3% feminino. A faixa etéaria média dos pacientes foi de 61
anos (valores entre 26 e 91 anos) com desvio padrao de 11,28. Dentre esses
pacientes, 45 (26 homens e 19 mulheres) foram fumantes por mais de 10 anos e 22

(15 homens e 7 mulheres) eram etilistas (Tabela 5.1 e Grafico 5.1).

Tabela 5.1 — Definicao das caracteristicas sociais

Género Idade Fumante Etilista
n? de casos média n2 de casos n2 de casos
Fem. Masc. Fem. Masc. Fem. Masc.
34 58 61 anos 19 26 7 15

Legenda: Fem — feminino; Masc — masculino.

Grafico 5.1 — Faixa etaria dos 92 participantes com média de 61 anos
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A prevaléncia de hipomobilidade nos movimentos mandibulares foram de:
58,7% em maxima abertura, 33,7% em lateralidade direita, 34,8% em lateralidade
esquerda e 51,1% em protrusao (Gréfico 5.2; 5.3; 5.4; e 5.5).

Gréfico 5.2 — Numero de participantes e valores da mensuragédo de méaxima abertura.
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A modalidade terapéutica mais utilizada foi a radioterapia associada a cirurgia
(55 casos), seguida da radioterapia associada a cirurgia e quimioterapia (26 casos).
Poucos casos foram realizados apenas com o tratamento de radioterapia isolada
(4 casos sem relacdo com comprometimento mandibular) e radioterapia associada a

guimioterapia (7 casos) (Tabela 5.2).

Tabela 5.2 — Defini¢cdo das caracteristicas clinicas de modalidade terapéuticas.

Tratamento realizado Total
Radioterapia 4
Radioterapia + Cirurgia 55
Radioterapia + Quimioterapia 7

Radioterapia + Cirurgia + Quimioterapia 26
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Quanto ao tratamento radioterapico, a dosagem total mais abordada foi a de
6.000 cGy (58 casos), seguido da dosagem = 7.000 cGy (24 casos) e da < 5.000 cGy
(10 casos) (Tabela 5.3).

Tabela 5.3 — Cruzamento das variaveis dosagem total da radioterapia X mensuragdes em porcentagem

da amostra.
Variavel MA LD LE P
<35mm >35mm <4dmm >4mm <dmm >4dmm <dmm >4mm
Dosagem totalem  25.000 5,4% 5,4% 3,3% 7,6% 5,4% 5,4% 6,5% 4,3%
cGy

26.000 37,0% 25,0% 19,6%  42,4% 196% 42,4% 30,4% 31,5%

27.000 16,3% 10,9% 10,9% 16,3% 9,8% 17,4%  14,1%  13,0%

Total* 58,7% 41,3% 33, 7% 66,3% 348% 652% 51,1% 48,9%

Legenda: MA — maxima abertura; LD — lateralidade direita; LE — lateralidade esquerda; P — protrusdo; * total de cada variavel

Houve relevancia na variavel de maxima abertura quando relacionada a
dosagem de 6.000 cGy — 37% dos pacientes que utilizaram essa dosagem
apresentaram comprometimento no movimento de maxima abertura e 30% no
movimento de protrusdo. Os movimentos de lateralidade direita e esquerda nao

apresentaram resultados expressivos ou relevantes.

O periodo decorrido apés a realizacédo da radioterapia até o inicio da pesquisa,
e respectivamente da mensuracao dos movimentos mandibulares, foi de 1 ano a 28
anos, tendo sido estabelecido os seguintes subgrupos: = 1 a 2 anos
(29 %), = 3 a 4 anos (14%) e =2 5 anos (57%) (Tabela 5.4).
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Tabela 5.4 — Cruzamento das variaveis tempo decorrido apés a radioterapia X mensuracdes em
porcentagem da amostra.

Variavel MA LD LE P
<35mm  >35mm <dmm >4mm <4dmm >4mm <dmm >4mm
Pés 1a2 20,7% 8,7% 10,9% 18,5% 12,0% 17,4% 18,5% 10,9%

radioterapia

em anos
3a4 76% 6,5% 3,3% 10,9%  5,4% 8,7% 5,4% 8,7%

25 30,4% 26,1% 196% 37,0% 17,4% 39,1% 27,2%  29,3%

Total* 58,7% 41,3% 33,7%  66,3% 34,8% 652% 51,1% 48,9%

Legenda: MA — maxima abertura; LD — lateralidade direita; LE — lateralidade esquerda; P — protrusdo; * total de cada variavel

A maioria dos pacientes (57%) tiveram suas mensuracdes realizadas apos 5
anos da realizacao da radioterapia, sendo que 30% apresentaram comprometimento
na abertura e 27% comprometimento no movimento de protrusdo. Para 0 movimento

de lateralidade o primeiro ano revelou a maior relevancia, seguido pelo de 5 anos.

