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RESUMO

Vilarim RCB. Dor como queixa inicial do cancer de boca e orofaringe:
caracterizagcdo de amostra [dissertacdo] Sado Paulo: Faculdade de Medicina,
Universidade de S&o Paulo; 2019.

A dor como sintoma inicial do cancer de boca pode ser o primeiro € Unico
indicador da neoplasia. Até o presente momento suas caracteristicas, a fase do
diagnéstico, ainda ndo sdo bem definidas, e nem sempre a dor € considerada
como critério importante de diagnostico para o cancer. OBJETIVO. Avaliar a
prevaléncia e as caracteristicas gerais de dor orofacial, bem como de outros
sinais e sintomas, que levaram os pacientes a procurar atendimento a saude e
ao diagndstico de cancer de cavidade oral ou orofaringe, comparativamente a
um grupo controle composto por pacientes sem cancer. MATERIAL E
METODO. Dois grupos: a) Grupo Pacientes (GP), formado por 74 pacientes
consecutivos do Ambulatério de Cirurgia de Cabeca e Pescoco do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo, que foi
dividido em dois subgrupos: cavidade oral (Ca boca - CaB) e orofaringe (Ca
orofaringe - CaO) e b) Grupo Controles (CG), formado por 74 pacientes
encaminhados para tratamento odontolégico convencional no ambulatorio da
Divisdo de Odontologia do HCFMUSP. Foram utilizados os seguintes
instrumentos de avaliacdo: Ficha clinica da Equipe de Dor Orofacial da Divisdo
de Odontologia do HCFMUSP (EDOF-HC); Escala Visual Analdgica (EVA),
Escala Numérica de Dor (END), Escala Verbal de Dor (EVD), Questionario de
dor McGill; Ficha de Dor Neuropatica do Centro de Dor do HCFMUSP; indice
de disfuncéo de Helkimo; indice CPOD; Questionario de Qualidade de Vida
(UW-QOL) e o indice de Desempenho de Karnofsky (IDK). RESULTADOS. Os
dois grupos foram pareados em relacdo ao género (4:1 homens); idade (58,46
anos no GP e 58,61 GC), raca (2:1 leucoderma) e ocupacéo. As diferencas
estatisticas predominantes no GP foram as seguintes: tabagista/ex-tabagista e
etilista/ex-etilista (p<0,001); motivos de procura por assisténcia: dor (p<0,001),
Ulcera e aumento de volume (p<0,001); queixa principal: dor (p<0,001),
aumento de volume (p<0,001) e ulcera (p=0,016); localizacdo da queixa
principal: lingua e garganta (p<0,001), ouvido (p=0,033) e palato (p=0,028);
prevaléncia de dor no momento do estudo (p<0,001); problema mais importante
nos ultimos sete dias (p<0,001); motivo de procura por assisténcia médica
(p<0,001); dor constante muitas vezes explosiva em algum momento
(p<0,001); dor espontanea ou provocada (p<0,001); fatores desencadeantes da
dor: mastigacdo ou degluticdo (p=0,001); dor acorda o paciente (p<0,001); dor
moderada a forte (EVA=6; p<0,001), (END=7,5; p<0,001); duracdo variavel
(p<0,001); indiferente quanto ao periodo do dia (p=0,001); mudltiplos
descritores, destacando-se: pontada, queimacao, latejante (p<0,001) e tipo “dor
de dente” (p=0,006) e otalgia reflexa uni ou bilateral (p<0,001). Os seguintes
indices também foram piores no GP: indice de disfuncéo clinica de Helkimo
(p<0,001); indice CPOD (p=0,004); biofilme dental (p=0,002); questionario de
dor McGill (p<0,001); ficha de dor neuropatica (p<0,001); indice de qualidade
de vida (p<0,001) e IDK (p<0,001). No GP, 25% estavam nos estadios 0, | ou Il,
e 75% nos lll ou IV; o numero de profissionais procurados variou de 1 a 9;
cirurgido dentista e cirurgido de cabeca e pescoco fizeram os diagndsticos em
ambos o0s subgrupos e o otorrinolaringologista no CaO; pacientes com CaO



procuraram mais por médicos. Houve diferenca estatistica entre os subgrupos
CaB e CaO nos seguintes tépicos; dor tipo “dor de dente” (p=0,044) e
gueimacéo (p=0,016) no CaB; peso (p=0,018), degluticdo como desencadeante
de dor (p=0,009), garganta como local de queixa principal (p<0,001) e otalgia
bilateral (p=0,004) no CaO. CONCLUSAO. Os dados deste estudo mostram
gue a dor foi sintoma presente em toda a fase de diagndstico dos canceres de
cavidade oral e orofaringe, inclusive nos estagios iniciais. Destacaram-se as
seguintes caracteristicas: género masculino, acima de 50 anos de idade, dor
difusa (localizagdo variada), intensidade moderada a forte, indiferente ao
periodo do dia, podendo acordar o paciente, predominantemente em pontada,
queimacao, latejante ou tipo “dor de dente”, desencadeada por mastigagéo ou
degluticdo, otalgia reflexa uni ou bilateral, limitacdo ou incapacitacdo da funcéo
mandibular, pacientes com a condicdo clinica claramente comprometida tanto
em qualidade de vida como em funcionalidade. Esses dados podem auxiliar no
diagnéstico diferencial dos céanceres de boca e orofaringe, principalmente
guando hé dor persistente e refrataria aos tratamentos.

Descritores: dor orofacial, cancer de boca, neoplasias bucais, neoplasias
orofaringeas, qualidade de vida, avaliacao de estado de Karnofsky, diagnostico,
disfuncéo temporomandibular, dor incidental



SUMMARY

Vilarim RCB.:Pain as the initial symptom of oral and oropharynx cancer. Sample
characterization. [dissertacdo] S&o Paulo: Faculdade de Medicina,
Universidade de S&o Paulo; 2019.

Pain as an early symptom of oral cancer may be the first and only indicator of
neoplasia. To date, its characteristics at the diagnostic stage are not still well
defined, and pain is not always considered as an important diagnostic criterion
for cancer. Objective. To evaluate the prevalence and general characteristics of
orofacial pain, as well as other signs and symptoms, which led the patients to
seek health care and the diagnosis of cancer of the mouth or oropharynx,
compared to a control group composed of patients without cancer.

Patients and Method: Two groups: a) Patient Group (PG), consisting of 74
consecutive patients from the Head and Neck Surgery Outpatient Clinic of the
Hospital das Clinicas of the Medical School of the University of Sdo Paulo,
which was divided into two subgroups:oral cancer(CaB) and oropharynx cancer
(CaO) and b) Control Group (CG), formed by 74 patients referred for
conventional dental treatment in the outpatient clinic of the Dentistry Division of
HCFMUSP. The following evaluation instruments were used: Clinical record
form of the Orofacial Pain Team of the Dentistry Division of HCFMUSP (EDOF-
HC); Visual Analogue Scale (VAS), Numerical Pain Scale (NPS), Verbal Pain
Scale (VPS), McGill Pain Questionnaire; Neuropathic Pain chart of the
HCFMUSP Pain Center; Helkimo dysfunction index; DFMT,Index; Quality of Life
Questionnaire (UW-QOL) and the Karnofsky performance status (KPS).Results.
The two groups were compared for gender (4:1 men); age (58.46 years in PG
and 58.61 CG), race (2. 1 white) and occupation. The predominant statistical
differences in PG were: smoker / ex-smoker and alcoholic/ex- alcoholic
(p<0.001); reasons for seeking care: pain (p<0.001), ulcer and swelling
(p<0.001); main complaint: pain: (p<0.001) swelling (p<0.001) and ulcer
(p=0.016). Location of the main complaint: Tongue and throat (p< 0.001), ear
(p=0.033) and palate (p = 0.028); prevalence of pain at study time (p <0.001);
the most important issues in the past seven days (p <0.001);reason for seeking
medical care (p<0.001); constant pain with attacks of explosions (p <0.001);
spontaneous or induced pain (p<0.001); pain-triggering factors: chewing or
swallowing (p=0.001); pain wakes up the patient (p<0.001); moderate to severe
pain (VAS=6, p<0.001), (NPS=7.5, p<0.001); variable duration (p<0.001);
regardless of the period of the day (p=0.001); multiple descriptors, such as:
jumping, burning and throbbing (p<0.001) and toothache type (p=0.006) and
unilateral or bilateral reflex otalgia (p<0.001). The following indexes were also
worse in PG: Helkimo clinical dysfunction index (p<0.001); DMFT index
(p=0.004); dental biofilm (p = 0.002); McGill pain questionnaire (p <0.001);
neuropathic pain scale (p<0.001); index of quality of life (p<0.001) and KPS
(p<0.001). In PG, 25% were in stages O, | or Il, and 75% in stages Il or IV; the
number of professionals sought ranged from 1 to 9; dentist and head and neck
surgeon made the diagnoses in both subgroups and the otolaryngologist in
CaO; patients with CaO sought more physicians. There was a statistical
difference between CaB and CaO subgroups in the following topics: toothache-
like pain (p=0.044), CaB burning (p=0.016) in the CaB,; heavy (p=0.018),



swallowing as pain trigger (p=0.009), throat as the primary complaint site
(p<0,001) and bilateral otalgia in CaO (p=0.004). Conclusion. The data from this
study show that pain was a symptom present throughout the diagnostic phase
of oral cancer. The following characteristics were noted in the sample with oral
cancer: male gender, over 50 years of age, diffuse pain (varied location),
moderate to strong intensity, indifferent to the time of day, being able to awaken
the patient, burning, throbbing, stabbing or toothache-like pain, triggered by
chewing or swallowing, unilateral or bilateral reflex otalgia, limitation or
incapacitation of mandibular function, patients with a clinical condition clearly
compromised both in quality of life and in functionality. These data may aid in
the differential diagnosis of oral cancer, especially when there is persistent and
refractory orofacial pain

Descriptors: orofacial pain, oral cancer, oral cavity cancer, oropharinx cancer,
qualiity of life, Karnofsky performance status, diagnosis, temporomandibular
disorders, breakthrough pain



1. INTRODUGAO

O Instituto Nacional do Cancer dos Estados Unidos da América (NIH)
relatou que no ano de 2012 ocorreram 14,1 milhdes de casos novos de
cancer e 8,2 milhdes de mortes relacionadas ao mesmo. Por sua vez, a
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) informa que o cancer é a segunda
causa de morte em todo o mundo e responsavel por 9,6 milhdes de mortes no

ano de 2018: uma a cada seis mortes seré devido ao cancer (OMS, 2018).

No Brasil, o Instituto Nacional de Céancer (2018a,b) estima, para o
Biénio 2018-2019, a ocorréncia de 600 mil novos casos de céncer, sendo este
também a segunda causa de morte por doencas; precedido apenas pelas
doencas do aparelho cardiovascular. Estima ainda cerca de 14.700 casos
novos de cancer da cavidade oral para cada ano do biénio 2018-2019; os
dados de 2013 mostram que o numero de mortes por cancer da cavidade oral
(boca) foi de 5.401, sendo 4.223 homens e 1.178 mulheres.

Do ponto de vista clinico, o diagndéstico precoce do cancer é
fundamental para um prognaostico favoravel que inclui a cura, porém, segundo
a OMS em 2018, o diagnostico tardio e tratamentos inacessiveis sdo comuns
nos pacientes com céancer. O diagnostico tardio do cancer de boca piora a
gualidade de vida e diminui o tempo de sobrevida destes doentes. Atualmente
no Brasil, tanto a Odontologia como as especialidades médicas relacionadas
ao cancer de boca, realcam a importancia do diagndéstico precoce do mesmo.
Varias campanhas tém sido empreendidas nesse sentido visando alertar
profissionais da saude e a populagcdo em geral sobre essa questdo. Os
principais sinais que indicam possibilidade de céancer de boca, segundo o
Instituto Nacional de Cancer (2018c), sao: lesdes na cavidade oral ha mais de
15 dias, manchas ou placas avermelhadas em varias areas da cavidade oral,
nddulos cervicais e rouquiddo persistente; nos casos avancados: dificuldade
de mastigar, engolir, falar e sensa¢do de que algo estd preso na garganta.
Outros sintomas séo relacionados pela literatura cientifica como: dor, mau

odor e emagrecimento (Boer et al., 1999).



A dor é um sintoma frequente em todas as fases do cancer, oscilando
em frequéncia em acordo com a area afetada. Na regido de cabeca e
pescoco € muito frequente devido as caracteristicas vasculo-nervosas dessa
regido. Uma questdo ainda pouco difundida diz respeito a queixa de dor que
precede o diagnostico do céncer da cavidade oral, ou seja, antes do
diagnéstico do cancer, mas que leva o paciente a procura de atendimento a
saude. Em geral atribui-se a dor aos estagios mais avancados da doenca,
entretanto alguns poucos estudos, incluindo os do nosso meio, indicam que ja
na fase inicial da doenca ela pode estar presente. Além disso, ndo sao
incomuns os relatos de pacientes em que a dor foi o Unico sintoma inicial que
0S motivou a procurar atendimento médico, passando por diversos
profissionais antes do diagnéstico final. Também ndo é incomum que 0s
pacientes com dor por cancer de cavidade oral ou orofaringe, antes do
diagnéstico da doenca, frequentem servigos ou grupos de atendimento a dor
cronica devido a refratariedade da dor aos tratamentos realizados e,
principalmente, a falta de diagnostico para ela. Ironicamente, devido ao tempo
decorrente da queixa dor, passam a ser considerados pacientes com dor

cronica e muitas vezes incluidos como pacientes com dor facial atipica (DFA).

Em nosso grupo essa é uma linha de pesquisa que foi motivada pela
frequéncia de pacientes com diagnostico tardio de cancer da boca, os quais
procuravam atendimento para esclarecimento da dor orofacial crénica. Varios
estudos do grupo mostraram que pacientes com dor orofacial persistente ou
com o diagnostico de exclusdo de dor facial atipica tinham na verdade um
tumor ainda néo identificado. Nestes casos a dor é o sintoma que motiva a
procura por atendimento a saude, e, embora dor ndo seja queixa
patognomonica para o diagnéstico do cancer, ela pode ser motivo para
procura por atendimento a saude, exigindo uma investigacdo clinica mais
profunda, pois nesses casos geralmente € persistente e refrataria aos

tratamentos realizados.

Assim, estudos que qualifiguem e quantifiguem este sintoma sao
fundamentais, pois poderdo auxiliar no diagnostico precoce do cancer de

boca consequentemente melhorando o progndstico, o tempo de sobrevida, a



qualidade de vida dos doentes e reduzindo os custos com os tratamentos
requeridos. Portanto, julgamos fundamental a realizacdo de um estudo
descritivo transversal sobre as condicfes bucais desses pacientes e suas
gueixas para melhor reconhecer as caracteristicas da dor oncoldgica de
neoplasias da cavidade oral e orofaringe, a fase do diagndstico, bem como as

demais queixas que os levam a procurar atendimento a saude.



2. OBJETIVOS

O objetivo geral deste estudo foi o de avaliar a prevaléncia e as
caracteristicas gerais de dor orofacial, bem como de outros sinais e sintomas,
gue levaram os pacientes a procurar atendimento a salde e ao diagnéstico de
cancer de cavidade oral ou orofaringe, comparativamente a um grupo controle

composto por pacientes sem cancer, tratados ha mesma instituicao.

Os objetivos especificos foram os seguintes:

a. Avaliar as caracteristicas gerais da amostra, incluindo o numero
de profissionais procurados;

b. Avaliar a prevaléncia e caracteristicas gerais da dor, incluindo as
gueixas que motivaram a procura por atendimento;

c. Avaliar o indice de disfuncao clinica mandibular;
d. Avaliar a saude bucal e

e. Avaliar a qualidade de vida e a funcionalidade.



3. REVISAO DE LITERATURA

3.1 Anatomia da cabeca e pescogo

Fehrenbach e Herring (2005) descrevem que a cabeca é formada pelo
cranio e face, a qual é uma estrutura pequena, porém complexa, e na qual
ocorrem funcdes importantes das vidas vegetativa e de relagdo. O pescoco
compreende a regido que vai do cranio e mandibula até as claviculas e o
0sso esterno. A cabeca é dividida nas seguintes regides: frontal, parietal,
occipital, temporal, orbital, nasal, infra-orbital, zigomética, da bochecha, oral e
mentual. Essas regides sao complexas e ricamente vascularizadas e
inervadas. Por sua vez, a regido oral é formada principalmente pelos labios,
cavidade oral (lingua e assoalho bucal) e fauces (garganta). A inervacao é
realizada pelos doze nervos cranianos, dentre os quais se destacam o V, VII,
IX e X por serem responsaveis pela sensibilidade dolorosa, que também é

realizada pelos trés primeiros nervos cervicais (C1, C2 e C3).

Brandao e Lin (2013) em reviséo a literatura sobre a anatomia da boca
descrevem que a cavidade oral como a regido limitada anteriormente pelos
labios e posteriormente pelos pilares amigdalianos anteriores, inferiormente
pelas papilas circunvaladas e superiormente pela transicdo entre os palatos
duro e mole; é subdivida em subsitios que incluem os labios, a lingua bucal
(dois tercos anteriores), o palato duro, o assoalho da boca, o trigono

retromolar, a mucosa jugal e as gengivas superior e inferior.

Pinto e Brescia (2013) em revisdo de literatura sobre a anatomia da
orofaringe reportam que ela se estende a partir da transicdo entre os palatos
duro e mole, na sua por¢cdo antero-superior; nas papilas circunvaladas da
lingua, antero-inferiormente, e lateralmente, pelas fossas e pilares tonsilares
(anterior e posterior), presente entre eles as tonsilas palatinas; o limite inferior

€ dado pelo osso hioide, na regido da valécula.



3.1.1 Sensibilidade dolorosa da boca e orofaringe

Machado (2002) em reviséo de literatura descreve que a participacéo
dos nervos cranianos na inervagdo sensitiva da cavidade oral é feita pelos V
(nervo trigémeo) e VII (nervo facial); enquanto a da orofaringe pelos I1X (nervo
glossofaringeo) e X (nervo vago); as fibras aferentes somaticas gerais do
nervo trigémeo inervam pele (face e fronte), conjuntiva ocular, parte da
mucosa da cavidade oral, nariz e seios paranasais, dentes, 2/3 anteriores da
lingua e a maior parte da dura-mater. A maioria das fibras dos nervos
glossofaringeo e vago sao consideradas do tipo visceral, conduzindo impulsos
viscerais, gerais e especiais, que terminam no ndcleo do trato solitario. O
nervo glossofaringeo € um nervo misto essencialmente visceral. Os
componentes funcionais desse nervo se assemelham aos dos nervos facial e
vago e as suas fibras aferentes viscerais gerais inervam as regides do terco
posterior da lingua, faringe, Uvula e tonsila, tuba auditiva e seio e corpo
carotideos. O nervo vago é responsavel pela sensacdo visceral da faringe,
paladar, terco posterior da lingua, sensacdo do toque, dor e temperatura
provenientes da orofaringe, das tonsilas palatinas, das fauces, do terco
posterior da lingua, do elevador e dos musculos constritores superiores. As
fibras aferentes viscerais gerais do X par conduzem impulsos aferentes
originados da faringe, laringe, traqueia e eséfago, visceras do tdrax e

abdémen.