Apenas 24 pacientes (26,1%) realizaram acompanhamento fonoaudiolégico
com exercicios de prevencao contra hipomobilidade. Dentre esse grupo, 0 movimento

de protrusao foi o mais preservado quando realizado fisioterapia miofuncional (Tabela

5.5).

Tabela 5.5 — Cruzamento das variaveis acompanhamento com fonoaudiologo X mensuracdes em
porcentagem da amostra.

Variavel MA LD LE P

<35mm >35mm <4dmm >4dmm <4dmm >4mm <4mm >4mm
Fonoaudidlogo Nao 44,6% 29,3% 22,8% 51,1% 23,9% 50,0% 44 6% 29,3%

Sim 14,1% 12,0% 10,9%  15,2% 10,9%  15,2% 6,5% 19,6%

Total* 58,7% 41,3% 33,7% 66,3% 34,8% 65,2% 51,1% 48,9%
Legenda: MA — maxima abertura; LD — lateralidade direita; LE — lateralidade esquerda; P — protrusdo; * total de cada

variavel
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Os movimentos de lateralidade n&o apresentaram significancia quando
relacionados a fisioterapia miofuncional e a maioria dos pacientes com hipomobilidade

no movimento de maxima abertura e protrusdo ndo realizaram terapia miofuncional.

No momento da coleta dos dados do prontuario dos pacientes observou-se que
apenas 2 aparelhos de radioterapia foram informados, sendo que o mais utilizado foi
o acelerador linear, representando 69 casos (75%). O outro aparelho radioterapico foi
a unidade de cobalto, porém com poucas utilizacbes na terapéutica oncoldgica, 11
casos da amostra (12%), impossibilitando uma consistente comparacao entre os

aparelhos e sua relagdo com o comprometimento mandibular (Tabela 5.6).

Tabela 5.6 — Cruzamento das varidveis aparelho radioterpico X mensura¢des em porcentagem da

amostra.
Variavel MA LD LE P
<35mm >35mm <4mm >4dmm <4dmm >4dmm <4dmm >4mm
Aparelho N3ao 9,8% 3,3% 5,4% 7,6% 6,5% 6,5% 5,4% 7,6%
informado

Acelerador 43,5% 31,5% 22,8% 52,2% 21,7% 53,3% 35,9% 39,1%
Linear

Unidade 5,4% 6,5% 5,4% 6,5% 6,5% 5,4% 9,8% 2,2%
de Cobalto

Total* 58,7% 41,3% 33,7% 66,3% 34,8% 65,2% 51,1% 48,9%
Legenda: MA — maxima abertura; LD — lateralidade direita; LE — lateralidade esquerda; P — protrusdo; * total de cada
variavel

Ao se considerar o tipo de alimentacdo observou-se que a alimentacéo pastosa
apresentou alteracdes no movimento de lateralidade, onde 23 pacientes (25%) dos 37
pacientes (40,2%) com comprometimento desse movimento se alimentam com essa
textura. A alimentagéo predominante foi a normal (55,4%), sendo pouco os casos de

alimentacao liquida (4,4%) (Tabela 5.7).
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Tabela 5.7 — Cruzamento das variaveis tipo de alimentagcdo X mensura¢des em porcentagem da
amostra total.

Variavel MA LD LE P
<35mm >35mm <4dmm >4mm <4dmm >4mm <4dmm >4mm
Tipo de Normal 29,3% 26,1% 16,3% 39,1% 9,8% 45,7% 22,8% 32,6%
alimentagdo

Pastosa 26,1% 14,1% 152%  25,0% 22,8% 17,4% 250% 152%

Liquida 3,3% 1,1% 2,2% 2,2% 2,2% 2,2% 3,3% 1,1%

Total* 58% 41,3% 33,7% 66,3% 34,8% 652% 51,1% 48,9%

Legenda: MA — maxima abertura; LD — lateralidade direita; LE — lateralidade esquerda; P — protrusdo; * total de cada

variavel.

A maioria pacientes utilizaram sonda nasogastrica por no minimo 1 més
(55,4%). Dentre os que utilizaram, 31,5% teve alteracdo na maxima abertura e 32,6%

tiveram comprometimento no movimento de protrusdo (Tabela 5.8).

Tabela 5.8 — Cruzamento das variaveis utilizacdo de sonda nasogastrica X mensuracodes.

Variavel MA LD LE P

<35mm  >35mm <4dmm >4mm <4dmm >4mm <dmm >4mm
Sonda Nao 27,2% 17,4% 16,3% 28,3% 13,0% 31,5% 18,5% 26,1%

nasogastrica

Sim 31,5% 23,9% 17,4%  38,0% 21,7% 33,7% 32,6% 22,8%

Total* 58,7% 41,3% 33,7% 66,3% 348% 652% 51,1% 48,9%

Legenda: MA — maxima abertura; LD — lateralidade direita; LE — lateralidade esquerda; P — protrusdo; * total de cada

variavel.
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6 DISCUSSAO

A definicdo das caracteristicas sociais dos individuos (Tab. 5.1) e o Gréfico 5.1
foram desenvolvidos neste estudo com a finalidade de observar a representatividade
dos dados coletados frente aos trabalhos epidemiolégicos e de distribuicéo relatados

na literatura e validar a amostra aqui coletada.

No presente estudo ndo foi encontrada nenhuma relacdo entre
comprometimento mandibular e género, porém o género masculino se sobrepés ao
feminino, correspondendo a = 63 % e o feminino a = 37 %, conforme relatado pelo
INCA, 2018. Todavia, ocorreu uma predominancia de individuos na faixa etaria entre
60 e 70 anos de idade, como observado por Ridder, 1993; Dedivitis et al., 2004;
Dijkstra et al., 2006; Rocha et al., 2008; Oliveira et al., 2008; INCA, 2018.

O comprometimento mandibular relativo a maxima abertura <35mm, conforme
estabelecido por Dijkstra et al., (2006), representou 58,7% da amostra, aumentando
cerca de 20% a 30% os casos registrados quando comparados aos estudos de
Dijkstra et al., (2004) e Bensadoun et al., (2010), onde as prevaléncias foram de 25,4%
e 18%, respectivamente. Entretanto, tal dado refere-se a pacientes que realizaram
apenas radioterapia isolada, lembrando que neste estudo essa modalidade de
tratamento, sem associagfes a outras modalidades terapéuticas, foi pouquissima
utilizada, com apenas 4 ocorréncias em 92 casos e nenhuma ocorréncia teve relacao

com a hipomobilidade mandibular (Tabela 5.2).

Epstein et al., (2012) afirmaram que a cirurgia em combinacao com radioterapia
e quimioterapia pode levar ao comprometimento mandibular, porém no presente
estudo n&o observamos essa associagcado. Dentre as modalidades terapéuticas a mais
utilizada foi a da radioterapia associada a cirurgia. Sendo a radioterapia associada a
cirurgia, a modalidade mais observada neste estudo e, embora outros estudos relatem
que essa terapia traz sequelas permanentes na fun¢cdo mandibular, ndo foi possivel
estabelecer uma associagao terapéutica. Ainda que com um numero representativo
de amostra, devido a falta de padronizacdo nos preenchimentos dos prontuarios
clinicos, néo tivemos informagfes relativas ao tratamento e técnicas cirdrgicas de

reconstru¢ao na maioria dos prontuarios dos pacientes.
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A modalidade de tratamento quimioterapia associada a radioterapia ndo
sugere nenhuma significancia quando relacionada as mensuracbes dos
movimentos mandibulares, concordando com o trabalho realizado por Louise Kent
et al., (2008), que também ndo apresentou relacédo significativa na incidéncia de
hipomobilidade mandibular entre os grupos de tratamento com radioterapia isolada
e radioterapia associada a quimioterapia.

N&o pode ser observada a relacdo com o tipo de aparelho radioterapico
empregado, pois apenas duas modalidades foram utilizadas sendo o acelerador linear
e a unidade de cobalto, embora a mais empregada tenha sido o acelerador linear. A
média de ocorréncia de hipomobilidade mandibular para pacientes submetidos a
radioterapia convencional na revisdo sistematica de Bensadoun et al., (2010) foi de
25,4%, e para pacientes submetidos a IMRT de 5%. Ocorre que na Fundagdo
Oncocentro de Séo Paulo, onde foi conduzido este trabalho de pesquisa, todos os
pacientes realizaram o tratamento oncoldgico em centros de servico publicos do
Estado de S&o Paulo, razéo pela qual ndo foi constatado a utilizacdo de aparelho de
radioterapia IMRT, reconhecidamente menos agressivo.