Brodal (1984) destaca que a inervacédo aferente visceral especial
responséavel pela gustacéo é realizada pelos VIl (2/3 anteriores da lingua), IX
(1/3 posterior da lingua) e X (epiglote). Ja a inervacdo aferente visceral geral
é feita pelos VII (parte posterior das fossas nasais e face superior do palato
mole), 1X (1/3 posterior da lingua, faringe, Uvula, tonsilas, tuba auditiva, seio e
corpo carotideos) e X (parte da faringe, laringe, eséfago, traqueia e visceras
toracicas e abdominais). Os aferentes somaticos gerais dos V, VII, IX e X

inervam parte do pavilhdo auditivo e o0 meato acustico externo.



3.2 Tumores de cabeca e pescogo

Do ponto de visto histérico, o Brasil tem longa tradigcdo, tanto no estudo
e tratamento do cancer em geral, como no cancer de cabeca e pesco¢o, com

destaque ao cancer de boca (Teixeira; Fonseca, 2007).

Os tumores malignos de cabeca e pescoc¢o sdo responsaveis por 10%
do total dos canceres; por sua vez nestes o cancer de boca é responsavel por
aproximadamente 40% dos casos dos canceres de cabeca e pescoco (Brasil,
2002). Os sarcomas séo raros na regiao da cabeca e pescoco, constituindo
1% dos tumores dessa regiao (Wertheimer et al., 2000). O cancer da
cavidade oral € um problema mundial grave e crescente; quando agrupado
com o cancer faringeo torna-se o sexto cancer mais comum no mundo
(Warnakulasuriya, 2009).

Thuler e Rebelo (1999) apontaram que a frequéncia de tumores
primarios de cabeca e pescoco é de cerca de: 40% na boca, 25% na laringe,
15% na orofaringe e hipofaringe, 7% nas glandulas salivares e 13% em outras
areas.

Pedruzzi et al. (2011) realizaram estudo retrospectivo em pacientes
com céancer de cabega e pescoco, que foram a Obito antes de iniciarem o
tratamento. A orofaringe (36,6%) foi o sitio mais acometido, seguida pela
hipofaringe (26,2%), laringe (14%), cavidade oral (13,4%), nasofaringe (3%),
labio (2,4%), tiroide (2,4%), pardtida (1,2%) e maxila (0,6%).

Para Casati (2012) o cancer de cabeca e pesco¢co compreende as
neoplasias malignas do trato aero digestivo superior. Esses autores
realizaram estudo de base populacional, com base no banco de dados do
Ministério da Saude (DATASUS), em pacientes diagnosticados com cancer de
cabeca e pescoco no periodo de 2000 a 2008. Observaram que a incidéncia
dessas neoplasias foi de aproximadamente 11,5 casos/100.000 habitantes,
com predominio nas quarta e sexta décadas de vida; a proporcao foi de cinco
homens para uma mulher e os diagndsticos ocorreram em estadios

avancados, sendo que 80,9% dos pacientes estavam em estadio Ill ou IV.



Tabagismo (84,9%) e etilismo (70%) foram os principais fatores de risco
encontrados. A conclusdo dos autores realgca que a incidéncia brasileira &
inferior a seéries populacionais de outros paises, sugerindo possivel

subestimacéo dos dados brasileiros.

3.2.1 Classificacédo dos tumores malignos

Existem varias classificacbes que podem ser utilizadas para o
estadiamento do cancer, mas, nas ultimas décadas, houve grande esfor¢co no
sentido de compatibilizar o maior niumero possivel delas com a Classificacdo
de Tumores Malignos, mais conhecida pela sigla TNM, da Uni&o Internacional
Contra o Cancer (UICC), que esta na sua 82 edicdo (UICC, 2017). A definicdo
dos critérios em relacdo ao tamanho e extenséao do tumor (T), a presenca de
comprometimento dos linfonodos (N) e a ocorréncia de metastases (M) é
estabelecida para cada topografia de tumor e ndo €, portanto, um critério fixo
ou de aplicagdo geral. Cada um desses topicos é subdividido em outros como
sera apresentado a seguir.

T: Tumor primario

TX: tumor primario ndo pode ser avaliado.
TO: sem evidéncia do tumor primario.
Tis: carcinoma in situ.
N: Linfonodos regionais
NX: os linfonodos regionais ndo podem ser avaliados.
NO: sem metastase para linfonodos.
N1: metastase (ver quadro 1)

N2: metastase (ver quadro 1)

N3: metastase em linfonodo(s) maior do que 6 cm na sua maior
dimenséao (orofaringe).

M: Metéstase a distancia

MO: sem metastase.



M1: com metéastase.

Para o cancer de cabeca e pescoco essa classificacdo baseia-se na
localizacdo dos seguintes sitios anatdomicos: labio, cavidade oral, orofaringe,
hipofaringe, nasofaringe, supraglote, glote, subglote, seio maxilar, cavidade
nasal e seio etmoidal, glandulas salivares e tireoide (UICC, 2017).

3.2.2 Canceres de boca e orofaringe

A denominacédo cancer de boca é amplamente conhecida no Brasil; ela
inclui tumores primariamente de origem epitelial dos labios e cavidade oral, e
motivou a edi¢ao de artigos e livros por diferentes instituicbes e profissionais
(Barbosa, 1962; Rapoport, 1997; Araujo Filho et al.,1998; Kowalski et al.,
1999; Parisi Jr, 2002; Salles et al., 2007).

Brasil (2002) define que “o cancer da boca € uma denominacdo que
inclui varias localizagdes primarias de tumor, incluidas nos codigos C00 a C06
do CID-O. O ministério da saude salienta que a epidemiologia desse tipo de
cancer deve englobar as diferentes regides anatdbmicas envolvidas e
adjacentes, inclusive a orofaringe, pois tém em comum os fatores de risco,
acOes preventivas e possibilidade de expansdo tumoral e também de

ocorréncia de tumores multiplos.

A 102. Classificacdo Internacional de Doengas cataloga os canceres de
cavidade oral e orofaringe no item C00-C14 - Neoplasias (tumores) malignas
(os) do labio, cavidade oral e faringe: canceres de labio (C00), cavidade oral
(C01 a C06 - mucosa oral, gengiva, palato duro, lingua, assoalho da boca e
de outras partes e partes ndo especificadas da boca), glandula paroétida,
glandulas salivares menores, amigdala, orofaringe (C10), nasofaringe, seio
piriforme, hipofaringe e outras localizacGes e localizacées mal definidas do

labio, cavidade oral e faringe (Datasus, 2018).
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Os tumores da orofaringe sao considerados mais agressivos do que 0s

tumores da cavidade oral, principalmente quanto mais posterior for a sua

localizacéo (Brandéo; Lin, 2013).

A classificacdo com as caracteristicas gerais para os canceres de

cavidade oral e orofaringe séo apresentadas nos Quadros 1 e 2

Quadro 1- Classificacao dos tumores malignos da regido de cabeca e pescoc¢o,
segundo a 82 edi¢cdo da Classificagdo da UICC, 2017

Estadiamento TNM para cavidade oral e orofaringe

Cavidade oral

Orofaringe

1: Mucosa bucal: mucosa

1. Parede anterior (area glossoepiglotica) a:

SUbSA"t'(_)S do labio superior e inferior, | base da lingua (posterior as papilas valadas ou
anatomicos | mucosa jugal, regigo terco posterior); b: valécula,
retromolar, sulco géngivo- 2. parede lateral: a:tonsila, b:fossa tonsilar e
labial superior e inferior 2: pilar tonsilar, c:sulco glossotonsilar (pilar
superior, 3: inferior, 4: tonsilar),
gengiva e rebordo alveolar 3: parede posterior,
palato duro, 5 a: superficie 4: parede superior: a) palato mole e b) Gvula.
dorsal e lateral anterior
(dois tercos anteriores) da
lingua, 5b: inferior e 6:
assoalho de boca.
Cavidade Oral Orofaringe p-16 Orofaringe p-16
neg_;ativo positivo
T1 Tumor de 2 cm ou menor, | Tumor de 2 cm ou menor | Tumor de 2 cm ou
na sua maior dimensdo e | na sua maior dimenséo menor na sua
invasdo de até 5 mm ou maior dimens3o
menor de profundidade
T2 Tumor 2 de cm ou menor, | Tumor maior do que 2 | Tumor maior do
na sua maior dimensdo e | cm, mas ndo maior do | que de 2 cm, mas
maior do que 5 mm, mas | que 4 cm na sua maior | ndo maior do que 4
ndo maior do que 10 mm de | dimenséo. cm na sua maior
profundidade de invaséo; ou dimenséo.
tumor com mais de 2 cm
mas ndo maior do que 4 cm
na sua maior dimensdo e
profundidade da invasao
menor do que 10 mm.
T3 Tumor maior do que 4 cm | Tumor maior do que 4 cm | Tumor maior do

na sua maior dimensdo ou
invasdo de profundidade
maior do que 10 mm.

na sua maior dimensdo | que 4 cm na sua

ou extensao para | maior dimenséo ou
superficie  lingual da | extensdo para
epiglote*** superficie  lingual

da epiglote***,
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Quadro 1- Classificagcdo dos tumores malignos da regido de cabeca e pescogo,
segundo a 82 edicéo da Classificacdo da UICC, 2017

Estadiamento TNM para cavidade oral e orofaringe

linfonodo ipsilateral, maior do
gue 3 cm mas menor do que
6 na sua maior dimensao
sem extensao extranodal

Unico linfonodo
ipsilateral, maior do
gue 3 cm mas menor

T4 Tumor invade qualquer
uma das seguintes
estruturas: laringe,
musculatura profunda /
extrinseca da lingua
(genioglosso, hioglosso,
palatoglosso e
estiloglosso), pterigoide
medial, palato duro,
mandibula, musculo
pterigoide lateral,
nasofaringe, base do
cranio ou envolve a
artéria carotida

T4a Labio: *Tumor invade a | Tumor invade

cortical 6ssea, nervo alveolar | qualquer uma das
inferior, assoalho de boca ou | seguintes estruturas:
a pele do queixo e do nariz. | laringe, musculatura
Cavidade oral: Tumor | profunda/ extrinseca
invade através da cortical | da lingua
O0ssea da mandibula ou seio | (genioglosso,
maxilar ou invade a pele da | hipoglosso,
face palatoglosso e
estiloglosso),
pterigoide medial,
palato duro ou a
mandibula
T4b Labio ou cavidade oral: o | Tumor invade
tumor invade o0 espaco | qualquer uma das
mastigador, laminas | seguintes estruturas:
pterigoides ou base do cranio | misculo:pterigoide
ou envolve a artéria caroétida | lateral, nasofaringe,
interna base do cranio ou
envolve a artéria
carétida
N1 Metastase para um Unico | Metdstase para um | Metastase unilateral em
linfonodo ipsilateral, 3 cm ou | Unico linfonodo | linfonodos, todos com 6
menor em sua  maior | ipsilateral, 3 cm ou cm ou menor na sua
. ~ ~ . maior dimenséo
dimensdo sem extensdo | menor em sua maior
extranodal dimensdo sem
extensdo extranodal

N2 Metastase em
linfonodo(s)Contralate-
ral ou bilateral, todos
com 6 cms ou menor na
sua maior dimensao

N2a Metastase para um (nico | metdstase para um
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Quadro 1- Classificagcdo dos tumores malignos da regi&do de cabeca e pescoco,
segundo a 82 edicéo da Classificacdo da UICC, 2017

Estadiamento TNM para cavidade oral e orofaringe

N2a do que 6 cm na sua
maior dimensdo sem
extensdo extranodal
N2b Metastase em varios | Metastase em varios
linfonodos ipsilaterais | linfonodos ipsilaterais
nenhum maior do que 6 cm | nenhum maior do que
na sua maior extenséo, SEM 6 cm na sua maior
extensao extranodal extensio, sem
extensao extranodal
N2c Metastase em linfonodos | Metastases em
bilaterais ou contralaterais, | linfonodos bilaterias
nenhum maior do que 6 cms | ou contralateral,
na sua maior dimensédo, sem | nenhum maior do que
extensao extranodal 6 cm na sua maior
dimensao, sem
extensao extranodal
N3 Metastase
linfonodo(s) maior do
que 6 cm na sua
dimensao
N3a Metastase em um linfonodo | Metastase em
maior do que 6 cm na sua | linfonodo maior do
maior dimenséao sem|que 6 cm na sua
extensao extranodal. maior dimensao sem
extensao extranodal
N3b Metastase em um Unico | Metastase em um
linfonodo ou varios | Unico linfonodo ou
linfonodos com extensédo | varios linfonodos com
extranodal. extensao extranodal
MO Sem metastase Sem metastase Sem metastase
M1 Metastase a distancia Metastase a distancia | Metastase a distancia

* Nota: eroséo superficial do osso, bolsa periodontal pela inflamacao gengival primaria ndo é
suficiente para classificar como um Tumor T4a.
**Nota: A presenca de envolvimento da pele ou de tecido mole com fixagdo profunda ou
fixacdo subjacente aos musculos ou estruturas ou sinais clinicos de envolvimento do nervo é

classificado como extensao extranodal.
ipsilaterais.

Linha mediana sdo considerados como nédulos

** Nota: extensdo para a superficie lingual da epiglote do tumor primario da base da lingua e
valécula n&o é considerado como invaséo da laringe.

Quadro adaptado pelo autor
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Quadro 2- Estadiamento dos tumores malignos da regido de cabeca e pesco¢o
segundo a 82 edicéo da Classificacdo da UICC, 2017

Estadiamento dos canceres da cavidade oral e orofaringe

Estadio Cavidade Oral Orofaringe p-16 positivo | Orofaringe p-16 negativo
0 Tis NO MO Tis NO MO Tis NO MO
| T1 NO MO T1, T2 NO, N1 MO T1 NO MO
I T2 NO MO T1, T2 N2 MO T2 NO MO
T3 NO, N1, N2 MO
I T3 NO MO T1, T2, T3 N3 MO T3 NO MO
T1, T2, T3 N1 MO T4; qualgquer N MO T1, T2, T3 N1 MO
v qualquerT; qualquer NM1
IVa T4a NO, N1 MO T1, T2, T3N2 MO
T1, T2, T3, T4a N2 MO T4a NO, N1, N2 MO
IVb T N3 MO T4b; qualquer N MO;
T4bN MO qualquer T N3 MO
Ve T; qualquer N M1 qualquer T N3 MO;
qualquer T; qualquer N
M1

3.2.2.1. Epidemiologia dos canceres de boca e orofaringe

Mais de 90% das neoplasias bucais sdo carcinomas epidermaides,
sendo a lingua o sitio topografico mais acometido (Neville et al., 1995; Thuler,
Rebelo, 1999; Caldemori et al., 2000; Durazzo et al., 2001, 2005; Dedivitis et
al., 2004, Brener et al., 2007; Melo et al., 2010, Casati et al., 2012; Hillbertz et
al., 2012). Os locais de alto risco séo o assoalho de boca, a regiao retromolar

e a regido ventro lateral da lingua (Robinson; Mickelson, 2006).

Dedivitis et al., (2004) realizaram estudo retrospectivo de pacientes
diagnosticados com cancer de boca e orofaringe; eles verificaram que a
mediana da idade dos pacientes com cancer de boca foi de 62 anos,
enquanto a do cancer de orofaringe foi de 58 anos; o género masculino foi
mais acometido em ambos 0s canceres; a propor¢éo no cancer de boca foi de
3,35 homens para 1 mulher, ja no cancer de orofaringe foi de 11,5:1; mais de
80% dos pacientes com cancer eram caucasianos; aproximadamente 80%

eram tabagistas e etilistas e foram diagnosticados em estadios avancados.
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Melo et al. (2010), em estudo retrospectivo de 101 pacientes
diagnosticados com cancer de boca e faringe verificaram que a idade média
foi de 56,1 anos; o género masculino foi mais acometido 5,3:1; 67,1% eram
tabagistas e 49,3% etilistas; no momento do diagndstico a maioria dos
tumores estavam em estadiamento avancado T4 (39,4%), N2 (38,3%), MO
(91,4%) e o sitio anatdmico predominante foi lingua (32%), orofaringe
(18,5%), assoalho de boca (12,4%); o diagnostico das lesbes foi tardio.
Concluiram que apesar da boca ser de facil acesso, a oportunidade de
diagnostico precoce é perdida devido a falta de conhecimento dos sintomas
pelos pacientes e também a inabilidade de alguns médicos e dentistas no
reconhecimento dos sinais e sintomas do cancer de boca e faringe; sugerem
para que a oportunidade de diagnéstico precoce ndo seja perdida, que é
necessario o treinamento de profissionais no reconhecimento de lesfes
suspeitas e a elaboracado de rotinas aplicaveis nos servicos de saude.

O Instituto Nacional de Cancer (2018d) registra que o cancer da
cavidade oral, para o biénio 2018-2019, corresponde a um risco estimado de
10,86 casos novos a cada 100 mil homens, ocupando a quinta posi¢éo; e de
3,28 para cada 100 mil mulheres; sendo o 12° mais frequente entre todos os
canceres. Nos homens é o quarto mais frequente na Regido Sudeste
(23,77/100 mil); para as mulheres é o0 11° mais frequente na Regido Nordeste
(3,12/100 mil). Nas Regides Sudeste (3,64/100 mil) e Sul (3,59/100 mil) ocupa

a 132 e 152 posicoes, respectivamente.

Perea et al., (2018) estudaram a tendéncia de mortalidade por cancer
de boca e de orofaringe entre 2002 e 2013 no Brasil. Observaram que a
mortalidade por céncer de faringe apresentou diminuicdo nesse periodo.
Houve aumento para o cancer apenas na regido Nordeste. Houve reducéo de
mortalidade para cancer de amigdala, outras glandulas maiores, hipofaringe e

outras localizagbes mal definidas de labio, cavidade oral e faringe.
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3.2.2.2 Etiologia e patogénese dos canceres de boca e orofaringe

Provavelmente, os efeitos do uso do tabaco, &lcool e a ma alimentacao
expliqguem mais de 90% dos casos de cancer da regido da cabeca e pescoco,
sendo que cerca de 15% de todos os canceres humanos possam ter relacao
etiologica com os virus HPV (papiloma virus humano) dos tipos 16 e 18,
herpes simples e o virus da imunodeficiéncia humana (Instituto Nacional de
Cancer, 2016) ou com o fungo candida albicans (Johnson, 2001). No Brasil,
particularmente nas regides sudeste e sul, outros fatores ligados a habitos
regionais, como 0 uso do chimarrdo ou mate quente também sé&o
considerados fatores de risco para esse tipo de cancer embora nao esteja
claro o mecanismo (Dasanayake et al., 2010). Outras infec¢fes, tais como a
candidiase e a sifilis, tém sido implicados na etiologia e, mais recentemente, 0

papel da microbiota oral (Scully; Bagan, 2009).

Slaughter et al. (1953), descreveram a hipétese da “cancerizagdo de
campo”, em que o tumor pode se originar em mais de um sitio anatémico.
Usaram o carcinoma epidermoOide como exemplo por ser o cancer mais
comum, e estudaram 783 pacientes com céancer de boca. Esse conceito
realga a importancia de avaliagao geral no caso de recidiva ou persisténcia do

carcinoma epidermoide apés o seu tratamento.

Johnson (2001) estima que o tabagismo cause a morte de 40-45% de
todos os canceres, 90-95% do pulmé&o e mais de 85% da cavidade oral. Em
paises industrializados os homens sao afetados de duas a trés vezes mais do
gue as mulheres, em grande parte devido ao maior consumo de alcool e
tabaco; no entanto, a incidéncia do cancer de lingua ou outro cancer intra-oral
pode ser maior ou igual entre os homens e as mulheres, como em algumas

regibes da india, onde a mastigacéo do fumo é comum entre as mulheres.

Scully e Bagan (2009) observam que, a maioria dos cénceres da
cavidade oral e orofaringe surgem de mutacbes dos queratindcitos,
frequentemente espontanea, mas aumentada pela exposicdo a agentes

qguimicos, fisicos ou microbiolégicos. As véarias mudangas no DNA podem
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progredir de um queratindcito normal para um pré maligno ou para um
gueratinécito potencialmente maligno. Este caracteriza-se pela habilidade de
proliferacdo autbnoma, invasao através da membrana basal epitelial e

posterior metastase para linfonodos, 0ssos, cérebro, figado e outros locais.

Masberg et al. (1981) observaram que o consumo do alcool em dobro
leva um risco maior para o cancer da cavidade oral do que o dobro do

consumo de cigarro.

Para Hillbertez et al. (2012), o tabagismo € mais forte para o cancer da
cavidade oral, pois o tabaco tem substancias que iniciam e promovem a
carcinogénese. Apds absorvidos esses carcinogénicos sdo metabolizados

pelo figado e em parte pelos rins.

N&do é surpreendente, portanto, que os pacientes com carcinoma oral
possam desenvolver alteracbes genéticas na totalidade da mucosa
aerodigestiva que durante um longo periodo, mesmo parando de fumar novos
tumores primarios podem surgir em outros locais na regido aerodigestiva
(Scully; Bagan 2009). A interacdo do tabagismo e do alcool aumenta
significativamente o risco de cancer aerodigestivo (Zygogianni et al., 2011). O
risco de desenvolver cancer de cavidade oral atribuido ao tabagismo ou
etilismo é de aproximadamente 65%, ao passo que a associacdo desses dois
fatores aumenta o risco (Masberg et al., 2008; Instituto Nacional de Cancer,
2016). O &lcool em determinadas concentragbes causa 0 aumento da
permeabilidade da mucosa oral, potencializando a penetracdo de

carcinogénicos e aumentando a proliferacéo epitelial (Carrard et al., 2008).

Westra (2009), em estudo de revisdo sobre o virus HPV, realca que a
uniformizacdo que existiu em relagdo a etiologia do cancer de cabeca e
pescoco esta mudando, especialmente no cancer de orofaringe em que o
perfil dos pacientes € diferente ap0s a inclusdo do virus HPV como fator
etiologico do cancer de boca e de orofaringe. Fatores de risco tradicionais,
como tabagismo e etilismo, sao diferentes para os canceres HPV positivo, em
gue o comportamento sexual e uso de substancias quimicas parece

predominarem. Além disso, a idade deste grupo é menor que no grupo
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tradicionalmente estudado. Esses aspectos patolégicos sdo importantes para

a prevencao e o tratamento desse tipo de cancer.

3.2.2.3 A saude bucal e o cancer de boca

Hashim et al. (2016) estudaram 8925 casos de cancer de cabeca e
pescoco e 12527 casos controles de 13 centros que participaram de um
Consorcio Internacional de Epidemiologia de Cancer de Cabeca e Pescoco,
onde foram ajustados dados comparaveis sobre os seguintes indicadores de
higiene bucal: uso de dentaduras, auséncia de doenca gengival ou
sangramento, mais do que cinco dentes ausentes, escovacao dos dentes uma
vez ao dia e visita ao dentista uma vez ao ano ou menos. Uma boa higiene
oral caracterizada por poucos dentes ausentes, visita anual ao dentista e
escovacdo dental diaria esta relacionada ao baixo risco de cancer de cabeca

€ pescoco.

Chang et al. (2013), avaliaram a associa¢ao entre o risco do cancer de
cabeca e pescoco e saude bucal, atendimento odontologico e o consumo de
alcool, betel ou cigarro. Também avaliaram se o polimorfismo genético dos
genes relacionados a inflamacdo pode modificar a relacdo entre os cuidados
odontologicos e o cancer de cabeca e pescoco. Foi realizada a genotipagem
de seis polimorfismos de nucleotideos das interleucinas IL6 e IL10 e da
PTGS2 (Prostaglandin-endoperoxide synthase 2), em 317 pacientes com
cancer de cabeca e pescoco e 296 casos controles. Foram observadas
associagcfes positivas entre cancer de cabeca e pescoco e a auséncia de
visitas regulares ao dentista, escovar os dentes menos de duas vezes ao dia,
sangramento gengival e a perda de mais de 20 dentes. A andlise com a
pontuacdo de cuidados dentarios, que combinou visitas odontologicas,
escovacdo dos dentes, uso de fio dental e enxaguatorio bucal, mostrou uma
tendéncia positiva em relacdo ao menor risco de cancer de cabeca e pescoco,

particularmente entre os alcoodlatras e tabagistas.


https://en.wikipedia.org/wiki/Synthase
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Siqueira et al.,, (2009a;b) fizeram revisdo sobre as condi¢des
patolégicas mais frequentes que afetam a boca de pacientes com cancer de
cabeca e pescoco, incluindo a queixa de dor. Realcam a necessidade de
avaliagdo periodica desses pacientes, incluindo aqueles com céancer
avancado e sem perspectiva de cura. A dor como queixa inicial do cancer de
boca, quando ndo prontamente diagnosticada, além de retardar o diagnostico
do cancer também altera o progndstico do paciente. A dor total de um
paciente com cancer de cabeca e pescoco inclui fatores relacionados ao
tumor, mas também outras condi¢Bes bucais, incluindo a condi¢do dos dentes
e gengivas. O paciente com cancer de boca também apresenta varias
morbidades dentarias associadas, que de certo modo refletem a condicéo
dental do brasileiro, principalmente quando atinge as populagbes mais

carentes.

Jales (2009), em tese de doutorado sobre pacientes com céancer
avancado de cabeca e pesco¢o, mostrou que o controle dos sintomas desses
pacientes, incluindo a dor, exige uma avaliagdo cuidadosa de todas as
estruturas da boca e particularmente dos dentes, que sé&o fontes comuns de
infeccdo e dor. O estudo mostrou, através da andlise Kaplan-Meier, que o0s
pacientes que tiveram controle dos sintomas e melhoraram a qualidade de

vida tiveram maior tempo de sobrevida, comparativamente aos demais.

3.2.2.4 Sintomatologia e diagnostico dos canceres de boca e orofaringe

Os sinais e sintomas mais frequentes do cancer de cavidade oral séo:
lesbes que nao cicatrizam por mais de 15 dias, manchas/placas vermelhas
(eritroplasia); esbranquicadas (leucoplasia) na lingua, gengivas, palato ou
mucosa jugal e nddulos no pescogo; mistas (eritroleucoplasia) com margens
irregulares e Ulcera com fissuras ou margens exofiticas elevadas e rouquidao
persistente (Biazolla, 1999; Scully; Bagan, 2009; Instituto Nacional de Cancer,

2017). Muitas vezes 0s pacientes referem-se a essas lesbes como “ferida ou
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afta”, podendo apresentar dor local ou halitose Nos casos avangados ocorre
dificuldade de mastigar, engolir, falar e sensacdo de que ha algo preso na
garganta (Instituto Nacional de Cancer, 2018 c). A dor persistente da garganta
€ um dos principais sintomas nos céanceres da base da lingua, estando

presente entre 40 a 80% de todos os casos (Lin et al., 2005).

Cousin e llankovan (1994) relataram trés casos de pacientes que
procuraram atendimento devido a dorméncia no nervo mentual. O diagndstico
final foi de metastase de céncer de prostata. Os autores realcam a
importancia do diagnostico estruturado para tais queixas.

Durazzo et al. (2001, 2005) realizaram estudos retrospectivos de
prontuarios de pacientes com cancer bucal atendidos no Hospital das Clinicas
de S&o Paulo. Observaram que lesbes bucais (87,9%) e dor na boca (37,4%)
foram as queixas mais comuns. Outros sinais e sintomas encontrados foram:
perda de peso, aumento dos nodulos no pescoco, sangramento, disfagia,
odinofagia, otalgia, trismo, halitose, perda da mobilidade da lingua, sensacao
de corpo estranho e prurido. A duracdo média dos sintomas foi de 14,1
meses. Metade dos pacientes estavam nos estagios avangcados da doenca.
Chamou atencéo para o fato de que a prevaléncia do sexo feminino aumentou

em relacdo ao esperado.

Holmes et al. (2003) realizaram estudo retrospectivo em pacientes
recém diagnosticados com céncer de boca e de orofaringe; observaram que,
0s pacientes diagnosticados por cirurgides dentistas e cirurgides
bucomaxilofaciais estavam em estadios iniciais; o0s pacientes foram
diagnosticados durante exames de rotina e n&do apresentavam nenhuma
gueixa relacionada ao tumor, enquanto 0s pacientes diagnosticados por
médicos estavam em estadios mais avancados e geralmente procuravam
atendimento a saude devido a alguma queixa relacionada ao cancer; esses

dois grupos de pacientes foram estatisticamente diferentes.

Silva et al. (2009), em estudo retrospectivo realizado com 31
pacientes em Juiz de Fora, analisaram os motivos que levaram ao diagnéstico

tardio dos pacientes com cancer de boca (62,5%) e orofaringe (16.2%).
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Observaram que 0s pacientes conviveram com sinais e sintomas do cancer
por, em média, 11,4 meses antes de procurar atendimento: as mulheres
demoraram em 5,5 meses, enquanto os homens 12,5 meses; ja 0 tempo
decorrido até o diagnéstico, apds terem procurado atendimento a saude, foi
de dois meses. A conclusdo do estudo foi de que para o diagnéstico precoce
do cancer bucal é importante a adocao de politicas de saude que esclarecam
a populacdo, além de treinamento dos profissionais da saude sobre o

diagnéstico do cancer bucal.

Scully e Bagan (2009) relacionam alteracdo da sensibilidade, dor,
dorméncia, dentes com mobilidade e alvéolo dental com cicatrizacao
prolongada apos a extragdo do dente como sinais e sintomas sugestivos de

tumor maligno de boca.

Watson et al. (2009) estudaram amostra de pacientes recém
diagnosticados de cancer de boca e orofaringe; observaram que os pacientes
gue estavam em estadios iniciais costumavam realizar avaliacOes
odontoldgicas em periodos inferiores a 12 meses, enquanto os pacientes que
realizavam consultas em periodo superior a 12 meses foram diagnosticados
em estadios mais avancadas; o0s dois grupos foram diferentes
estatisticamente, demonstrando que visitas regulares ao dentista, incluindo
exames de prevencdo ao cancer, permitem deteccdo precoce do cancer. O
sintoma mais comum relatado pelos pacientes em estadios iniciais foi
sensibilidade ou dolorimento na boca. o ndmero de sinais e sintomas
relatados variou de um a oito e a maioria dos pacientes relatou um ou dois
sintomas. A medida que avangava o cancer, ou seja, piorava o estadio, o
namero de sintomas aumentava, sendo que 0s mais comuns foram
dolorimento na boca, inchaco e manchas vermelhas, jA os que eles
consideraram raros foram: dificuldade de engolir, rouquiddo, tosse persistente

e dor.

Pedruzzi et al. (2011) realizaram estudo retrospectivo de pacientes que
foram a 6bito antes de iniciar o tratamento do cancer de cabeca e pescoco;

verificaram que as queixas mais comuns foram: massa cervical em 24,3%,
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disfagia em 22,3%, odinofagia em 15,3%, disfonia em 14,6%, lesdo na boca

em 12,4%, dor 3,3% e outros sinais em 16,6%.

Pinto e Brescia, (2013) observam que o primeiro sintoma do paciente
com cancer de orofaringe pode ser a odinofagia e ou sensagcédo de corpo
estranho na faringe; a otalgia reflexa também pode estar presente nesta fase;
com a progressao do tumor primario seguem-se a disfagia, principalmente
para lesbes na base de lingua, e o trismo, para as lesfes da loja tonsilar, e,

geralmente, perda de peso.

Branddo e Lin, (2013) também relataram que a disfagia, odinofagia,
otalgia ou disfonia podem fazer parte da sintomatologia de tumores mais
avancados da cavidade oral, principalmente quando alcangcam a orofaringe.
Esses tumores podem ser decorrentes de lesdes exofiticas, ulceradas ou
Ulcero infiltrativas. Realcam que a presenca de linfonodomegalias cervicais
aumenta o grau de suspeicdo para tumores malignos da cavidade oral,

principalmente quando associadas a les6es de boca.

Scott et al. (2008) estudaram os fatores que influenciaram a demora de
procura por atendimento a saude de pacientes com sintomas potenciais de
cancer de boca, através de questionarios. Eles observaram que a falta de
conhecimento do cancer de boca, interpretacdo dos sintomas iniciais do
cancer, capacidade de procurar atendimento e a severidade dos eventos da
vida foram significantemente relacionados com a demora pela procura de

atendimento.

Noonan (2014) realizou revisao integrativa da literatura sobre as
razdes pelas quais os pacientes demoram a procurar atendimento médico em
casos de cancer de boca. Conclui que em geral a revisdo demonstrou a
complexidade das razdes pelas quais os pacientes demoram a procurar ajuda
para o0 tratamento do cancer bucal. A associacdo entre conhecimento e
demora do paciente tem implicagcdes no fornecimento de informacéo sobre o
cancer para aqueles em risco de desenvolver a doenca. A relacdo entre o
status socioeconémico e o comportamento do paciente que leva ao atraso

merece investigacdo mais profunda, uma vez que isso tem se mostrado ser
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fator influente. O significado de muitos dos fatores psicossociais investigados
(por exemplo, interpretacéo / atribuicdo dos sintomas do individuo, revelacéo
dos sintomas para outros, prioridades sociais) néo foi discutido em detalhes

na pesquisa.

Fellipu et al. (2016) fizeram estudo retrospectivo sobre o tempo
transcorrido dos primeiros sintomas ao diagnéstico do cancer de cabeca e
pescoco. Verificaram que o tempo transcorrido até a primeira consulta foi de
dez meses e entre esta primeira consulta e a consulta com especialista foi de
guatro semanas. Desta consulta ao diagnéstico foram mais quatro semanas.
Finalmente, do diagndstico ao inicio do tratamento foram mais trés meses.
Um total de 16 meses até o tratamento. A cavidade oral foi atingida em
41,25% dos casos e a orofaringe em 10%. A laringe também foi altamente
afetada (31,25%). Mais de 80% dos pacientes ja estavam nos estadios Ill e
IV, sendo que cinco pacientes (6,25%) foram indicados diretamente para o
tratamento paliativo. Concluem que apesar desses tumores serem facilmente
reconhecidos ao exame clinico, muitas vezes sao diagnosticados tardiamente
e em estadiamento avancado devido a fatores multiplos relacionados tanto ao

paciente como aos servi¢cos de saude.

Pegoraro et al. (2016) avaliaram o indice de disfuncéo
temporomandibular, através do questionario de Helkimo modificado, de 22
pacientes com diagnostico de cancer de cabeca e pesco¢co que seriam
submetidos a radioterapia para o tratamento do cancer. Os principais sitios
dos tumores foram a laringe 6 (27,3%), orofaringe 4 (18,2%), cavidade oral 3
(13,6%) glandula parétida 2 (9,1%) e em outras regides 7 (31,8%). Em
relacdo ao género, 19 (86.4%) eram do sexo masculino e trés (13,6%) do
género feminino. A disfuncdo temporomandibular estava presente em 31,8%

dos pacientes, previamente a radioterapia.

Le Campion et al. (2016) realizaram estudo retrospectivo em Macei6
com prontuarios de 121 pacientes com cancer de boca ou orofaringe.
Verificaram que o principal motivo de demora foi devido ao préprio paciente,

sendo que tempo médio que transcorreu desde o inicio dos sintomas até a
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by

procura por assisténcia a saude foi de 197.8 dias. Esses autores nao
encontraram relacdo entre as variaveis clinicas e epidemioldgicas com a

demora.

3.3 Dor no céancer de cabeca e pesco¢o

Autores como Muran (1981), Payne (1987) e Portenoy (1989) apontam
gue a dor é relatada em 50% dos pacientes com cancer, em todos os estagios
da doenca, e em 70% dos pacientes com cancer avancado. Sugerem que
existe relacdo entre o tipo de tumor e a prevaléncia de dor, que geralmente é

mista.

Daut e Cleeland (1982) observaram que 72% dos pacientes que
morreram de cancer apresentaram dor na fase final, contra 48% dos
pacientes que morreram por outras causas, sendo que naqueles que

morreram com cancer a dor foi significativamente mais intensa.

Banning et al. (1991) avaliaram 200 pacientes com dor cronica (78
homens e 122 mulheres), cuja idade média foi de 58 anos (17 a 85); os locais
dos canceres foram: mama, pulméao, aparelho urogenital masculino, aparelho
urogenital feminino, regido gastrointestinal, cabeca e pescoc¢o, hematoldogico,
sarcoma e outros tipos. O cancer estava disseminado em 172 pacientes e dor
causada pelo crescimento do tumor foi encontrada em 158 pacientes,
enguanto dor secundaria ao cancer, ou ao seu tratamento, foi encontrada em
116; além disso, dor ndo relacionada ao céancer foi encontrada em 33

pacientes.

Scarbrough et al. (2003) escreveram extenso artigo em que abordam
especificamente os mecanismos fisiopatologicos da otalgia reflexa, ou dor
referida ao ouvido normal ao exame clinico, principalmente decorrente de
tumores malignos da cavidade oral e faringe. Realgcaram a importancia dessa
gueixa devido a prevaléncia dos mesmos na clinica. Eles criticaram as teorias

de modelos fisiopatoldgicos que explicavam esse tipo de dor, pelo fato de ndo
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incluirem todos 0s nervos cranianos e cervicais envolvidos na sensibilidade
da face e pescoco, particularmente os nervos glossofaringeo (IX) e vago (X).
Propuseram um modelo unificado que ajudasse a compreender melhor o
fendbmeno e que também auxiliasse o profissional que atende pacientes com

otalgia em ouvidos normais, ou seja, pacientes com dor referida ou reflexa.

Thoeny et al. (2004), em estudo realizado em pacientes recém
diagnosticados com cancer de orofaringe, mostram que houve predominio
dos pacientes das categorias mais altas do TNM dos pacientes que relatavam
otalgia reflexa (referida); a maioria dos tumores estava localizada nas tonsilas
ou na base da lingua, estatisticamente significante no exame de imagem de
ressonancia magnética as regides inervadas pelo nervo glossofaringeo
estavam mais alteradas pelo tumor nos pacientes com otalgia reflexa
(referida), sugerindo pelo exame de imagem da ressonancia magnética uma
associacdo entre as estruturas inervadas pelo nervo glossofaringeo e o

sintoma clinico da otalgia reflexa.

Epstein et al. (2010) observam que a dor associada ao cancer na
regido orofacial € comum e esta tipicamente associada ao sofrimento fisico e
gue, na grande maioria dos casos, estd diretamente relacionada a
malignidade, mas também pode decorrer do tratamento do tumor ou por
morbidade associada, ndo relacionada ao cancer, como é o caso de doencas
buco-dentais.

Pina et al. (2015) avaliaram doentes com dor oncologica nao
controlada: 77 deles apresentavam dor de intensidade moderada a intensa; a
regido dos tumores onde os pacientes relataram dor com maior intensidade

foram: cabeca e pescoco e os tratos gastrointestinal e geniturindrio.