A dosagem estabelecida de maior prevaléncia neste estudo foi de 6.000 cGy,
sendo que 37% dos pacientes apresentaram limitacdo nos movimentos de maxima
abertura e 30% no movimento de protrusdo quando se relaciona a dosagem aplicada
com as mensuracgdes observadas. No estudo de Johnson et al., (2010), foram feitas
duas mensuracdes da maxima abertura antes da radioterapia e 48 meses ap0s a
finalizacdo do tratamento. Os autores concluem que dosagens acima de 5.000 cGy
apresentam uma relacéo significantemente maior com comprometimento da maxima

abertura.

Os resultados de Ribas et al., (2011) ndo demonstraram diminuicdo
estatisticamente significante de abertura bucal na segunda avaliacéo, ou seja, apés 3
meses de tratamento radioterapico. A metodologia aplicada considerou a abertura
bucal caracterizada pela distancia entre as bordas incisais dos incisivos maxilares e
mandibulares e na auséncia dos dentes anteriores, a abertura bucal foi registrada
tomando-se como base o rebordo alveolar gengival. Ainda que a dose total de
radiacdo recebida tenha sido de 7.000 cGy, os resultados ndo demonstraram

diminuicdo estatisticamente significante de abertura bucal. Entendemos que este
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resultado se deva ao fato de que aos 3 meses ocorrem apenas os efeitos primarios
da radioterapia e a alteracdo dos movimentos mandibulares é decorrente dos efeitos

tardios da radioterapia, podendo mesmo se evidenciar apos um longo tempo.

Diversos autores apontam que a ocorréncia de hipomobilidade mandibular se
manifesta de 6 meses a 4 anos apos a radioterapia (Steelman; Sokol, 1986; Goldstein
et. al, 1999). Nossos resultados mostram uma maior ocorréncia de diminuicdo da
mobilidade mandibular decorridos 5 anos ou mais da radioterapia com reducdo do
movimento de méxima abertura (30,4%), redu¢cdo no movimento de lateralidade direita
e esquerda (18%) e reducdo na protrusdo mandibular (27%). Em segundo lugar
observamos os dados relativos a 1 ano apés a radioterapia com reducéo de 20,7% na
maxima abertura, 11% no movimento de lateralidade e 18% no de protrusdo

mandibular.

Dijkstra et al., (2007) demonstraram em um estudo retrospectivo que a abertura
da boca pode melhorar com exercicios, porém o aumento na maxima abertura é
significativamente maior quando a limitacdo ndo € relacionada com cirurgia para
tratamento do cancer de cabeca e pescoco, razao pela qual os pacientes submetidos
a mandibulectomia e tumores de lingua foram excluidos da amostra deste trabalho.

A fisioterapia pode ser realizada como tratamento para hipomobilidade
mandibular, assim como prevencao dessa morbidade (Cohen et al., 2005). Em nosso
estudo observamos que a maioria dos pacientes ndo tiveram acesso ao
acompanhamento com fonoaudidlogo e, consequentemente, prevencéao e tratamento

da hipomobilidade mandibular com fisioterapia miofuncional.

Nossas observagbes contradizem Grandi et al.,, (2007), para quem o0s
exercicios fisioterdpicos ndo foram eficazes na prevencdo do comprometimento
mandibular, lembrando que o autor ndo considerou os efeitos tardios da irradiacéo.
Ao mesmo tempo Shulman et al., (2009) relataram que apo6s 2 semanas utilizando o
aparelho fisioterapico Dynasplint Trismus™ em seu paciente a maxima abertura
passou de 5 para 30mm. Adicionalmente o quadro clinico com dores de cabeca,
espasmos musculares e dieta apenas liquida foram extremamente alterados, quando
entdo o paciente ndo apresentava mais dores, reducao significativa dos espasmos e

dieta normalizada.
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Ainclusédo da variavel sonda nasogastrica neste estudo teve por objetivo avaliar
0 impacto do tipo de alimentagdo na mobilidade mandibular, lembrando Douglas,
(1998), para quem a mastigacéo consiste em uma funcao estomatognatica classica.
Ao se considerar o tipo de alimentacdo observou-se que todos os individuos
submetidos a alimentacdo pastosa, ainda que estabelecida numa fase p6s-operatéria
inicial, apresentaram alteragdes no movimento em todos os movimentos mandibulares

avaliados. (Tabela 5.7).

A importancia da utilizacdo de aparelhos fisioterapicos para a melhora da
gualidade de vida de pacientes irradiados, com fibrose intensa nos musculos
mastigatorios e consequente hipomobilidade mandibular, € evidenciada por
Ozdere et al., (2016) que utilizaram um dispositivo ortopédico individual de resina
acrilica. Relataram que o paciente apresentado neste caso clinico atingiu uma
abertura mandibular de 19,50mm, o que possibilitou a realizacdo do tratamento

ortopédico.

Lembrando que Bensadoun et al., (2010), afirmam que os musculos da
mastigacdo e ATM que ndo se movem em sua amplitude de movimento por 3 dias ja
comecam a sofrer alteracées como atrofia muscular, bem como ocorre degeneracéo
articular com espessamento de liquido sinovial e desgaste cartilaginoso. Os pacientes
com alimentacdo liquida ou dependente da alimentacdo enteral ndo percebem a
instalacdo progressiva do comprometimento mandibular, uma vez que néo utilizam a
funcdo mastigatoria, o que por si s6 pode levar a uma atrofia da musculatura e

problemas articulares.

Dentre as limitagbes do estudo e, embora ndo fosse a proposicdo desta
pesquisa, observou-se que muitos pacientes apresentavam queixa como xerostomia,
dificuldade de degluticdo e mastigacdo devido a falta de saliva, muitas vezes
necessitando de alimentacdo pastosa e/ou liquida. Esta condi¢cdo pode levar a uma
situacdo de auséncia da estimulacdo normalmente proporcionada por uma funcéo

estomatognatica classica, ou seja, a mastigacao.
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A maioria dos pacientes (57%) teve suas mensuracoes realizadas apés 5 anos
da irradiagdo, tempo suficiente para o estabelecimento de efeitos tardios da
radioterapia, sendo que 30% apresentaram comprometimento na abertura e 27%
comprometimento no movimento de protrusdo. Para o movimento de lateralidade o

primeiro ano revelou maior ocorréncia, seguido pelo de 5 anos.

Deve ser enfatizada a necessidade de padronizagéo dos registros hospitalares,
0 acesso dos pacientes a tratamentos radioterdpicos atuais e, especificamente, o
registro dos valores dos movimentos mandibulares prévios na instituicdo de
radioterapia, de modo a permitir a prevencao e o controle do comprometimento dos

movimentos mandibulares.
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CONCLUSOES

Os géneros masculino e feminino respondem de modo semelhante na

avaliacdo do comprometimento da mobilidade mandibular.

A radioterapia associada a oncocirurgia foi a opcéo terapéutica mais

utilizada para o tratamento oncoldgico de tumores da cavidade oral.

Até o momento o tempo decorrido para a deteccdo da alteracdo da
mobilidade mandibular é bastante longo e compromete gradativamente a
mobilidade mandibular, sendo necessarias medidas preventivas e mesmo
interceptadoras precoces, como 0 acompanhamento e tratamento com

fisioterapia miofuncional.

A dose de irradiacéo e o tipo de aparelho radioterdpico empregados no
tratamento de pacientes oncologicos sdo determinantes da alteracdo da
mobilidade mandibular, sendo agravado pelo tempo decorrido pds o

tratamento radioterapico

A utilizacdo de sonda nasogastrica e a alimentacdo pastosa potencializam
o efeito da radioterapia no que diz respeito a mobilidade mandibular.

Ha necessidade de registro dos valores dos movimentos mandibulares
prévios, de modo a permitir prevengédo e o controle do comprometimento

nos movimentos mandibulares.
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APENDICE A -TCLE
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Vocé esta sendo convidado a participar voluntariamente do projeto de pesquisa intitulado
“COMPROMETIMENTO DA MOBILIDADE MANDIBULAR EM PACIENTES ONCOLOGICOS
SUBMETIDOS A RADIOTERAPIA” a ser desenvolvido pela Faculdade de Odontologia da USP. Por
favor preencha seus dados:

Nome

Endereco Cidade:

CEP: Telefone:( ) Email:

Documento de ldentidade: CPF: Sexo: M( ) F( )
Data de nascimento: / /

Esta pesquisa sera realizada pela pesquisadora CD Carla de Sousa Caleffi sob supervisao da
Profa. Dra. Beatriz Silva Camara Mattos, na Fundacdo Oncocentro de S&o Paulo (Divisdo de
Reabilitagéo) situada na Rua Oscar Freire, 2396. Pinheiros. CEP: 05409-012 - S&o0 Paulo — SP -
Tel: (11) 3797-1870. Sua participagao neste estudo € voluntéria e o seu consentimento poderé ser
retirado em qualguer momento, sem prejuizos a continuidade do seu tratamento junto & Fundacao
Oncocentro de Séao Paulo (FOSP).