Yeh et al. (2016), em estudo prospectivo de 102 pacientes
diagnosticados com cancer de boca observaram que a invasao perineural do
cancer estava associada a queixa de dor e ao tamanho do tumor
(classificacdo T); os pacientes classificados nos estadios T3 e T4
apresentaram mais invasao perineural, comparados aqueles classificados nos

estadios T1 e T2. Portanto, a dor vai aumentando com o crescimento do
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tumor, indo de 12,9% no T1 a 40,5% no T2 e a 65,5% de invasao perineural
nos estadios T3 e T4. Os dados relativos a sexualidade, convivio social
alimentar e escala visual analdgica (EVA) foram piores nos pacientes com
cancer, nos quais ja havia invasdo perineural, tendo sido diferentes
estatisticamente dos pacientes em que nao havia invasdo perineural. O
estudo concluiu que a invasdo perineural e a correspondente dor podem

auxiliar na escolha terapéutica.

Pacientes com dor crbnica relacionada ao cancer frequentemente
apresentam flutuacbes da intensidade da dor (Portenoy,1997). Essas
flutuacbes, ocorrem frequentemente como agudizacdo (flare) da dor,
geralmente descritas como breakthrough pain (BP) (Portenoy; Hagen, 1990)
ou dor incidental (Portenoy et al., 1999). Nos pacientes com cancer, a BP é
tipicamente uma explosado de dor que ocorre geralmente em pacientes cuja
dor é controlada por opioides. A dor incidental é definida como um subtipo de
BP provocada pelo movimento ou qualquer acdo voluntaria do paciente
(Porteney et al., 1999). A BP é caracterizada pelo inicio rapido (menor do que
3 minutos), intensidade intensa e curta duragdo, aproximadamente 30

minutos, com quatro episédios por dia.

Bhatnagar et al. (2010), estudaram as caracteristicas da BP em
pacientes com cancer de cabeca e pescoco; foram selecionados para o
estudo 100 pacientes diagnosticados com cancer de cabeca e pescoc¢o que
faziam uso da morfina por pelo menos uma semana; para avaliagao da BP foi
utilizado o questionario breakthrough pain (BPQ). O tumor estava localizado
em 59% dos pacientes na cavidade oral ou orofaringe e 96% apresentavam
cancer avancado, estadios Ill ou IV; o estudo foi transversal. A BP estava
presente em 48% dos pacientes, que apresentavam em média 3,85 episodios
por dia; mais de 50% de inicio gradual, porém com forte intensidade. A dor
incidental foi predominante em 50%, seguida pela dor espontanea em 25%;
em 20% no final da dose do medicamento e em 5% mista ou desconhecida. A
dor foi relatada por 96% como dor continua; 75% relataram dor relacionada
ao tumor; 20% ao tratamento e 5% a outras causas. A duracdo foi maior do

que 30 minutos.
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Mercadante et al. (2018) analisaram 4016 pacientes; 5,1% dos
pacientes apresentavam cancer na regido de cabeca e pescoco; as
caracteristicas da BP foram as seguintes: 2,4 episédios em média por dia, dor
de intensidade 7,5 e duracgdo de 43,3 minutos. A BP interferiu nas atividades
diarias de 86% dos pacientes. Pacientes do género masculino, mais jovens,
dor nociceptiva e com canceres de cabeca e pescoco, quando comparados
aos pacientes com cancer de colo-retal e esdfago, apresentaram um numero
maior de eventos por dia da BP. A intensidade da BP foi maior nos pacientes
mais jovens, com dor neuropatica ou mista, mucosite e relacionada a
intensidade da dor de fundo. As variaveis associadas com a previsibilidade da
BP foram: a idade avancada, dor mista e nociceptiva, canceres de mama e
cabeca e pescoco e o0 grau de mucosite. A dor mista e nociceptiva, cancer de
colon e retal, radioterapia e quimioterapia e o0 grau de mucosites estavam
associados com o menor tempo para a intensidade maxima da BP. Em
relacdo a duracédo da BP, o cancer de cabeca e pescoco estava relacionado

com episodios de duracdo mais curta.

3.3.1 Classificacéo dos tipos de dor no cancer

Urch e Dickenson, (2008), em estudo de revisdo sobre o cancer,
realcam que a dor decorre da associacdo de diferentes mecanismos e que
raramente se apresenta como dor neuropdtica, visceral ou somatica pura.
Além disso, embora a origem da dor possa ser diferente entre dor de origem
maligha e a dor de origem ndo maligna, por exemplo a neuropatia diabética,
0S mecanismos neurais envolvidos na geracdo e na manutencdo da dor sdo
essencialmente similares. Apesar da prevaléncia exata da dor neuropatica ser
desconhecida, € possivel dizer que pelo menos entre 15% a 20% dos doentes

apresentarao dor neuropatica durante o curso da doenca.

Payne (1987), classifica a dor oncoldgica em: somatica ou nociceptiva,

visceral e por desaferentacao.
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1. A dor somatica ou nociceptiva: ocorre como resultado da ativacao
dos nociceptores nos tecidos superficiais e cutaneos profundos. Exemplos de
dor somatica incluem: metastase 6ssea, incisdo pos-cirargica, dor miofascial e

musculoesqueletal.

2. A dor visceral: resulta da infiltracdo, compresséo, distensdo ou
estiramento e impactacdo das visceras abdominais e toracicas,
frequentemente como resultado do crescimento do tumor primario ou da

metastase.

3. A dor neuropatica: € o terceiro tipo principal de dor; ela resulta da
lesdo do tecido nervoso periférico ou central em consequéncia da
compressdo do tumor e ou infiltracdo do nervo periférico ou da medula
espinhal; da lesdo ou traumatismo do nervo periférico causado pela cirurgia,

radioterapia ou quimioterapia durante o tratamento do cancer.

3.3.2 Fisiopatologia da dor nos canceres de boca e orofaringe

Su e Lui (1996) estudaram amostra de 110 pacientes que sofriam de
cancer de nasofaringe. O objetivo foi de avaliar a extensdo da invasao
perineural, principalmente no sistema trigeminal. Essa invasdo tanto ocorreu
em regides intra como extracranianas, de acordo com as quais ocorria o
sintoma ou sinal de anormalidade. Dor facial e parestesia ocorreram em
23,6% da amostra, embora os exames de imagem mostrassem que em
53,6% dos pacientes ja havia invasado perineural. Quando a invasao
intracraniana ocorria na regido cavernosa, 0s sintomas frequentemente
afetavam os ramos maxilar (V2) e mandibular (V3) do nervo trigémeo.
Concluiram, portanto, que nesse tipo de tumor o0s sintomas vao se
estendendo a éareas mais extensas da face a medida que ha invasao

intracraniana.

Pimentel (2004), em dissertacdo de mestrado, estudou a relacao de dor

orofacial com a invasdo perineural pelo tumor em 50 pacientes com
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diagnostico de carcinoma de cabeca e pescoco. Os pacientes foram avaliados
antes do tratamento do cancer. Feridas, disfonia, dor e “caroco” foram as
gueixas clinicas mais frequentes, sendo que 36% dos pacientes foram
histologicamente classificados no estadio I. Vinte e sete (54%) relataram ter
tido dor nos ultimos trinta dias, predominantemente em lingua e gengiva,
sendo que em 85,2% a dor ocorria em qualquer horéario, sendo continua em
44,4%. Em doze pacientes a dor era referida para o ouvido. Os locais de dor
foram variados, dependendo das caracteristicas dos tumores. Os fatores de
piora foram mastigagdo e contatos com os alimentos; a dor era diaria e
continua, durando horas, os principais descritores de dor foram fisgada
(n=18), pontada e queimacdo (n=11), agulhada (n=10), dolorida e enjoada
(n=8) e latejante (n=7). O autor observou que em 40% dos pacientes houve
invasao perineural e que o relato de dor estava relacionado estatisticamente a
esse fato quando comparados os tumores de laringe com os de pele.
Concluiu que, embora a invasao perineural seja um fator etiolégico importante

para a dor, ndo é unico.

Connelly e Schmidt (2004) observam que as alteragOes teciduais
periféricas decorrentes do cancer causam alodinia mecanica e
hipersensibilidade, ndo existindo correlacdo entre o tamanho do tumor e os
niveis de dor relatados. Isso sugere que a dor no cancer de boca nao resulta
apenas do efeito da massa tumoral e que 0os mecanismos envolvidos na dor
desses pacientes envolvem a infiltracéo perineural, sendo que os mediadores
responsaveis pela metastase e pela infiltracdo podem também estar

envolvidos na hipersensibilidade, como por exemplo o 6xido nitrico.

Asai et al. (2005), em modelo experimental em ratos para estudo da
dor no cancer, verificaram que hiperalgesia, dor espontanea (comportamento
de levantar, lamber e retrair a pata) e alodinia mecanica, que ocorreram apés
a inoculacéo de células tumorais (carcinoma epidermdide) na regiao plantar
de ratos, estavam relacionadas a expressao dos receptores TRPV1 (receptor

de capsaicina) na raiz dorsal do ganglio.
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Kenjiro et al. (2006) demonstraram que quando células cancerosas do
carcinoma espinocelular foram inoculadas na gengiva inferior de ratos, foi
observada alodinia mecanica e hiperalgesia térmica na maxila e na area do
nervo mandibular; a infiltragdo de células tumorais para dentro da mandibula,
gue incluiram o nervo alveolar inferior, aumentando a expressao do peptidio
relacionada ao gene da calcitonina (CGRP), da substancia P (SP), do
receptor do trifosfato da adenosina (ATP P2X3) e do TRPV1.

Benoliel et al. (2007), em artigo de revisdo sobre dor orofacial
decorrente de neoplasias, observam que a inflamacdo € a causa inicial da
dor, podendo ser induzida por varios mecanismos, ja que 0s tumores
secretam varias substancias, tais como prostaglandinas, citocinas e fatores de
crescimento que ativam 0Ss nociceptores e o0 metabolismo &sseo.
Adicionalmente a inflamacado e ao dano tecidual, ocorre a reducéo do pH, que
age sinergicamente com os mediadores inflamatérios, ativando o0s
osteoclastos. Além disso, quando ocorre invasdo Ossea geralmente ha
comprometimento de ramos nervosos, a exemplo do nervo alveolar inferior na
mandibula, podendo causar parestesia no labio ou queixo e, em alguns

casos, dor neuropatica.

Ono et al. (2008), estudaram os niveis da proteina c-Fos no corno da
medula dorsal, ap6s a inoculacdo na maxila de células 256b de
carcinossarcoma, que sao utilizadas para desenvolver tumores em ratos.
Observaram o aumento dos niveis da c-Fos no corno da medula dorsal,
suportando as observacdes clinicas de hiperalgesia térmica e mecéanica. Os
sintomas foram similares aos dos pacientes com cancer na regido orofacial,

particularmente em relacao a disturbios alimentares e a dor neuropética.

Harano et al. (2010) estudaram, em modelo experimental com ratos, o
efeito do anti-inflamatério indometacina no controle da hiperalgesia induzida
nesses animais. Compararam um grupo com cancer com outro sem cancer,
mas com inflamacéo. Houve reducéo da hiperalgesia mecéanica e da alodinia
térmica em ambos 0s grupos, porém essa reducdo foi maior, estatisticamente,
no grupo com modelo de dor inflamatéria. Os neuropeptidios CGRP e SP

produzidos no corno dorsal da medula estavam em niveis altos no modelo da
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dor inflamatéria, mas praticamente ndo se alteraram no modelo de dor no
cancer. Esses dados suportam a hipétese de que apenas a inflamacao nao

explica o fenbmeno da dor orofacial no cancer.

Lam e Schmidt (2010) e Viet e Schmidt (2012) em dois estudos sobre
dor no cancer de boca, demonstraram que as proteases ativam a superficie
dos nociceptores aferentes dentro do microambiente do cancer direta ou
indiretamente. Elas séo liberadas em grandes quantidades pelas células
cancerosas, quando comparada as células normais humanas. A elevada
atividade proteolitica € responséavel pela hipersensibilidade mecanica através
de mecanismos envolvendo a ativacdo da PAR2 (ativador de receptor da
protease 2). Esses resultados demostram a participacdo desse receptor
mediando a dor no cancer; por sua vez, 0S mastocitos, dentro do
microambiente do cancer. potencializam e prolongam a permanéncia das
proteases induzindo a dor no cancer. Uma das possiveis explicacdes € que o
NGF (fator de crescimento do nervo), secretado pelas células do cancer,
induz dor devido ao envolvimento perineural que ocorre apds a resseccao

cirargica.

Ye et al. (2011) avaliaram o papel do NGF na dor, crescimento do
tumor e caquexia, em dois modelos de ratos e em pacientes com cancer. O
NGF estava aumentado quase 8,9 vezes, quando comparado ao lado normal
dos pacientes. No lado afetado pelo cancer, nos ratos, foi encontrada também
uma maior concentragcdo, quando comparado ao lado normal. A injecdo de
anti NGF do lado afetado diminuiu a alodinia nos ratos. Eles estudaram dois
modelos os ratos tratados com anti NGF, ocorrendo niveis de TNF (fator de
necrose tumoral) e IL-6 menores no plasma, e niveis de leptina de 3 a 4 vezes
maiores no tecido adiposo. A IL- 6, no cancer de lingua, foi relacionada
positivamente com o tamanho do tumor e a perda de peso; o TNF foi
correlacionado positivamente com a perda de peso, mas ndo com o tamanho

do tumor.

Nikitakis et al. (2014) realizaram estudo retrospectivo de cancer na
cavidade oral em lingua, em estadiamento T1; compararam as caracteristicas

clinicas e histopatologicas entre os pacientes que relataram dor (54%) e os
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gue nao relataram; os dois grupos néo apresentaram diferencas estatisticas
significantes entre o grau de diferenciacdo do tumor (bem diferenciado ou
moderadamente diferenciado) e entre o envolvimento vascular ou neuronal e
a profundidade da lesdo. A Unica diferenca estatistica significativa encontrada
foi a infiltracdo linfoplasmocitéria, sugerindo que a dor no cancer de lingua

pode estar associada ao grau de inflamacéao.

Oliveira et al. (2014) estudaram a relagdo entre os marcadores
inflamatorios e a dor percebida pelos pacientes com cancer de cabeca e
pescoco, antes de iniciarem o tratamento do cancer. Foram estudados 127
pacientes com cancer de cabeca e pescog¢o e nove pacientes controles sem
cancer e, para avaliacdo da dor, foram utilizados o questionario BPI (Brief
Pain Inventory) e os niveis de PCR (proteina C reativa) e de TNF-a. Esses
dados foram comparados com outros provenientes de um grupo controle. Os
pacientes que relataram dor apresentaram niveis mais altos, estatisticamente
significantes, da PCR e do TNF-a comparados ao grupo controle e aos
pacientes com cancer que nao apresentavam dor; esses dados sugerem forte
associagdo entre o processo inflamatoério e a dor dos pacientes com cancer

de cabeca e pescoco.

Schmidt (2015), em artigo de revisao sobre a dor no cancer de boca,
descreve os fatores envolvidos na dor decorrente desses tumores, realgando
gue os canceres produzem e secretam mediadores que induzem dor por
ativacdo ou sensibilizacdo de nociceptores, causando assim alteracOes
neuroplasticas periféricas e centrais do sistema nervoso. Além disso, lembram
gue a carcinogénese também envolve o recrutamento de neurdnios, linfécitos,
células endoteliais e fibroblastos. Os canceres produzem ou induzem células
circundantes para produzir e secretar mediadores, 0s quais sintetizam ou
ativam o0s nociceptores primarios. Outra hipétese para explicar a dor no
cancer, baseada em estudos e dados revisados pelo autor, refere-se a
destruicdo tecidual ou a compressdo nervosa. Entretanto, ele afirma que os
dados clinicos e pré-clinicos da literatura ndo apoiam essa hipotese. Cita
como exemplo os ameloblastomas, os quais podem destruir o tecido 0sseo,

entretanto a dor ndo € queixa tipica dos pacientes.
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Clark e Ram (2017), também em artigo de revisao sobre dor orofacial
no cancer de faringe ou orofaringe, mostram que a dor pode ser o0 sintoma
inicial e que pode estar associada a invasdo perineural direta dos nervos
periféricos ou ainda ser decorrente da disseminacdo de lesdo intracraniana.
Reforcam a importancia da origem multifatorial da dor no cancer e também da
importancia de conhecer os mecanismos biolégicos envolvidos, o que auxilia

na terapéutica de controle da dor.

Pereira et al. (2017), relataram que diferentes mecanismos
epigenéticos podem contribuir para o processo da dor no cancer de boca e
gue microRNAs (miRNAS), que ndo sdo processadas para codificacdo de
proteinas, podem atuar regulando os mecanismos da dor relacionada ao
cancer. Entre os miRNAs que poderiam interferir nas vias de sinalizacéo da
dor, 0 miR-125b, o0 miR-181 e o miR-339 surgem como candidatos mais
promissores; essas moléculas contribuem para a dor inflamatéria. Além disso,
essas moléculas podem influenciar a atividade de sistemas enddgenos de
controle da dor, como os sistemas opioidérgicos e serotoninérgicos, 0 que
pode resultar em sensibilizacdo periférica e central, fenbmeno associado a

dor crbnica.

3.3.3 A dor como sintoma inicial nos céanceres de boca e orofaringe

MacAffe et al. (1993) relataram um caso raro de dor causada por
metastase na regido de cabeca e pescoco decorrente de cancer de célon
intestinal. Observaram que a dor foi o primeiro sintoma da metastase, mesmo

antes da evidenciagao radiogréfica da doenca.

Bonica (1994) observa que a dor é menos frequente nos tumores
glandulares e nos linfomas, que apresentam crescimento tecidual, do que nos

tumores que infiltram nos tecidos e ulceram, como no carcinoma epidermoide.
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Siqueira et al. (2001; 2009a; 2009b e 2012), em avaliagdo sobre os
diagnoésticos de pacientes novos que procuraram atendimento devido a
gueixas de dor orofacial persistente, realizada pela Equipe de Dor Orofacial
da Divisdo de Odontologia do Hospital das Clinicas da FMUSP (EDOF-HC),
mostraram que a dor orofacial foi o sintoma inicial que levou ao diagndstico do
cancer em 1% dos pacientes atendidos no periodo de um ano. A partir dessas
informacdes sugeriram um modelo de abordagem clinica de todos os
pacientes com queixa de dor facial, principalmente se considerada persistente
e cronica. Sugeriram que a abordagem seja aquela utilizada para avaliagao
do cancer de boca, incluindo exames de imagens e biépsia. Essa abordagem
€ necessaria para os pacientes com diagnostico prévio de dor facial atipica ou

neuralgias faciais.

Siqueira et al. (2004) avaliaram retrospectivamente os prontuarios de
26 pacientes que se queixavam de dor aguda ou crbnica e que eram
refratarios aos tratamentos anteriormente realizados. Esses pacientes tinham
sido submetidos a avaliacdo de uma equipe multidisciplinar especializada no
diagnoéstico e tratamento de dor. Verificaram que dois pacientes
apresentavam origem tumoral, sendo um deles, uma crianga, por leucemia e
outro, um jovem, por cancer de orofaringe. As queixas iniciais foram de dor de
dente e dor na articulacdo temporomandibular, respectivamente. Concluiram
gue a variabilidade de fontes de dor orofacial, benignas e malignas, indica a
necessidade de reavaliacdo dos pacientes com queixas de dor recorrente,
muitos deles cronicos, por diferentes profissionais com experiéncia no

diagnéstico da dor.