Este estudo prop8e avaliar a possivel perda da mobilidade mandibular que pode vir a ocorrer em
pacientes oncoldgicos submetidos a radioterapia de cabeca e pesco¢o em tratamento reabilitador oral.
O estudo seré realizado na Fundacao Oncocentro de S&o Paulo (FOSP) considerando os aspectos:
tipo de tumor; dose, tipo e campo de radiagdo; tempo decorrido do tratamento de radioterapia; tipo e
tempo de tratamento de radioterapia; tratamento de quimioterapia; cirurgia associada; e presenca ou
ndo de prevencdo da limitagdo de abertura bucal pré-radioterapia e tratamento pds-radioterapia.

Os dados serdo obtidos do Prontuario Clinico da Divisdo de Reabilitacdo da Fundacédo
Oncocentro de Sao Paulo (FOSP), mediante autorizagdo prévia, em nenhuma hipotese sera
retirado da FOSP, sendo garantido o sigilo, sem identificacdo do paciente participante desta
pesquisa. Sera feita a mensuracdo com paquimetro digital dos movimentos de méaxima abertura,
lateralidade e protrusdo. A mensuracdo serd feita com o paciente sentado ereto em cadeira
odontoldégica. Ao mesmo tempo sera realizada a mensuragdo na face, utilizando-se pontos para
medi¢bes na linha média da face, nas condi¢Bes de repouso e méxima abertura bucal. As avaliagbes
intra e extra-orais e 0s respectivos registros em fichas proprias serdo realizados pelo mesmo
examinador e em uma mesma consulta. Serdo observados os aspectos: 1. Grau de comprometimento
da mobilidade mandibular; 2. Grau de comprometimento funcional da Articulacdo
Temporomandibular; 3. Dor muscular; 4. Dor em Articulacdo Temporomandibular.

O participante da pesquisa recebera normalmente o tratamento a que se submete na FOSP,
sem necessidade de maiores deslocamentos por ser participante desta pesquisa. Nao estdo
previstos gastos decorrentes da participacdo nesta pesquisa mas, caso ocorram, o0 participante
e seu acompanhante (s) serdo ressarcidos destes gastos. Sendo observada alteragdo de

mobilidade mandibular decorrente da radioterapia o participante da pesquisa sera informado e
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encaminhado para consulta e possivel tratamento miofuncional junto ao Grupo IPC — Instituto Paulista
de Cancerologia. Como beneficio indireto o participante estara proporcionando maiores
esclarecimentos sobre a possivel ocorréncia da limitacdo de abertura bucal e suas variaveis.

Neste estudo, existe Risco Baixo de complicacbes/desconfortos frente ao procedimento
clinico. Os participantes da pesquisa serdo orientados pelo cirurgido dentista responsavel antes,
durante e apds o procedimento clinico.

As informacdes fornecidas para este estudo serdo confidenciais e de conhecimento apenas
dos pesquisadores responsaveis. Vocé, participante da pesquisa, ndo sera identificado em
nenhum momento, mesmo quando os resultados desta pesquisa forem divulgados em qualquer
forma. Vocé podera desistir de participar da pesquisa a qualquer momento, sem nenhuma
penalidade e sem perder os beneficios aos quais tenha direito (por exemplo, ndo perder a vaga
para continuar o atendimento/tratamento convencional a que se submete).

Reutilizacdo dos dados:

Vocé autoriza a utilizagdo dos dados em outras pesquisas?

( ) NAO autorizo a utilizagdo de dados em outras pesquisas.

() SIM, autorizo a utilizacdo de dados em outras pesquisas.

() NAO, quero ser consultado da utilizacdo dos meus dados em outra pesquisa, desde que a nova
pesquisa seja aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa.

( )Sim, quero ser consultado na utilizagdo dos meus dados em outras pesquisas.