Cuffari et al. (2006), em estudo retrospectivo com prontuarios de 1412
pacientes com diagnostico de cancer de boca, verificaram que a dor foi a
queixa inicial em 271 deles (19,2%). Neste estudo, ainda que a dor estivesse
presente nos estagios avancados da doenca, em 10% dos pacientes ela
ocorreu nos estagios iniciais; as queixas de dor orofacial relatadas por esses
doentes com carcinoma epiderméide de boca foram variadas: dor de
garganta, dor na lingua, dor na boca, dor de dente, dor de ouvido, ardéncia

bucal, dor cervical, dor ao deglutir, dor ao mastigar, dor no palato e dor facial.
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Noébrega et al. (2007) estudaram amostra de 41 pacientes com dor
facial cronica e que tinham sido diagnosticados inicialmente como tendo dor
facial atipica (DFA), antiga denominacéo para dor facial idiopatica persistente
(DFIP). Verificaram que 20 dos pacientes tinham dor decorrente de doencgas
raras, incomuns ou malignas DFS (dor facial sintomatica), entre 0os quais um
deles tinha tumor intracraniano e outro tinha cancer de boca néo
diagnosticados até entdo. Outro dado relevante do estudo € que alodinia
mecanica foi frequente nos doentes com DFS, enquanto emocgdes foi o fator
desencadeante mais comum no grupo com DFA, o que indica sensibilizacao
central e cronicidade da dor. Concluiram que os pacientes com DFA
apresentaram mais eventos traumaticos anteriores a cirurgia e emoc6es como
fator desencadeante de dor. Como DFA é um diagnostico de exclusdo, os
pacientes com esse diagndstico devem passar por avaliacdo cuidadosa e

precisa dos segmentos craniofacial e cervical, minimamente.

Gorski et al. (2004), realizaram estudo retrospectivo em gque analisaram
0os prontuarios de 322 pacientes diagnosticados com cancer de lingua.
Aproximadamente metade dos pacientes foi diagnosticada nos estagios
avancados da doenca. Desconfortos localizados foram relatados por 65,5%
dos pacientes e iniciaram até seis meses antes do diagnéstico, sendo que
90% deles era relacionado com a lingua. Outros sintomas relatados pelos
pacientes, e relacionados ao cancer de base da lingua, foram otalgia, massas
cervicais, disfagia e perda de peso. Concluiram que o progndstico € pobre
para 0s pacientes diagnosticados nos estagios avancados e que a

sintomatologia desses tumores ajuda no diagndstico final do tumor maligno.

Lam e Schmidt (2011), compararam a dor orofacial em grupos de
pacientes com mucosa oral normal, com lesdes pré cancerizaveis e recém-
diagnosticados com cancer da cavidade oral, através do questionario de Dor
do céancer oral (cavidade oral) da Universidade da Califérnia em Sao
Francisco (UCSF), antes da prescricdo de analgésico. Os pacientes com
cancer de boca relataram niveis significativos de dor esponténea e restricao a
funcdo mandibular; em comparagcdo com o0s pacientes com a mucosa oral

normal pré-maligna; os pacientes com cancer bucal apresentaram também
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dor a fungdo mandibular. Esses achados sugerem que a dor é um importante
preditor para a transicdo da lesdo pré-maligna para a maligna. A dor,
exacerbada especialmente durante a funcdo, pode e deve ser incluida como

um preditor do cancer, podendo levar ao diagnostico precoce do mesmo.

Teng et al. (2013) avaliaram a prevaléncia e os fatores de risco para a
dor associada ao cancer da cavidade oral em 78 pacientes durante a
avaliacao inicial; 50 (64,1)% pacientes relataram dor relacionada ao tumor
antes de iniciarem o tratamento e n&o houve diferenca da dor entre o
diagnéstico e o tipo histopatolégico, que foi distribuido em trés grupos em
acordo com o estadiamento do cancer: bem diferenciado, moderadamente
diferenciado ou pouco diferenciado; também foram considerados os habitos
sociais, como tabagismo e etilismo; verificaram, pela analise Kaplan-Meier,
gue os pacientes com cancer de boca que ndo apresentavam dor tinham taxa
de sobrevivéncia estatisticamente superior a dos pacientes que relatavam dor.
Concluiram que a proporcao de dor percebida nos pacientes com cancer
avangcado nao foi significantemente diferente daquela relatada nas fases

iniciais.

Reyes-Gibby et al. (2014), avaliaram a intensidade da dor como
indicador de sobrevivéncia, no momento do diagndstico, em amostra de 2340
pacientes com cancer de cabeca e pescoco recem diagnosticados, antes de
iniciar o tratamento oncolégico. Ajustando para o0 estagio da doenca,
sintomas, medicacfes para a dor, morbidades associadas, consumo de
alcool, idade, sexo e raga, verificaram que os pacientes com dor intensa na
boca e na faringe apresentaram diferenca estatisticamente significante para

sobrevivéncia de cinco anos, quando comparados com o grupo sem dor.

Yang et al. (2017) avaliaram pacientes com lesdo oral pré-maligna,
carcinoma epidermodide na cavidade oral ou com recidiva de cancer, através
de questionario especifico, que foi administrado durante a consulta inicial,
antes da prescricdo de analgésicos e antes do inicio do tratamento do cancer,
verificaram que pacientes com recidiva do cancer na cavidade oral relataram
maior restricdo aos movimentos mandibulares e maior sensibilidade ao toque,

em comparagdo aos outros grupos; os pacientes com recidiva do cancer
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experimentaram dor espontdnea aguda e funcional em comparacdo aos
pacientes com cancer na cavidade oral; em contraste, os niveis de dor dos
pacientes no estagio pré cancer nao foram significantemente diferentes dos
pacientes com cancer quanto a dor, tanto espontdnea como provocada. Os
grupos apresentaram diferencas significativas com relacdo a dor orofacial,
sendo que os pacientes com recidiva do cancer apresentaram mais dor facial
gue os pacientes com lesfes pré-cancerosas. Esses resultados sugerem que
a dor é um preditor importante também para informar a recidiva do cancer da

cavidade oral.

3.4 Funcionalidade e qualidade de vida dos pacientes com cancer

A OMS (1996) define qualidade de vida como a percepg¢do que O
individuo tem de sua insercédo na vida, na cultura e nos sistemas de valores
nos quais ele vive, bem como em relacdo aos seus objetivos, expectativas,
padrdes e preocupacdes. Portanto, envolve o bem estar espiritual, fisico,
mental, psicolégico e emocional, social e familiar e inclui salde, educacéo,
habitacdo, saneamento basico e outros elementos da vida.

Karnofsky et al.,, em 1949, publicaram os resultados de um estudo
pioneiro em que aplicaram uma escala para avaliar, clinicamente, o
desempenho funcional de pacientes com cancer avancado. Tinham como
objetivo avaliar os beneficios terapéuticos para doentes nessa condicao,
principalmente verificar se ap0s o tratamento havia melhora da funcionalidade
dos pacientes em relacdo ao desempenho para realizar atividades habituais.
Nessa escala é observada a capacidade do doente de realizar atividades
diarias com ou sem ajuda, como por exemplo: vestir-se, comer, tomar banho,
limpar a casa e trabalho regular. Pacientes que apresentam valores mais
baixa do IDK geralmente apresentam maior dificuldade de tolerancia ao

tratamento do cancer.
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Yates et al. (1980) observam que com o tempo o IDK passou a ser

utilizado também para pacientes com outras doencas cronicas.

Connil et al. (1990) concordam que o IDK é importante para avaliar o
estado funcional e a perda de funcdo decorrente da doenca, ou a melhora da
funcdo apods o tratamento da doenca, porém essa escala ndo capta o dominio

geral de qualidade de vida.

Simon et al. (2011) realizaram estudo em pacientes com cancer de
cabeca e pescoco, aplicando o IDK, antes e ap0s o tratamento do mesmo.
Verificaram que o valor do IDK pré-operatério variou entre 40% e 80%, mas

gue na maioria dos pacientes o valor do IDK ficou entre 50% e 70%.

Jales (2011) estudou pacientes com céancer avancado de cabeca e
pescoco e avaliou a funcionalidade e a qualidade de vida desses pacientes,
antes e apds o tratamento odontologico dos pacientes, que consistia no
controle de sintomas, seja de forma preventiva, curativa ou paliativa. O IDK foi
de 69,5 e houve reducdo da dor, do niumero de queixas e do uso de
medicagdo sistémica utilizada para o controle da dor. A melhora da
mastigacao teve impacto positivo na sobrevida dos pacientes, destacando-se
o0 dado que mostra que os doentes que melhoraram a qualidade de vida

tiveram sobrevida superior em duas vezes.

Takara et al. (2012), avaliaram o IDK de um grupo de 18 pacientes com
cancer de cabeca e pescoco. A avaliagdo ocorreu no pés-operatorio de até 30
dias ap0s a cirurgia para remocao do tumor. Verificaram que o valor do IDK

foi de 80,9, o qual variou de 70 a 90.

Timmermann (2013) fez revisao histérica sobre o uso da escala de
Karnofsky até a criacdo de instrumentos especificos que permitissem uma
avaliacdo, se possivel pelo proprio paciente, daquilo que se convencionou
chamar de qualidade de vida. A escala de Karnofsky foi desenvolvida para ser
aplicada pelo médico, apés ter realizado o tratamento do cancer. Desse modo
permitia uma avaliacdo funcional da melhora do paciente, verificando se o
mesmo conseguia realizar tarefas independentemente de ajuda. Em

contraste, as escalas de qualidade de vida, que surgiram posteriormente,
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poderiam ser aplicadas pelo médico, enfermeira ou pelo préprio paciente,

tendo objetivos mais amplos dentro do conceito de qualidade de vida.

Gellrich et al. (2002) estudaram a qualidade de vida em relagédo a
gueixas de dor, antes e ap0s o tratamento cirargico de tumores intra-orais. A
dor e a disfuncdo mandibular foram as alteracdes mais comuns encontradas
antes do tratamento. Apds o tratamento as alteracdes mais comuns foram
alteracdo de fala e comprometimento da mobilidade da regido de cabeca e
pescoco e ombro. Concluiram que a dor ndo é queixa comum dos pacientes

apos o tratamento, sendo as alteracdes de mobilidade as mais comuns.

Vartanian et al. (2006) consideram o questionario da qualidade de vida
da universidade de Washington (UW-QOL) um instrumento de pesquisa
proprio para avaliar a qualidade de vida de pacientes com cancer de cabeca e
pescoco. E validado, conciso, facil para responder e interpretar. Ele é formado
por 15 questdes e 12 dominios especificos, os quais sdo os seguintes: dor,
aparéncia, atividade, recreacado, degluticdo, mastigacao, fala, ombro, paladar,
saliva, humor e ansiedade, sendo que a pontuacéo varia de 0 a 100. Quanto
maior o valor melhor é a qualidade de vida, além disso, tem trés questdes
gerais que sdo analisadas separadamente. E um questionario que pode ser

auto administrado.

Chandu et al. (2010), em artigo de revisao, apontam para a importancia
do uso de questionarios especificos para avaliar o impacto do cancer de
cabeca e pescoco na vida dos pacientes e seus familiares. Lembram que a
boca é um orgao importante para fala, mastigacao, paladar e salivacao e que
por isso o0 paciente sofre o impacto da doenca nas funcgdes cotidianas
realizadas no segmento facial, afetando morfoldgica, funcional e socialmente
0 paciente. Fatores como género, localizacdo do tumor, estadiamento e
estado emocional sédo fatores que alteram a qualidade de vida dos pacientes

com cancer de boca.

Andrade et al. (2012) realizaram estudo transversal que avaliou a
gualidade de vida de pacientes com cancer de boca e orofaringe,

comparativamente a um grupo controle sem essa doenca. Os autores
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utilizaram o questionario UW-QOL e observaram que os piores dominios nos
pacientes com cancer foram: dor, aparéncia, fala, degluticdo, mastigacao,

paladar e ansiedade, comparativamente ao sem cancer.

Visacri et al. (2015), avaliaram a qualidade de vida através do
guestionario UW-QOL de vida de 48 pacientes diagnosticados com cancer de
cabeca e pescoco prévio ao tratamento do cancer; a maioria dos pacientes
(66,7%) apresentavam cancer de laringe e 37,5% IDK de 90. Os dominios
mais afetados da qualidade de vida foram a dor, ansiedade; saliva e 0 ombro
apresentaram os melhores scores. No estudo, o IDK foi o principal predictor
da qualidade de vida prévio ao tratamento. Os pacientes que apresentaram
baixo IDK e T4 apresentaram indice de qualidade de vida pior. O IDK também
estava associado com os dominios dor, aparéncia, atividade, degluticéo,

recreacao e ansiedade

Mercadante et al. (2018) verificaram que o0s pacientes que
apresentaram IDK mais alto apresentaram maior numero de eventos da BP; o
indice de IDK mais baixo estava associado com maior tempo para atingir a
intensidade maxima da BP. A BP tinha menor interferéncia nas atividades

diarias dos pacientes com IDK mais baixo.
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4. CASUISTICA E METODO

Neste estudo transversal, entre o periodo de abril de 2010 a junho de
2014 foram avaliados. 74 pacientes consecutivos do Ambulatério de Cirurgia
de Cabeca e Pesco¢co do Hospital das Clinicas da FMUSP que seriam
submetidos a tratamento de cancer de cavidade oral ou orofaringe (Grupo
Pacientes) e 74 pacientes que seriam submetidos a tratamento odontolégico
convencional no ambulatorio da Divisdo de Odontologia do HCFMUSP (Grupo
Controles). Ver o fluxograma do estudo. Os canceres da cavidade oral e
orofaringe foram estadiados com base na Classificagdo dos Tumores
Malignos TNM, 72edicao (UICC, 2009).

Todos os individuos do Grupo Pacientes foram avaliados antes do
inicio do tratamento do céncer, através dos seguintes instrumentos de

avaliagéo:

4.1 Instrumentos de avaliagéo

1. Ficha clinica da Equipe de Dor Orofacial da Divisdo de Odontologia
do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o
Paulo (ficha EDOF-HC), que avalia a presenca de dor orofacial: queixa,
duracéo, localizacdo, fator inicial, tratamentos realizados, tipos, frequéncia,
intensidade, fatores de melhora e de piora e presenca de dor em outras
partes do corpo, incluindo otalgia e cefaleia (Siqueira e Teixeira, 2001) (Anexo
1).

2. Avaliacdo da dor através dos seguintes instrumentos:

2.1 Escala Visual Analdgica (EVA), a qual consta e uma linha de
10 cm de comprimento, sendo 0 a auséncia e 10 a pior dor que se

possa imaginar;
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2.2 Escala Numérica (END) em que o paciente indica um
namero de 0 a 10 para a intensidade da sua dor, sendo 10 a pior dor

gue se possa imaginar;

2.3 Escala de Descritores Verbais para Dor (EDV): foram

utilizados os descritores de intensidade leve, moderada ou forte;

2.4 Questionario de dor McGill, validado para a lingua
portuguesa (Pimenta e Teixeira, 1996), para avaliagao

multidimensional da dor (Anexo 2)

2.5 Ficha de Dor Neuropatica® (Centro de Dor do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo) utilizada
para avaliar varios aspectos da dor neuropatica (Professor MJ Teixeira [s.d.],

usada pela primeira vez) (Anexo 3).

3. indice de Helkimo (Chaves et al., 2008): avalia indices de mobilidade
mandibular e disfuncdo temporomandibular; é utilizado para mensurar a

gravidade das anormalidades temporomandibulares (Anexo 4).

4. indice CPOD (Brasil, 2001): é o indice que indica a salde dos
dentes, ele mostra o numero de dentes cariados, perdidos e obturados
(Anexo 5).

5. indice de Qualidade de Vida (UW-QOL), validado na lingua
portuguesa (Vartanian et al.,2006): a avaliacdo abrange 12 dominios: dor,
aparéncia, atividade, recreacao, degluticdo, mastigacao, fala, ombro, paladar,
saliva, humor e ansiedade. O paciente escolhe uma alternativa para cada
pergunta. Cada pergunta tem uma pontuacdo de 0 a 100, sendo que 0 é a

pior qualidade de vida e 100 a melhor (Anexo 6).

6. indice de Desempenho de Karnofsky (IDK) (Karnofsky et al, 1948):
representa uma medida geral da independéncia do individuo para exercer o
autocuidado e suas atividades diarias; permite que 0s pacientes sejam

classificados de acordo com suas habilidades funcionais. A escala varia de 0

! Utilizada pelo Centro Multidisciplinar de Dor da Divisdo de Neurologia do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da USP. Desenvolvida pelo Professor Doutor Manoel Jacobsen Teixeira.
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a 100 (quanto mais alto indica que o paciente pode realizar melhor suas

atividades diarias) (Anexo 7).

4.2 Critérios de inclusao

Foram incluidos pacientes recém diagnosticados com cancer na
cavidade oral ou orofaringe, confirmado pelo exame anatomopatoldgico, e
avaliados antes do inicio do tratamento. Todos o0s pacientes tiveram

diagnéstico final de carcinoma epidermoide.

4.3 Critérios de excluséao

Pacientes com cancer de labio, que ja iniciaram o tratamento do cancer

e sem condicao fisica ou cognitiva de responder aos questionarios.

4.4 Grupos de estudo

A. Grupo Pacientes — formado por pacientes que apresentavam cancer
de cavidade oral (boca) ou de orofaringe. Este grupo foi subdividido
em dois subgrupos, em acordo com o local da leséo:

a. Caboca (CaB) e
b. Ca orofaringe (CaO).

B. Grupo Controles — formado por pacientes sem cancer.
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4.5 Analise dos dados

,

Os dados foram armazenados e avaliados utilizando o programa SPSS
18 (Statistical Package for the Social Science) SPSS (Inc., Chicago IL., USA).

As variaveis classificatérias foram descritivamente apresentadas em
tabelas de contingéncia contendo frequéncias absolutas (n) e relativas (%). A
associagao entre elas foi avaliada através do teste do qui-quadrado, teste da

razdo de verossimilhanca ou teste exato de Fisher (Rosner, 1994).

A normalidade das variaveis quantitativas foi avaliada com o teste de
Kolmogorov-Smirnov. As varidveis quantitativas foram apresentadas
descritivamente em tabelas contendo média e desvio padrdo ou mediana e
intervalo interquartilico. As variaveis que apresentaram distribuicdo normal
foram avaliadas com os testes t de Student e as distribuicdes foram avaliadas
pelo o teste de Mann-Whitney.

Os valores de p<0,05 foram considerados estatisticamente

significantes.



Figura 1.

FLUXOGRAMA DO ESTUDO

Grupo Pacientes
(GP)
Elegiveis (n=151)
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Foram excluidos 73

pacientes, pois nado

desejaram participar
do estudo

Grupo Controles
(GC)
(n=74)

Seguimento (n=78)

- N&o conseguiu terminar o questionario (n=1)
- Diagnostico final de osteossarcoma (n=1)

- Diagnéstico final de TU benigno (n=1)

- Sem diagnéstico final (n=1)

Grupo Pacientes (n=74)

- Cancer de Cavidade Oral (n=48)

- Cancer de Orofaringe (n=26)

Analisados (n=148)

Fonte: Figura elaborada pelo autor
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5. RESULTADOS

Em relacdo aos dados sociodemograficos ndo houve diferencas
estatisticamente significantes entre os Grupos Pacientes e Controles (p>0,05;
teste do qui-quadrado), tampouco houve entre os subgrupos Ca boca e Ca
orofaringe. Quanto aos habitos, houve diferenca estatisticamente significante
entre os dois grupos Pacientes e Controles, tanto para tabagismo como
etilismo (p < 0,05; teste do qui-quadrado). Tabela 1.