Recebi as seguintes informacdes:

Estou participando de livre vontade de um projeto de pesquisa e caso ndo queira ndo havera
qualquer obrigacéo de participacéo;

2. Receberei todas as informac8es de interesse que possam surgir com esta pesquisa,;
Mesmo tendo aceitado participar deste estudo, poderei desistir de minha decisdo a qualquer
momento e abandonar a pesquisa sem prejuizo do tratamento a que me submeto junto a FOSP.
NOMES, TELEFONES E E-MAIL DOS RESPONSAVEIS PELO ACOMPANHAMENTO DA
PESQUISA:

Nossa comunicacao durante esta pesquisa é fundamental para que nos tenhamos sucesso

em seu tratamento. Qualquer davida ou questionamento podera ser feito em qualquer momento
ao pesquisador responsavel, Carla de Sousa Caleffi: (11) 3091-7833; Beatriz Silva Camara
Mattos: (11) 3091-7887; Divisdo de Reabilitagdo da FOSP: (11) 3797-1870.

Se houver duvidas sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa (Seres Humanos) da Faculdade de Odontologia da Universidade de S&o Paulo
situado na Av. Prof. Lineu Prestes, 2227 — 05508-000 — S&o Paulo — SP; Fone: (11) 3091.7960;
E-mail: cepfo@usp.br; Horario de Funcionamento: segunda a sexta-feira das 8 as 17h (exceto
feriados e recesso universitario). O Comité € um colegiado interdisciplinar e independente, de
relevancia publica, de carater consultivo, deliberativo e educativo, criado para defender os
interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade para contribuir no

desenvolvimento da pesquisa dentro de padrbes éticos. (Resolu¢cdo CNS n° 466 de 2012).
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CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO
Declaro que, apés esclarecimento realizado pelo pesquisador, entendi o que me foi
explicado e que consinto em participar do presente Protocolo de Pesquisa. Estou assinando
duas copias deste termo, sendo que uma delas ficard comigo e a outra, com o pesquisador

responsavel pelapesquisa.

Sao Paulo, / /

Assinatura do participante da pesquisa Carla de Sousa Caleffi (CROSP 109026)

Profa. Dra. Beatriz Silva Camara Mattos (CRO-SP 13682)
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USP - FACULDADE DE
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UNIVERSIDADE DE SAO

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Comprometimento da mobilidade mandibular em pacientes oncologicos submetidos a
radioterapia

Pesquisador: Beatriz Silva Camara Mattos

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 65687817.0.0000.0075

Instituicao Proponente: Faculdade de Odontologia da Universidade de Sao Paulo
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.981.746

Apresentacdo do Projeto:

Este projeto avaliara os movimentos mandibulares de pacientes com cancer submetidos a cirurgia
oncolégica e radioterapia de cabeca e pescoc¢o, encaminhados para reabilitagdo oral. Serdo considerados o
tipo de neoplasia e ocorréncia

de recidivas, localizacdo da neoplasia, dosagem e campo de radiacdo, tempo decorrido do tratamento
radioterapico, quimioterapia associada, reconstrugdo cirurgica com rotacdo de retalho, tempo de utilizagdo
de sonda nasogastrica, presenca de fisioterapia miofuncional pos radioterapia. Os dados serdo obtidos por
mensuragao, com paquimetro digital, da dimensdo vertical de repouso e de oclusdo dental e dos
movimentos de maxima abertura bucal, lateralidade, protrusdo ndo for¢cadas. O paquimetro sera colocado
no incisivo central superior direito e no incisivo central inferior direito. Em pacientes com prétese total
(superior e inferior) ou protese parcial, a mensuragdo sera feita com as proteses em posi¢do. Os resultados
serdo anotados em planilhas desenvolvidas pelo pesquisador para avaliagdo.

Objetivo da Pesquisa:

O objetivo da pesquisa € verificar se existe limitagdo da mobilidade mandibular apés a execugdo da cirurgia
e radioterapia adjuvante, de acordo com as variaveis propostas. Também se pretende identificar a
necessidade de tratamento preventivo para minimizar a ocorréncia de hipomobilidade

Enderego:  Av Prof Lineu Prestes 2227
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mandibular em pacientes submetidos a
radioterapia, bem como apontar a necessidade de terapia miofuncional nos casos de hipomobilidade
mandibular ja instalada,