Os subgrupos boca e orofaringe nao foram diferentes estatisticamente em
relacdo a: género (p=0,442; teste do qui-quadrado), raca (p=0,687; teste do
qui-quadrado), ocupacdo profissional (teste da razdo de verossimilhanca
p=0,600), tabagismo (p=0,543; teste da razdo de verossimilhanga), etilismo
(p= 0,052; teste do qui-quadrado) e idade (p=0,813; teste t Student). A média
da idade no subgrupo Ca boca foi 58,61+10,84. No subgrupo Ca orofaringe foi
58,23+:8,4 anos.
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Tabela 1- Dados sociodemogréficos e habitos de ambos os grupos

Pacientes Controles p
Variavel N=74 N=74
n(%) n(%)
Género 1,000*
Masculino 59 (79,7) 59 (79,7)
Feminino 15 (20,3) 15 (20,3)
Idade (anos) 58,46 58,61 0,927+
dp+9,78 dp£10,00
Raca (IBGE) 1,000*
Branco 49 (66,2) 49 (66,2)
Negro 25 (33,8) 25 (33,8)
Ocupacéo 0,339*
Aposentado 26 (35,1) 18 (24,3)
Construcéo civil 13 (17,6) 10 (13,5)
Autbnomo 5 (6,8) 6 (8,1)
Outros 30 (40,5) 40 (54,1)
Habitos
Tabagismo <0,001*
Nao 6 (8,1) 55 (74,3)
Sim 40 (54,1) 8 (10,8)
Ex-tabagista 28 (37,8) 11 (14,9)
Etilista <0,001*
N&o 15 (20,3) 71 (95,9)
Sim 33 (44,6) 2(2,7)
Ex-etilista 26 (35,1) 1(1,4)

*Teste do qui-quadrado  **Teste t de Student

Quanto ao estadiamento do cancer no Grupo Pacientes os resultados
foram os seguintes: trés (4,1%) estavam no estadio O, trés (4,1%) no estadio
I, 13 (17,6%) no Il, 13 (17,6%) no lll e 42 IV (56,8%). Ndo houve diferenca
estatistica entre os subgrupos Ca boca e Ca orofaringe quanto ao

estadiamento. Ver a Tabela 2.

A perda de mobilidade da lingua devido ao cancer foi encontrada em
nove (18,8%) dos pacientes do subgrupo Ca boca. No subgrupo Ca
orofaringe foram quatro (15,4%) pacientes. Os subgrupos nao foram

diferentes estatisticamente (p=1,000; teste exato de Fisher).



Tabela 2- Caracteristicas gerais do tumor no Grupo Pacientes (n=74)
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CaBoca Ca Orofaringe p
N=48 N=26
n(%) n(%)
Estadio 0,255%**
0 2(4,2) 1(3,8)
I 2(4,2) 1(3,8)
I 9(18,8) 4 (15,4)
1] 9 (18,8) 4 (15,4)
IVa 26 (54,2) 13 (50)
IVb 0(0) 3(11,5)
Lesd@o de mucosa
Ulcera 30 (62,5) 17 (65,4) 0,806*
Infiltrativa 5(10,4) 3(11,5) 1,000**
Eritroplasia 11 (22,9) 7 (26,9) 0,701*
Lesdo Nodular 1(2,2) 0 (0) 1,000%**
Alteracdes nalingua
Ulcera 21 (43,8) 6 (23,1) 0,078*
Saburra 20 (41,7) 7 (26,9) 0,208*
Eritroplasia 1(2,1) 3(11,5) 0,121*
Leséo Infiltrativa 7 (14,6) 2(7,7) 0,480**
Lesao exofitica 24,2 1(3,8) 1,000**

*Teste do qui-quadrado **Teste exato de Fisher ***Teste da razdo de verossimilhanga

Em relacdo ao primeiro profissional da saude procurado no Grupo

Pacientes, eles pertenceram a nove profissdes ou especialidades (Tabela 3).

Houve diferenca estatisticamente significante quanto ao subgrupo Ca

orofaringe em relacdo a procura Otorrinolaringologista (ORL) (p < 0,05; teste

da razdo de verossimilhanca). Nos demais profissionais ndo houve diferenca

estatisticamente significante nos dois subgrupos, embora cirurgides dentistas

e médicos clinicos tenham sido 0s mais procurados em ambos 0s subgrupos.
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Tabela 3- Primeiro profissional da area da sadde procurado pelos individuos do Grupo
Pacientes (n=74)

Profissionais Caboca Ca orofaringe p*
N=48 N=26
n (%) n (%)

Profissionais 0,074

Cirurgido Dentista 20 (41,7) 5(19,2)

Clinico Geral 20 (41,7) 15 (57,7)

Otorrinolaringologista 1(2,1) 4 (15,4)

Cirurgido de cabeca e pescoco 2(4,2) 1(3,8)

Infectologista 1(2,1) 0 (0)

Neurologista 0 (0) 1(3,8)

Dermatologista 1(2,1) 0 (0)

Cardiologista 2(4,2) 0 (0)

Balconista de farmécia 1(2,1) 0 (0)

*Teste da razdo de verossimilhanca

A Tabela 4 mostra o numero de profissionais da area da saude, de
diferentes profissbes e especialidades, que foram procurados por individuos
do Grupo Pacientes até o diagnostico final do cancer. O nimero variou de um
a sete profissionais, sendo que 10 pacientes consultaram mais de quatro
profissionais, um consultou 10 profissionais. Com significancia estatistica, o
médico otorrinolaringologista (p=0,014; teste da razdo de verossimilhanca) e
médicos de diferentes especialidades (p=0,016; teste da razdo de
verossimilhanga) foram mais procurados por pacientes com cancer de

orofaringe.
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Tabela 4- Numero de profissionais da area da saude de diferentes profissbes e
especialidades que foram consultados pelos pacientes até o diagndéstico
final do cancer

Profissionais Nimero de Caboca Ca orofaringe p*
profissionais N=48 N=26
n (%) n (%)
Cirurgido dentista 0,462
0 20 (41,7) 14 (53,8)
1 16 (33,3) 9 (34,6)
2 10 (20,8) 2(7,7)
3 2(4,2) 1(3,8)
Otorrinolaringologista 0,014
0 43 (89,6) 15 (57,7)
1 4 (8,3) 8 (30,8)
2 1(2,1) 2(7,7)
3 0 (0) 1(3,8)
Médicos de outras especialidades** 0,016
0 10 (20,8) 1(3,8)
1 15 (31,3) 6 (23,1)
2 16 (33,3) 6 (23,1)
3 24,2 8 (30,8)
4 2(4,2) 1(3,8)
5 1(2,2) 3(11,5)
6 1(2,1) 1(3,8)
7 1(2,1) 0 (0)

*Teste da razdo de verossimilhanca **cirurgido de cabeca e pescogo, clinico geral,
cardiologista, dermatologista, infectologista e neurologista

Os pacientes do grupo Pacientes demoraram algum tempo, apdés o
inicio dos sintomas, para procurar atendimento a salude: a mediana e o
intervalo interquartilico foram 2 (0 — 4,5). No subgrupo Ca boca, a mediana do
tempo transcorrido e o intervalo interquartilico foram 2 (0 - 6) meses; no
subgrupo orofaringe a mediana e o intervalo interquartilico foram 1 (0 - 4); os
subgrupos néo foram diferentes estatisticamente (p=0,145; teste de Mann-

Whitney).

Em relacdo ao tempo transcorrido desde o primeiro profissional
procurado até o diagndéstico de cancer, ndo houve diferenca estatistica no

Grupo Pacientes entre os subgrupos Ca boca e Ca orofaringe (p=0,758; teste
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de Mann-Whitney). No subgrupo Ca boca a mediana e o0 intervalo

interquartilico foram 4 (2 - 6) meses e no Ca orofaringe foram 3 (2 - 7) meses.

O diagnéstico clinico foi realizado principalmente pelo cirurgido de
cabeca e pescoco nos dois tipos de cancer, pelo cirurgido dentista no cancer
de boca e pelo médico otorrinolaringologista no cancer de orofaringe. Tabela
5.

Tabela 5- Profissional que fez o diagnéstico do cancer no grupo Pacientes (n=74)

Profissional Caboca Ca orofaringe p*
N=48 N=26
n (%) n (%)

Cirurgido dentista 21 (43,8) 5(19,2) 0,003

Otorrinolaringologista 1(2,2) 8 (30,8)

Clinico geral 4 (8,3) 1(3,8)

Cirurgido Cabeca e Pescoco 21 (43,8) 12 (46,2)

Infectologista 1(2,2) 0 (0)

*Teste da razéo de verossimilhanca

Em relacdo aos motivos que levaram a procura por atendimento a
saude, houve diferenca estatistica entre os grupos. No Grupo Pacientes o
principal motivo de procura foi a dor orofacial (54,1%), seguido pela Ulcera e
aumento de volume; enquanto no Grupo Controles o principal motivo foi
problemas dentarios (dente fraturado, cariado ou com mobilidade), seguido

pela protese e sangramento gengival. Tabela 6.



Tabela 6- Motivos de procura por atendimento a sallde em ambos 0s grupos
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Variavel Pacientes Controle p*

N=74 N=74

n(%) n(%)
Dor 40 (54,1) 5(6,8) <0,001*
Ulcera 20 (27) 1(1,4) <0,001*
Aumento de volume 16 (21,6) 0 (0) <0,001*
Problemas dentarios 34,1 31 (41,9) <0,001*
Sangramento gengival 0 (0) 12 (16,2) <0,001*
Bruxismo 0 (0) 2(2,7) 0,497**
Mau hélito 0 (0) 3(4,1) 0,245**
Prétese 1(1,4) 19 (25,7) <0,001*
Estalido da ATM 1(1,4) 0 (0) 1,000**
Outros” 2(2,7) 1(1,4) 1,000**

*Teste do qui-quadrado

**Teste exato de Fisher

"Outros (gripe, célculo renal, diabete)

Quanto aos motivos que levaram a procura de atendimento, os dois

subgrupos nao foram diferentes estatisticamente (p>0,05; teste do qui-

guadrado e teste exato de Fisher). Tabela 7.

Tabela 7 - Motivo de procura por atendimento a salde dos pacientes do Grupo
Pacientes (n=74)

Motivos Caboca Ca Orofaringe P
N=48 N=26
n (%) n (%)
Dor 26 (54,2) 14 (53,8) 0,979*
Ulcera 14 (29,2) 6 (23,1) 0,573*
Aumento de volume 11 (22,9) 5(19,2) 0,713*
Problemas dentarios 3 (6,3) 0 (0) 0,548**
Protese 1(2,1) 0 (0) 1,000%
Estalido da ATM 0 (0) 1(3,8) 0,351**
Outros” 1(2,1) 1(3,8) 1,000%

*Teste do qui-quadrado

**Teste exato de Fisher

"Outros (gripe, célculo renal e diabete)

Quanto as queixas principais relatadas no momento do estudo, no grupo

Pacientes, a dor foi a principal queixa, com prevaléncia de 55,4%, seguida
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pelo aumento de volume e Ulcera; no Grupo Controles foram os problemas
dentarios, proteses e sangramento gengival (p<0,05; teste do qui-quadrado e
teste exato de Fisher). Quanto ao tempo da queixa principal, no Grupo
Pacientes, a mediana e o intervalo interquartilico foram 6 (3 -.8) meses; no
Grupo Controles a mediana e o intervalo interquartilico foram 24 (12 - 60)
meses; havendo diferenca estatistica significante entre ambos (p<0,001; teste
de Mann-Whitney). Quanto ao tempo de dor até o diagnostico, a mediana no

Grupo Pacientes e o intervalo interquartilico foram 4 (2 - 7).Tabela 8.

Tabela 8- Queixa principal relatada pelos pacientes de ambos os grupos, no momento
da avaliacéo

Queixa principal Pacientes Controles p

N=74 N=74

n(%) n(%)
Dor 41 (55,4) 5 (6,8) <0,001*
Aumento de volume 21 (28,4) 0 (0) <0,001*
Ulcera 10 (13,5) 2(2,7) 0,016*
Sangramento Gengival 0 (0) 11 (14,9) 0,001*
Problemas dentarios” 0 (0) 30 (40,5) <0,001*
Protese 0 (0) 18 (24,3) <0,001*
Bruxismo 0 (0) 22,7 0,497**
Mau halito 0 (0) 4 (5,4) 0,120**
Limitacdo da abertura 1(1,4) 0 (0) 1,000%**
Dificuldade para engolir 3(4,1) 0 (0) 0,245**
Alteracéo do paladar 1(1,4) 0 (0) 1,000**
Outros™ 4 (5,4) 2(2,7) 0,681**

*Teste do qui-quadrado **Teste exato de Fisher “fraturado, cariado e com mobilidade
*diabete, pele aspera e garganta seca

No Grupo Pacientes, os subgrupos Ca boca e Ca orofaringe foram
diferentes em relacdo a queixa dificuldade para engolir (p=0,04; teste exato de
Fisher). Quanto ao tempo da queixa principal, no subgrupo Ca boca, a
mediana e o intervalo interquartilico foram 6 (3 - 8) meses; no subgrupo Ca
orofaringe foram 5 (3 - 9), os subgrupos nao foram diferentes estatisticamente
(p=0,977; teste de Mann-Whitney). Tabela 9.
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Tabela 9- Queixa principal relatada no Grupo Pacientes no momento da avaliagdo para
o estudo, prévio ao tratamento do cancer

Queixa principal CaBoca Ca Orofaringe p
N=48 N=26
n (%) n (%)
Dor 23 (47,9) 18 (69,2) 0,078*
Aumento de volume 16 (33,3) 5(19,2) 0,199*
Ulcera 8 (16,7) 2(7,7) 0,478**
Limitacdo da abertura 0 (0) 1(3,8) 0,351**
Dificuldade para engolir 0 (0) 3 (11,5 0,040**
Alteracéo do paladar 0 (0) 1(3,8) 0,351**
Outros” 4 (8,3) 0 (0) 0,291**

*Teste do qui-quadrado  **Teste exato de Fisher #Outros .

A Tabela 10 mostra a localizacdo da queixa principal no momento da
avaliacdo para o estudo, prévio ao tratamento do céncer. Lingua, garganta,
ouvido e palato foram mais frequentes no Grupo Pacientes, enquanto dente e

gengiva foram mais frequentes no Grupo Controles.
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Tabela 10 - Localizagdo da queixa principal relatada por individuos dos dois grupos

Local Pacientes Controles P

N=74 N=74

n(%) n(%)
Boca 21 (28,4) 25 (33,8) 0,477*
Lingua 30 (40,5) 0 (0) <0,001*
Garganta 12 (16,2) 0 (0) <0,001*
Ouvido 8 (10,8) 1(1,4) 0,033**
Dente 3(4,1) 28 (37,8) <0,001*
Palato 6 (8,1) 0 (0) 0,028**
Pescoco 2(2,7) 0 (0) 0,497**
Face 6 (8,1) 3(4,1) 0,494**
Gengiva 34,1 12 (16,2) 0,014*
Cabecga 0 (0) 1(1,4) 1,000**

*Teste do qui-quadrado .**Teste exato de Fisher

A Tabela 11 mostra a localizacdo da queixa principal no Grupo
Pacientes. A lingua no subgrupo Ca boca foi a regido mais acometida,
seguida pela boca; no subgrupo Ca orofaringe, as regidées mais acometidas
foram garganta, lingua, palato e ouvido. Os subgrupos foram diferentes

estatisticamente na regido da garganta (p<0,001; teste exato de Fisher).

Tabela 11 - Localizagdo da queixa principal no Grupo Pacientes (n=74)

Variavel Caboca Ca Orofaringe P
N=48 N=26
n (%) n (%)
Boca 17 (35,4) 4 (15,4) 0,068*
Lingua 23 (47,9) 7 (26,9) 0,079*
Garganta 2(4,2) 10 (38,5) <0,001**
Ouvido 5 (10,4) 3(11,5) 1,000
Dente 2(4,2) 1(3,8) 1,000%**
Palato 2 (4,2) 4 (15,4) 0,176*
Pescoco 1(2,1) 1(3,8) 1,000**
Face 4 (8,3) 27,7 1,000%**
Gengiva 2(4,2) 1(3,8) 1,000

*Teste do qui-quadrado **Teste exato de Fisher
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Quanto ao tempo de dor, antes de descobrir a doenga, no Grupo
Pacientes, a mediana e o intervalo interquartilico foram 2 (0 - 5) meses. No
subgrupo Ca boca, a mediana e o intervalo interquartilico foram 2 (0 - 5)
meses e no subgrupo orofaringe 3 (0 - 7) meses. Os subgrupos ndo foram
diferentes estatisticamente (p=0,420; teste de Mann-Whitney).

Quanto a localizacdo da dor como queixa principal, no Grupo
Pacientes, os subgrupos Ca boca e Ca orofaringe foram diferentes
estatisticamente em relagao a ouvido (p=0,043; teste exato de Fisher), palato
(p=0,040; teste exato de Fisher) e garganta (p=0,007; teste exato de Fisher).
Tabela 12. No Grupo Controles cinco pacientes (6,8%) relataram dor como
gueixa inicial, tendo as seguintes localizacdes: dente n=1 (1,4%), ouvido n=1
(1,4%), boca n=1 (1,4%), face n=1 (1,4%) e cabeca n=1 (1,4%).

Tabela 12 — Localizagdo da dor como queixa principal relatada no Grupo Pacientes

Localizacéo Caboca Ca orofaringe p
N=48 N=26
n (%) n (%)
Lingua 14 (29,2) 7 (26,9) 0,838*
Boca 6 (12,5) 1(3.,8) 0,410**
Gengiva 2(4,2) 1(3,8) 1,000**
Ouvido 4 (8,3) 7 (26,9) 0,043**
Face 3(6,3) 2(7,7) 1,000%**
Dente 2(4,2) 1(3,8) 1,000**
Pescoco 1(2,2) 0 (0) 1,000%**
Garganta 2(4,2) 7 (26,9) 0,007**
Palato 0 (0) 3(11,5) 0,040**

*Teste do qui-quadrado **  Teste exato de Fisher

Quanto a prevaléncia de dor, no momento da avaliacdo em ambos o0s
grupos, 68 (91,9%) do Grupo Pacientes e 18 (24,3%) do Grupo Controles
relataram estar com dor, havendo diferenca estatistica entre ambos (p<0,001;
teste do qui-quadrado). Quanto a intensidade da dor, os pacientes do Grupo

Pacientes apresentaram dor de maior intensidade tanto na EVA como no
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END, quando comparados ao Grupo Controles. No Grupo Pacientes a EVA, a
mediana e o intervalo interquartilico foram de 6 (3 - 8) e no Grupo Controles
de 0 (0 - 0) (p<0,001; teste de Mann-Whitney) e a END, no Grupo Pacientes,
a mediana e o intervalo interquartilico foram de 7,5 (5 - 10) e no Grupo
Controles 0 (0 - 0,5) (p<0,001; teste de Mann-Whitney).