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Ha riscos minimos uma vez que a avaliacao do paciente sera desenvolvida durante a sessao clinica de
tratamento reabilitador a que este se submete na FOSP, na qual se determinara a distancia interincisal e os
dados oriundos do prontudrio odontolégico serdo mantidos em sigilo pelos pesquisadores. N3o ha
beneficios diretos para os pacientes, mas estes serdo informados sobre o resultado de sua avaliagdo e
orientados sobre a necessidade de tratamento fisioterapico, caso haja necessidade.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
Pesquisa interessante e relevante para uma possivel melhoria do tratamento de pacientes submetidos a
cirurgia oncologica e aumento do conhecimento dos efeitos colaterais do procedimento.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatéria:

Foram apresentadas informacdes basicas sobre o projeto, o projeto detalhado, a autoriza¢do da Fundacao
Oncocentro de S3o Paulo para realizagao da pesquisa, o TCLE para apresentacdo aos pacientes e a folha
de rosto, devidamente preenchidas e de acordo com as normas para aprovagdo pela CEP.

Recomendacdes:

Tendo em vista a legislag¢do vigente, devem ser encaminhados ao CEP-FOUSP relatérios parciais anuais
referentes ao andamento da pesquisa e relatdrio final, utilizando-se da opgao "Enviar Notificagdo” (descrita
no Manual "Submeter Notifica¢do", disponivel na Central de Suporte - canto superior direito do site
www.saude gov.br/plataformabrasil).

Qualquer alteragdo no projeto original deve ser apresentada "emenda” a este CEP, de forma objetiva e com
justificativas para nova apreciacdo.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

Nao ha pendéncias.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Enderego: Av Prof Lineu Prestes 2227

Bairro: Cidade Universitana CEP: (05508.900
UF: SP Municipio: SAO PAULO
Telefone: (11)3091-7960 Fax: (11)3091.7814 E-mail: ceplo@usp br
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Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informacdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 10/03/2017 Aceito
do Projeto ROJETO_782508.pdf 17:45:14
Declaracdo de Autorizacao_oncocentro.pdf 10/03/2017 |Beatriz Silva Camara| Aceito
Instituigdo e 17:42:57 |Mattos
Infraestrutura =
Projeto Detalhado / | Projeto_detalhado.doc 10/03/2017 |Beatriz Silva Camara| Aceito
Brochura 09:15:34 | Mattos
|Investigador =
TCLE / Termos de | TCLE.doex 10/03/2017 |Beatriz Silva Camara| Aceito
Assentimento / 09:00:56 |Mattos
Justificativa de
Auséncia
Folha de Rosto img022.pdf 10/03/2017 |Beatriz Silva Camara| Aceito
08:57:39 | Mattos
Situagdo do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciacdao da CONEP:
Nao

SAO PAULO, 24 de Margo de 2017

Assinado por:
Maria Gabriela Haye Biazevic
(Coordenador)

Enderego: Av Prof Lineu Prestes 2227
Bairro: Cidade Universttana

UF: SP Municipto: SAO PAULO
Telefone: (11)3091-7960 Fax: (11)3091.7814

CEP: 05508-900
E-mail; ceplo@usp br
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ANEXO B - Autorizag@o Fundagédo Oncocentro de S&o Paulo

ot
@ FUNDAGCAO ONCOCENTRO DE SAO PAULO F S P
Secretaria de Estado da Saude “~

GOVERNO DO ESTADO
DE SAO PAULO

AUTORIZAGAO

Autorizo a CD Carla de Sousa Caleffi, estagiaria de graduacao em
Odontologia junto a Fundagédo Oncocentro de Sao Paulo — FOSP, no periodo de
2012 a 2014, a desenvolver o projeto de pesquisa intitulado
“COMPROMETIMENTO DA MOBILIDADE MANDIBULAR EM PACIENTES
ONCOLOGICOS SUBMETIDOS A RADIOTERAPIA” para a obtengéo do titulo
de Mestre em Ciéncias Odontolégicas — Area de Concentragdo Protese
Bucomaxilofacial, da Faculdade de Odontologia de Sao Paulo — FOUSP, tendo
como orientadora a Profa. Dra. Beatriz Silva Camara Mattos. Autorizo o acesso
ao prontuario clinico dos pacientes que vierem a compor o grupo de estudo, onde
em hipétese alguma sera retirado da FOSP, bem como o atendimento clinico
para levantamento dos dados da pesquisa proposta. Entendo que nao havera
6énus para a FOSP, bem como para o paciente, a quem sera fornecido um Termo

de Consentimento Livre e Esclarecido, mantendo-se o sigilo da pesquisa.

Diretor Adjunto de Reabilitagao

Fundacao Oncocentro de Sao Paulo
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