As caracteristicas gerais da dor, relatadas pelos pacientes no momento
da avaliacdo, sdo apresentadas na Tabela 13, nos seguintes tépicos: quanto
a presenca ou ndo de dor, pela escala verbal de dor, o Grupo Pacientes
apresentou mais dor em todos os niveis (p=<0,001; teste do qui-quadrado);
guanto a duracao da dor também houve diferenca em todos os itens (p<0,001;
teste do qui-quadrado); quanto a periodicidade, os grupos também diferiram
no item indiferente (p<0,001; teste de razdo de verossimilhancga), e quanto ao
periodo do dia em que a dor foi pior, houve diferenca significante para
indiferente (p= 0,001; testes do qui-quadrado) e noite (p<0,001; teste do qui-
guadrado) entre os grupos Pacientes e Controles.
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Tabela 13 — Caracteristicas da dor relatada pelos pacientes de ambos os grupos, no
momento da avaliagdo para o estudo (ficha EDOF)

Pacientes Controles p
N=74 N=74
n(%) n(%)
Escala verbal de dor <0,001 *
Sem dor 6 (8,1) 56 (75,7)
Dor leve 12 (16,2) 5 (6,8)
Dor moderada 22 (29,7) 7 (9,5)
Dor Forte 34 (45,9) 6 (8,1)
Duracéo <0,001*
Sem dor 6 (8,1) 56 (75,7)
Segundos 13 (17,6) 1(1,4)
Minutos 11 (14,9) 1(1,4)
Horas 28 (37,8) 9 (12,2)
Dias 16 (21,6) 7 (9,5)
Periodicidade <0,001**
Sem dor 6 (8,1) 56 (75,7)
Indiferente 57 (77) 9(12,2)
Manha 1(1,4) 3(4,1)
Tarde 5 (6,8) 5 (6,8)
Noite 5(6,8) 1(1,4)
Periodo do dia que ador é pior
Indiferente 21 (28,4%) 5 (6,8%) 0,001*
Noite 40 (54,1%) 4 (5,4%) <0,001*
Tarde 7 (9,5%) 5 (6,8%) 0,547*
Manh& 1(1,4%) 5 (6,8%) 0,209***

*Teste do qui-quadrado  **Teste da razdo de verossimilhanca ***Teste exato de Fischer

No Grupo Pacientes, as caracteristicas da dor no momento da
avaliacdo sdo apresentadas na Tabela 14. Houve diferenca estatistica em
relacdo a duracdo da dor em segundos (p<0,05; teste da razdo de
verossimilhanca). Quanto a intensidade da dor, pela escala verbal de dor, no
subgrupo Ca boca a mediana e o intervalo interquartilico foram 8 (5 - 10) € no
subgrupo Ca orofaringe 7 (5 - 9). Os subgrupos nédo foram diferentes

estatisticamente (p=0,654; teste de Mann-Whitney).
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Tabela 14 - Caracteristicas da dor relatada pelos pacientes no Grupo Pacientes, no
momento da avaliagdo para o estudo (ficha EDOF)

Dor Caboca Ca Orofaringe p
N=74 N=74
n (%) n (%)
Escala verbal de dor 0,965**
Sem dor 4 (8,3) 2(7,7)
Leve 8 (16,7) 4 (15,4)
Moderada 15 (31,3) 7 (26,9)
Forte 21 (43,8) 13 (50,0)
Duragéo 0,318**
Sem dor 4 (8,3%) 2 (7,7%)
Segundos 5 (10,4%) 8 (30,8%)
Minutos 8 (16,7%) 3 (11,5%)
Horas 20 (41,7%) 8 (30,8%)
Dias 11 (22,9%) 5 (19,2%)
Periodicidade 0,405**
Sem dor 4 (8,3%) 2 (7,7%)
Indiferente 38 (79,2%) 19 (73,1%)
Manh& 0 (0%) 1 (3,8%)
Tarde 4 (8,3%) 1 (3,8%)
Noite 2 (4,2%) 3 (11,5%)
Periodo do dia que ador é pior
Indiferente 11 (22,9%) 10 (38,5%) 0,157*
Noite 29 (60,4%) 11 (42,3%) 0,136*
Tarde 4 (8,3%) 3 (11,5%) 0,653*
Manha 0 (0%) 1 (3,8%) 0,171*

*Teste do qui-quadrado **Teste da razdo de verossimilhanca

Em relacdo ao estadiamento e a dor (escala verbal de dor), podemos
observar que quanto pior o estadiamento maior foi a intensidade da dor relatada

pelos pacientes. Tabela 15.
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Tabela 15- Estadiamento e intensidade da dor, pela escala verbal de dor, no Grupo
Pacientes (n=74)

Estadiamento Sem dor Dor Leve Dor moderada Dor intensa p*
n(%) n(%) n(%) n(%)
0 1(16,7) 1(8,3) 1 (4,5) 0 (0) 0,024
| 0 (0) 1(8,3) 1 (4,5) 1(2,9)
I 2 (33,3) 3 (25,0) 6 (27,3) 2(5,9)
1] 2 (33,3) 0 (0) 3(13,6) 8 (23,5)
Va 0 (0) 6 (50,0) 11 (50,0) 22 (64,7)
Vb 1(16,7) 1(8,3) 0 (0) 1(2,9)

* Teste da razdo de verossimilhanca

A dor como motivo de procura por assisténcia foi o principal motivo que
levou os pacientes do Grupo Pacientes a procurar atendimento a saude,

destacando-se nos estadios mais avancados. Tabela 16.

Tabela 16- Dor como motivo de procura por atendimento e estadiamento no Grupo
Pacientes (n=74)

Estadiamento Dor como motivo de Outro motivo de procura p*
procura de atendimento
n(%) n(%)

0 0(0) 3(8,8) <0,001
I 0(0) 3(8,8)

Il 4(10) 9 (26,5)

1] 7(17,5) 6 (17,6)
IVa 29 (72,5) 10 (29,4)

IVb 0(0) 3(8,8)

* Teste da razéo de verossimilhanca

Em relacdo ao fator inicial que causou a dor, segundo a percepcéao
dos pacientes, 48 (64,9%) no Grupo Pacientes e 7 (9,5%) no Grupo Controles
relataram algum fator. Ulcera, aumento de volume e fatores locais foram mais

frequentes no Grupo Pacientes (p<0,05; teste do qui-quadrado). Tabela 17.
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Tabela 17- Fator inicial atribuido a dor de acordo com a percepc¢éo dos pacientes (ficha

EDOF-HC)
Fator Inicial da dor Pacientes Controles p
N=74 N=74
n(%) n(%)
Problemas dentarios™ 7 (9,5) 4 (5,4) 0,347*
Ulcera 13 (17,6) 0 (0) <0,001*
Aumento de volume 22 (29,7) 0 (0) <0,001*
Bruxismo 0 (0) 1(1,4) 1,000%
Locais™ 8 (10,8) 1(1,4) 0,033**
Geral™* 2(2,7) 1(1,4) 1,000%

*Teste do qui-quadrado **Teste exato de Fisher "Fraturado, cariado e mobilidade
“Prétese, biopsia e sangramento “*Cigarro, tratamento para hepatite e queda

Os pacientes do subgrupo Ca boca 34 (70,9%) e Ca orofaringe 14
(53,9%) nao foram diferentes estatisticamente quanto ao fator causal inicial da
dor. Tabela 18.

Tabela 18 - Fator inicial atribuido a dor, de acordo com a percepc¢ao dos pacientes
(ficha EDOF-HC), no Grupo Pacientes (n=74)

Fator Inicial da dor Caboca Ca orofaringe p
N=48 N=26
n (%) n (%)
Problemas dentarios” 6 (12,5) 1(3,8) 0,410**
Ulcera 9 (18,8) 4 (15,4) 1,000**
Aumento de volume 14 (29,2) 8 (30,8) 0,886*
Local™ 5(10,4) 3(11,5) 1,000**
Gerais™* 2(4,2) 0 (0) 0,538%**

*Teste do qui-quadrado  **Teste exato de Fisher # Fraturado, cariado e mobilidade ##Proétese,
biopsia e sangramento ###Cigarro e queda

Em relacdo aos fatores desencadeantes da dor, houve diferenca
estatistica entre os grupos Pacientes e Controles (p>0,05; teste do qui-
guadrado). A dor provocada a mastigacdo e a degluticdo foi estatisticamente
significante no Grupo Pacientes (p>0,05; teste da razado de verossimilhanca).
Quanto ao relato de que a dor acordava os pacientes, no Grupo Pacientes
41(55,4%) e no Grupo Controles um (1,4%) relataram que a dor os acordava
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a noite. Houve diferenca significativa entre os dois grupos (p < 0,05; teste do

qui-quadrado). Tabela 19.

Tabela 19 — Tipo de dor e fatores desencadeantes da dor nos Grupos Pacientes e

Controles
Dor Pacientes Controles p
N=74 N=74
n(%) n(%)
Tipo de dor <0,001*
Sem dor 6 (8,1) 56 (75,7)
Dor espontanea 47 (63,5) 13 (17,6)
Dor provocada 21 (28,4) 5 (6,8)
Fatores desencadeantes da dor 0,001**
Sem dor 53 (71,6%) 69 (93,2)
Mastigacdo 12 (16,2%) 5 (6,8)
Falar 1(1,4%) 0 (0)
Degluticdo 8 (10,8%) 0 (0)
Dor acorda 41 (55,4%) 1(1,4) <0,001*

*Teste do qui-quadrado **Teste da razao de verossimilhanca

Quanto ao Grupo Pacientes, houve diferenca estatistica entre os

subgrupos Ca boca e Ca orofaringe quanto a degluticdo, que foi mais comum

no Ca orofaringe (p<0,05; teste da razéo de verossimilhanga). Tabela 20.
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Tabela 20 - Tipo de dor e fatores desencadeantes no Grupo Pacientes (n=74)

Dor Caboca Ca orofaringe p
N=48 N=26
n (%) n (%)
Tipo de dor 0,149*
Sem dor 4 (8,3) 27,7
Dor espontanea 34 (70,8) 13 (50)
Dor provocada 10 (20,8) 11 (42,3)

Fator desencadeante da dor

Sem dor provocada 38 (79,2) 15 (57,7) 0,009*
Mastigacéo 8 (16,7) 4 (15,4)

Falar 1(2,2) 0 (0)

Degluticdo 1(2,2) 7 (26,9)

Dor acorda 29 (60,4) 12 (46,2) 0,239**

*Teste da razdo de verossimilhangca **Teste do qui-quadrado

Quanto aos descritores de dor relatados pelos pacientes, no momento
da avaliacdo, houve diferenca estatistica entre os dois grupos nos descritores:

pontada, queimacao, latejante e tipo dor de dentes. Tabela 21.
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Tabela 21- Descritores de dor relatados nos Grupos Pacientes e
Controles, no momento da avalia¢do (ficha EDOF-HC)

Descritor de dor Pacientes Controles p

N=74 N=74

n(%) n(%)
Pontada 38 (51,4) 3(4,1) <0,001*
Latejante 30 (40,5) 10 (13,5) <0,001*
Queimacéo 34 (45,9) 1(1,4) <0,001*
Dor de dentes 8 (10,8) 0 (0) 0,006**
Fisgada 1(1,4) 0 (0) 1,000%**
Dor de ouvido 1(1,4) 0 (0) 1,000%**
Cortante 2(2,7) 0 (0) 0,497**
Agulhada 1(1,4) 0 (0) 1,000**
Facada 1(1,4) 0 (0) 1,000**
Peso 6 (8,1) 4 (5,4) 0,512*
Ferroada 1(1,4) 0 (0) 1,000**
Coceira 4 (5,4) 0 (0) 0,120**
Formigar 2(2,7) 0 (0) 0,497**
Choque 2(2,7) 0 (0) 0,497**

*Teste do qui-quadrado  **Teste exato de Fisher

Na Tabela 22 podemos observar, que 0s pacientes dos subgrupos Ca
boca e Ca orofaringe foram diferentes estatisticamente no descritor tipo dor

de dentes, queimacao e peso.



64

Tabela 22 - Descritores de dor no Grupo Pacientes, no momento da avaliagdo (ficha

EDOF-HC)

Descritor de Caboca Ca orofaringe P
Dor N=48 N=26

n (%) n (%)
Pontada 23 (47,9) 15 (57,7) 0,422*
Latejante 20 (41,7) 10 (38,5) 0,789*
Queimacao 27 (56,3) 7 (26,9) 0,016*
Fisgada 1(2,1) 0 (0) 1,000**
Dor de dentes 8 (16,7) 0 (0) 0,044**
Dor de ouvido 1(2,1) 0 (0) 1,000**
Cortante 0 (0) 1(3,8) 0,351**
Agulhada 1(2,1) 0 (0) 1,000**
Facada 0 (0) 1(3,8) 0,351**
Peso 1(2,1) 5(19,2) 0,018**
Ferroada 1(2,1) 0 (0) 1,000**
Coceira 3(6,3) 1(3,8) 1,000**
Formigar 2(4,2) 0 (0) 0,538**
Choque 1(2,1) 1(3,8) 1,000**

*Teste do qui-quadrado  **Teste exato de Fisher

Em relacdo ao numero de descritores de dor relatado pelos pacientes
(Ficha EDOF-HC), podemos observar que os Grupos Pacientes e Controles,
foram diferentes estatisticamente (p<0,001; teste da razdo de
verossimilhangca). O Grupo Pacientes relatou dois ou mais descritores,
enguanto o Grupo Controles relatou principalmente um descritor. Tabela 23.

Os subgrupos Ca boca e Ca Orofaringe nao foram diferentes
estatisticamente em relacdo ao numero de descritores relatados (p=0,207;
teste da razdo de verossimilhanga).



65

Tabela 23 —NUumero de descritores de dor nos Grupos Pacientes e Controles (ficha

EDOF-HC)

Numero de descritores Pacientes Controles p*
N=48 N=26
n(%) n(%)

0 6 (8,1) 56 (75,7) <0,001

1 21 (28,4) 15 (20,3)

2 21 (28,4) 3(4,1)

3 15 (20,3) 0 (0%)

4 9(12,2) 0 (0%)

5 2(2,7) 0 (0%)

*Teste da raz&o de verossimilhanca

Em relacdo a presenca de dor de ouvido e dor em outras partes do
corpo houve diferenca estatistica entre os dois grupos, pois dor de ouvido foi
citada por 50% dos pacientes no Grupo Pacientes e dor no corpo por 47,3%

no Grupo Controles (p<0,05; teste do qui-quadrado). Tabela 24.

Tabela 24 — Avaliacéo de dor de ouvido, cabeca e outras partes do corpo nos Grupos
Pacientes e Controles (ficha EDOF-HC)

Dor Pacientes Controles p*
N=74 N=74
n (%) n (%)
Dor de ouvido <0,001
Nao 37 (50) 68 (91,9)
Unilateral 23 (31,2) 6 (8,1)
Bilateral 14 (18,9) 0 (0)
Dor de cabeca 19 (25,7) 11 (14,9) 0,102
Dor no corpo 20 (27) 35 (47,3) 0,011

*Teste do qui-quadrado

Os subgrupos Ca boca e Ca orofaringe foram diferentes
estatisticamente quanto a presenca de dor de ouvido, principalmente bilateral
(p<0,05; teste do qui-quadrado), a qual foi citada por 38,5% dos pacientes Ca

orofaringe contra 8,3% dos Ca boca. Tabela 25.
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Tabela 25 — Avaliacdo de dor de ouvido, cabeca e outras partes do corpo no Grupo
Pacientes (ficha EDOF-HC)

Dor CaBoca Ca Orofaringe p*
N=48 N=26
n (%) n (%)
Dor de ouvido 0,004
N&o 29 (60,4) 8 (30,8)
Unilateral 15 (31,3) 8 (30,8)
Bilateral 4 (8,3) 10 (38,5)
Dor de cabeca 14 (29,2) 5(19,2) 0,350
Dor no corpo 11 (22,9) 9 (34,6) 0,279

*Teste do qui-quadrado

Quanto a avaliacdo da dor pelo Questionario McGill, os Grupos
Pacientes e Controles, foram diferentes estatisticamente em todos os quesitos
(p<0,05; teste de Mann-Whitney). Tabela 26.

Tabela 26 — Avaliacdo da dor através do questionéario McGill nos Grupos Pacientes

e Controles
Descritores Pacientes Controles p*
N=74 N=74
Mediana Mediana
(intervalo interquartilico)  (intervalo interquartilico)
Sensitivos 19 (14 - 24) 0(0-0) <0,001
Total Sensitivos 10 (7 - 10) 0(0-0) <0,001
Afetivos 7((3-9) 0(0-0) <0,001
Total de afetivos 5(2-5) 0(0-0) <0,001
Avaliativos 2(1-5) 0(0-0) <0,001
Total de avaliativos 1(1-1) 0(0-0) <0,001
Miscelania 8 (5-10) 0(0-0) <0,001
Total Miscelania 4(3-4) 0(0-0) <0,001

*Teste de Mann-Whitney

Quanto a avaliacdo da dor pelo questionario McGill, podemos observar
gue os pacientes dos subgrupos Ca boca e Ca orofaringe, ndo foram
diferentes estatisticamente (p>0,05; teste de Mann-Whitney). Tabela 27.
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Tabela 27 — Avaliagdo da dor através do questionario McGill no Grupo Pacientes

Descritores CaBoca Ca Orofaringe p*
N=48 N=26
Mediana Mediana
(intervalo interquartilico) (intervalo interquartilico)
Sensitivos 19 (14 - 24) 20 (15 - 23) 0,777
Total Sensitivos 10 (7 - 10) 10 (7 - 10) 0,753
Afetivos 7(4-9) 6(3-8) 0,232
Total de afetivos 5(3-5) 4(2-5) 0,100
Avaliativos 2(1-5) 2(1-5) 0,958
Total de avaliativos 1(1-1) 1(1-1) 0,924
Miscelania 8 (4-10) 10 (6 - 11) 0,211
Total Miscelania 4(2-4) 4(3-4) 0,701

*Teste de Mann-Whitney

Em relacdo a avaliacdo da dor neuropatica, através da ficha do Centro
de Dor do HCFMUSP, os pacientes dos Grupos Pacientes e Controles
apresentaram diferencas estatisticas em todos os quesitos (p<0,05; teste de
Mann-Whitney). Tabela 28.

Tabela 28- Avaliacdo da dor neuropética através da ficha do Centro de Dor do
HCFMUSP nos dois grupos

Variavel (0 a 10) Pacientes Controles p
N=74 N=74
Mediana Mediana
(intervalo interquartilico) (intervalo interquartilico)
Intensidade da dor? 7(5-9) 0(0-1) <0,001
Quanto é aguda a sua dor? 6(0-8) 0(0-0) <0,001
Quanto é pesada a sua dor? 6(0-8) 0(0-0 <0,001
Quanto é quente a sua dor? 7(2-8) 0(0-0) <0,001
Quanto é fria a sua dor? 0(0-5) 0(0-0 <0,001
Quanto é sensivel a sua pele? 5(0-8) 0(0-0) <0,001
Quanto é pruriginosa a sua dor ? 0(0-5) 0(0-0) <0,001
Quanto é desagradavel a sua dor ? 8 (5-10) 0(0-0) <0,001
Quanto é profunda a sua dor? 8 (5-10) 0(0-0) <0,001
Quanto é superficial a sua dor? 4(0-6) 0(0-0) <0,001

*Teste de Mann-Whitney
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Os pacientes dos subgrupos Ca boca e Ca orofaringe nao foram

diferentes estatisticamente em relacdo a dor neuropética pela ficha do Centro

de Dor do HCFMUSP (p> 0,05; teste de Mann-Whitney). Tabela 29.

Tabela 29 - Avaliacdo da dor neuropatica, através da ficha do Centro de Dor do
HCFMUSP, no Grupo Pacientes

Variavel (0 a 10) CaBoca Ca Orofaringe p*
N=48 N=26
Mediana Mediana
(intervalo interquartilico)  (intervalo-interquartilico)

Intensidade da dor? 8 (5-10) 6(4-8) 0,158
Quanto é aguda a sua dor? 6(0-8) 4(0-18) 0,395
Quanto é pesada a sua dor? 6(2-8) 4(0-18) 0,535
Quanto é quente a sua dor? 7(4-8) 3(0-8) 0,041
Quanto é fria a sua dor? 0(0-5) 2(0-5) 0,232
Quanto é sensivel a sua pele? 5(0-8) 3(0-8) 0,907
Quanto é pruriginosa a sua dor? 0(0-5) 0(0-6) 0,817
Quanto é desagradavel asuador? 8 (4 - 10) 8 (5-10) 0,711
Quanto é profunda a sua dor? 7(4-10) 10 (7 - 10) 0,003
Quanto é superficial a sua dor? 52-7) 1(0-5) 0,028

*Teste de Mann-Whitney

Em relacdo a avaliagdo da qualidade e frequéncia temporal da dor

neuropatica, através da ficha do Centro de Dor do HCFMUSP, os pacientes

dos Grupos Pacientes e Controles foram diferentes estatisticamente (p<0,001;

teste de razédo de verossimilhanga). Tabela 30.
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Tabela 30- Qualidade e frequéncia temporal da dor, pela ficha de dor neuropatica do

HCFMUSP, em ambos 0s grupos:
sua dor

condi¢cBes que descrevem a qualidade da

Qual das condicBes descrevem a Pacientes Controles p*
qualidade da sua dor? N=74 N=74

n (%) n (%)
Sem dor 6(8,1) 56 (75,7) <0,001
Eu sinto dor constante o tempo todo e muitas 48(64,9) 5 (6,8)
vezes dor explosiva em algum momento
Eu sinto um Unico tipo de dor 5 (6,8) 0 (0)

15 (20,3) 13 (17,6)

Eu sinto apenas um tipo de dor em alguns
momentos. Em outros momentos eu fico sem
dor

*Teste da razdo de verossimilhanca

Os pacientes dos subgrupos Ca boca e Ca orofaringe ndo foram

diferentes estatisticamente em relacdo a avaliacdo da qualidade e a

frequéncia temporal dor neuropatica
HCFMUSP. Tabela 31.

pela ficha do Centro de Dor do

Tabela 31- Qualidade e frequéncia temporal da dor, pela ficha de dor neuropéatica do
HCFMUSP, no Grupo Pacientes: condi¢cBes que descrevem a qualidade da

sua dor
Qual das condi¢cBes descrevem a CaBoca Ca Orofaringe p*
qualidade da sua dor N=48 N=26
n (%) n (%)
Sem dor 4(8,3) 2(7,7) 0,747
Eu sinto dor (?onstante 0 tempo todo e muitas 33 (68.8) 15 (57.,7)
vezes explosivas em algum momento
Eu sinto um Unico tipo de dor 3(6,3) 27,7
Eu sinto apenas um tipo de dor em alguns
momentos. Em outros momentos eu fico sem 8 (16,7) 7 (26,9)

dor

*Teste da razéo de verossimilhanga

Em relacdo ao indice de disfungéo clinica de Helkimo, houve diferenca

estatistica significativa entre os Grupos Pacientes e Controles, sendo pior em
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teste do qui-quadrado). O

Grupo Pacientes apresentou indice de mobilidade pior que o Grupo Controles.

Tabela 32.

Tabela 32 - indice de disfuncéo clinica Helkimo nos Grupos Pacientes e Controles

Disfungcdo mandibular Pacientes Controles p*
N=74 N=74
n (%) n (%)
indice de disfuncéo clinica <0,001
Auséncia de sintomas clinicos 14 (18,9%) 39 (52,7%)
Disfuncéo leve 32 (43,2%) 22 (29,7%)
Disfunc&o moderada 15 (20,3%) 11 (14,9%)
Disfuncéo grave 13 (17,6%) 2 (2,7%)
indice de mobilidade mandibular <0,001

Normal
Ligeiramente reduzida

Severamente reduzida

0 (0%)
33 (44,6%)
41 (55,4%)

53 (71,6%)
18 (24,3%)
3 (4,1%)

*Teste do qui-quadrado

Os pacientes dos subgrupos Ca boca e Ca orofaringe ndo foram

diferentes estatisticamente em relacédo ao indice de Helkimo (p>0,05; teste do

qui-quadrado e teste da razéo de verossimilhanca). Tabela 33.
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Tabela 33 — indice de disfuncéo clinica de Helkimo no Grupo Pacientes (n=74)

Disfuncdo mandibular Caboca Ca orofaringe p
N=48 N=26
n (%) n (%)
indice de disfunc¢éo clinica 0,329*
Auséncia de sintomas clinicos 11 (22,9%) 3 (11,5%)
Disfuncéo leve 21 (43,8%) 11 (42,3%)
Disfuncédo moderada 7 (14,6%) 8 (30,8%)
Disfungéo grave 9 (18,8%) 4 (15,4%)
indice de Mobilidade Mandibular 0,204**
Normal 0(0,0) 0(0)
Ligeiramente reduzida 24 (50%) 9 (34,6%)
Severamente reduzida 24 (50%) 17 (65,4%)

*Teste da razdo da verossimilhanca **Teste do qui-quadrado

Quanto ao indice CPOD, os pacientes do Grupo Pacientes
apresentaram condicao dental (CPOD e biofilme) mais precéaria que o Grupo
Controles (p<0,05; teste do qui-quadrado e teste de Mann-Whitney); neste a

periodontite foi mais comum (p=0,006; teste do qui-quadrado). Tabela 34.

Tabela 34 — indice CPOD e salde gengival nos grupos Pacientes e Controles

Pacientes Controles p
N=74 N=74
Mediana Mediana
(intervalo interquartilico) (intervalo interquartilico)
CPOD
Cariados 1(0-4) 0(0-1) 0,001*
Perdidos 22 (11 - 32) 14 (8 - 22) 0,003*
Obturados 0(0-3) 5(0-10) 0,000*
Total 27 (20 - 32) 22 (18 - 27) 0,004*
Salde gengival n(%) n(%)
Biofilme dental 19 (25,7) 5 (6,8) 0,002**
Célculo dental 43 (58,1) 32 (43,2) 0,071**
Periodontite 18 (24,3) 34 (45,9) 0,006**

*Teste de Mann-Whitney **Teste do qui-quadrado
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Os subgrupos Ca boca e Ca orofaringe nédo foram diferentes

estatisticamente em relacédo ao indice CPOD e a doenca periodontal (p>0,05;

teste do qui-quadrado e teste de Mann-Whitney). Tabela 35.

Tabela 35 — indice CPOD e satde gengival no grupo Pacientes

Caboca Ca orofaringe p
N=48 N=26
Mediana Mediana
(intervalo interquartilico) (intervalo interquartilico)

CPOD
Cariados 1(0-4) 2(0-5) 0,699*
Perdidos 24 (11 - 32) 19 (9-31) 0,457*
Obturados 0(0-2) 0(0-4) 0,646*
Total 28 (20 - 32) 27 (20 - 32) 0,690*
Saude gengival n(%) n(%)
Biofilme dental 12 (25) 7 (26,9) 0,857**
Calculo dental 27 (56,3) 16 (61,5) 0,660**
Periodontite 10 (20,8) 8 (30,8) 0,342**

*Teste de Mann-Whitney **Teste do qui-quadrado

Quanto ao indice de Qualidade de Vida nos ultimos sete dias, pelo

guestionario de qualidade de vida da Universidade de Washington, houve

diferenca estatisticamente significante entre os dois grupos em todos 0s

guesitos, exceto ombro (p>0,05; teste de Mann-Whitney). Tabela 36 e 37.
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Tabela 36 — indice de Qualidade de Vida (UW-QOL) nos ultimos sete dias nos grupos
Pacientes e Controles

indice de Qualidade Pacientes Controles p*
de vida N=74 N=74
Mediana Mediana
(intervalo interquartilico) (intervalo interquartilico)

Dor 50 (25 - 75) 100 (75 - 100) <0,001
Aparéncia 75 (50 - 100) 100 (100 - 100) <0,001
Atividade 75 (50 - 100) 100 (100 - 100) <0,001
Recreacéo 75 (44 - 100) 100 (75 - 100) <0,001
Degluticao 67 (33 - 100) 100 (100 - 100) <0,001
Mastigac&o 50 (0 - 100) 100 (50 - 100) <0,001
Fala 84 (67 - 100) 100 (100 - 100) <0,001
Ombro 100 (100 - 100) 100 (100 - 100) 0,513
Paladar 100 (33 - 100) 100 (100 - 100) <0,001
Saliva 100 (33 - 100) 100 (100 - 100) 0,001
Humor 50 (25 - 100) 100 (100 - 100) <0,001
Ansiedade 67 (0 - 100) 100 (100 - 100) <0,001
Total 67 (53 - 81) 98 (91 — 100) <0,001

*Teste de Mann-Whitney

N&o houve diferenca significante entre os subgrupos do Grupo pacientes.
Tabela 37.
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Tabela 37 - indice de Qualidade de Vida (UW-QOL) nos ultimos sete dias no Grupo
Pacientes (n=74)

indice de Qualidade de Ca boca Ca Orofaringe p*
Vida N=48 N=26
Mediana Mediana
(intervalo interquartilico) (intervalo interquartilico)

Dor 50 (25 - 75) 50 (19 - 75) 0,718
Aparéncia 75 (50 - 100) 88 (69 - 100) 0,874
Atividade 75 (50 - 100) 75 (50 - 100) 0,501
Recreacao 75 (31 - 100) 50 (44 - 100) 0,696
Degluticao 67 (33 - 100) 67 (33-75) 0,596
Mastigac&o 25 (0 - 88) 50 (O - 100) 0,128
Fala 84 (67 - 100) 84 (67 - 100) 0,930
Ombro 100 (100 - 100) 100 (100 - 100) 0,618
Paladar 100 (33 - 100) 100 (59 - 100) 0,889
Saliva 100 (33 - 100) 100 (59 - 100) 0,789
Humor 50 (25 - 100) 75 (25 - 100) 0,733
Ansiedade 67 (0 - 100) 50 (0 - 100) 0,717
Total 67 (53 - 80) 66 (51 - 87) 0,932

*Teste de Mann-Whitney

Quanto aos trés problemas mais importantes, em ambos 0s grupos, pelo
guestionario de UW-QOL, a dor foi o problema mais importante, sendo citada

por 74,3% do Grupo Pacientes. Os resultados estdo na Tabela 38.
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Tabela 38 — Trés problemas mais importantes relatados pelos pacientes dos Grupos
Pacientes e Controles nos ultimos sete dias (UW-QOL)

indice de Qualidade de vida Pacientes Controles p

N=74 N=74

n (%) n (%)
Dor 55 (74,3) 8 (10,8) <0,001*
Aparéncia 10 (13,5) 2(2,7) 0,016*
Degluticao 21 (28,4) 0(0) <0,001*
Mastigacdo 32 (43,2) 10 (13,5) <0,001*
Ansiedade 25 (33,8) 9 (12,2) 0,002*
Fala 9 (12,2) 2(2,7) 0,028+
Humor 9 (12,2) 2(2,7) 0,028*
Recreacéo 5 (6,8) 34,1 0,719**
Atividade 4 (5,4) 4 (5,4) 1,000%
Paladar 7 (9,5) 2(2,7) 0,166**
Saliva 8 (10,8) 3(4,1) 0,117*
Ombro 3(4,1) 7 (9,5) 0,190*

*Teste do qui-quadrado **Teste exato de Fisher

Os resultados dos subgrupos Ca Boca e Ca Orofaringe estdao na

Tabela 39. Nao houve diferenca estatistica entre os subgrupos.
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Tabela 39 — Trés problemas mais importantes relatados pelos pacientes dos subgrupos
boca e orofaringe nos ultimos sete dias (UW-QOL)

indice de Qualidade de vida Caboca Ca orofaringe p

N=48 N=26

n (%) (%)
Dor 37 (77,1%) 18 (69,2%) 0,460*
Aparéncia 7 (14,6%) 3(11,5%) 1,000**
Degluticéo 12 (25%) 9 (34,6%) 0,381*
Mastigagéo 22 (45,8%) 10 (13,5%) 0,541*
Ansiedade 16 (33,3%) 9 (34,6%) 0,911*
Fala 7 (14,6%) 2 (7,7%) 0,480*
Humor 5(10,4%) 4 (15,4%) 0,711**
Recreacéo 3 (6,3%) 2 (7,7%) 1,000**
Atividade 3 (6,3%) 1 (3,8%) 1,000
Paladar 4 (8,3%) 3(11,5%) 0,691**
Saliva 3 (6,3%) 5 (19,2)%) 0,120**
Ombro 1(2,1%) 2 (7,7%) 0,281**

*Teste do qui-quadrado **Teste exato de Fisher

Em relacdo ao indice de Desempenho de Karnofsky (IDK), o Grupo
Pacientes foi diferente estatisticamente do Grupo Controles (p<0,001; Mann-
Withney). No Grupo Pacientes o IDK, a mediana e o intervalo interquartilico
foram 70 (60 - 70), enquanto no Grupo Controles foram 100 (100 - 100).
Portanto a funcionalidade estava moderadamente comprometida no Grupo

Pacientes.

No Grupo Pacientes, subgrupo Ca boca, o IDK, a mediana e o intervalo
interquartilico foram 60 (60 - 70); enquanto no Ca orofaringe foram 70 (60 -
70). Nao houve diferenca estatistica entre ambos (teste de Mann-Whitney
p=0,116).
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6. DISCUSSAO

A dor pode ser a queixa inicial do cancer, ou seja, 0 primeiro sintoma,
inclusive na regido de cabeca e pescoco. Estudos sobre as caracteristicas
dessa dor, a fase de diagndstico, justificam-se, pois contribuem para
estabelecer critérios de diagndstico que auxiliem na identificacdo precoce da
neoplasia. O cancer causa dor em todas as etapas, desde o diagnéstico ao
pés-tratamento (Payne, 1987; Portenoy, 1989). Por sua vez, o cancer de
cabeca e pescoco, particularmente quando afeta a boca e adjacéncias, é
causa frequente de dor, pois atinge uma regido ricamente inervada e
vascularizada (Epstein, 1986). A dor, em geral, é associada aos estagios mais
avancgados do tumor (Asai et al., 2005; Robinson; Mickelson, 2006; Cuffari et
al., 2006; Yet et al., 2016). Entretanto, ainda sdo escassos 0s estudos sobre a
prevaléncia e as caracteristicas da dor a fase de diagnostico, quando ainda
nao houve associacdo com a causa tumoral (Siqueira et al., 2001; Durazzo et
al., 2005; Cuffari et al., 2006). Do ponto de vista clinico, no primeiro
atendimento desses pacientes, tanto o paciente como o profissional da saude
nem sempre supdem que podem estar frente a uma doenga grave, que
precisa de diagndstico precoce para o controle da dor e, principalmente, para
a cura do paciente. Além disso, servicos de atendimento a pacientes com dor
crbnica, como da Equipe de Dor Orofacial da Divisdo de Odontologia do
HCFMUSP, acabam recebendo pacientes com queixas de dor orofacial ou
cefaleia persistente, cuja causa ainda nao identificada € o cancer (Siqueira et
al., 2004). Portanto, a dor pode ser o primeiro e Unico sintoma do cancer de
boca, condicdo esta que deve ser incluida no diagnéstico diferencial de
pacientes com dor orofacial a esclarecer. Os estudos e a experiéncia clinica
do grupo do Hospital das Clinicas (Siqueira et al., 2001; 2009a, 2012) e da
literatura cientifica mostram que alguns critérios clinicos sdo Uteis para o
diagndstico do cancer de boca, quando a queixa prevalente é a dor (Cuffari et
al., 2006; Watson et al., 2009; Lam; Schmidt, 2011).
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Sobre a denominagé&o cancer de boca e 0s grupos pesquisados

A denominacado cancer de boca é utilizada para nomear neoplasias que
afetam o l4bio e a cavidade oral, porém h& consenso de que o0s estudos
epidemiolégicos identifiguem todas as regides que a compdem e também as
anexas, como a faringe, pois embora algumas queixas sejam semelhantes, os
tratamentos podem ser diferentes (Brasil, 2002; Instituto Nacional de Cancer,
2018b). Neste estudo foram abordados os canceres da cavidade oral e da
orofaringe. Ambos se destacam entre os canceres de cabeca e pescoco
devido a prevaléncia e impacto dessas doencas nas atividades cotidianas de
mastigar, falar, deglutir e também nos aspectos psicologicos e sociais
(Bonica, 1984; Instituto Nacional de Cancer, 2018c). Neste estudo, as
comparacgdes foram realizadas inicialmente entre o grupo geral de pacientes
com esses dois tipos de cancer (Grupo Pacientes) e um grupo sem cancer
(Grupo Controles). Num segundo momento, a comparagao ocorreu entre 0s
pacientes com cancer, de modo que se pudesse verificar as caracteristicas
comuns e especificas de cada subgrupo. O uso da abreviagdo Ca boca para o
subgrupo de pacientes com cancer de cavidade oral foi motivada para
identifica-la com a boca e distingui-la do Ca orofaringe, utilizada para o outro
subgrupo de pacientes. Esse também foi o motivo da escolha do titulo deste
estudo, em que se optou pelas denominagdes cancer de boca e orofaringe.

O objetivo de comparar o Grupo Pacientes com um Grupo Controles,
formado por pacientes da mesma instituicdo e que nao tinham diagnéstico de
cancer de boca ou orofaringe, foi o de verificar as diferencas e semelhancas
em relacdo as queixas, particularmente as de dor orofacial. No presente
estudo, as diferencas entre os grupos foram acentuadas, entretanto, mais da
metade dos pacientes com cancer procurou inicialmente por atendimento
odontoldgico, geralmente motivados por queixas como dor na boca,
problemas dentarios ou protéticos e sangramentos. Portanto, a comparacao
pode ajudar a estabelecer critérios de diagndéstico que auxiliem ou mesmo
gue alertem os cirurgides dentistas, tanto os que exercem clinica odontolégica

como aqueles especializados em dor orofacial, no sentido de investigar com
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mais mindcias essas queixas, principalmente quando perduram ou nao

respondem aos tratamentos convencionais.
Caracteristicas sécio demograficas da amostra

Em relacdo aos dados sécio demograficos dos pacientes com cancer,
houve predominio do género masculino e da idade apds os cinquenta anos,
sendo este provavelmente um dos motivos que explica também o predominio
de aposentados na amostra; o tabagismo e o etilismo foram prevalentes no
grupo pacientes (p<0,05). As lesdes ulceradas predominaram, indicando a
presenca de neoplasias em estagios mais avancados (Brandao; Lin, 2013), o
gue realmente ocorreu em 2/3 da amostra. O conjunto desses dados estd em
acordo com os da populagcédo brasileira e mundial ( Dedivitis et al., 2004;
Masberg et al., 2008; Melo et al., 2010; Casati et al., 2012; Instituto Nacional
de Cancer, 2016).

Tempo transcorrido para o diagnoéstico e profissionais consultados

A maioria dos pacientes foi diagnosticada nos estagios avancados do
cancer (lll e IV), ndo diferindo de outros estudos, que citam os fatores que
contribuem para a demora, tanto relacionados aos pacientes como aos
profissionais e ao proprio sistema de saude publica (Dedivitis et al., 2004;
Gorski, 2004; Durazzo et al., 2001; 2005; Cuffari et al., 2006; Melo et al.,
2010; Casati et al., 2012). Alguns estudos mostram que pacientes que se
submetem periodicamente a avaliagcdes odontolégicas sdo diagnosticados
precocemente (Holmes et al., 2003; Watson et al., 2009), o que melhora sem
davida o progndéstico. Esses aspectos ndo foram avaliados neste estudo,
porém os pacientes do GP apresentaram indice CPOD pior do que o do GC,
dado que sugere auséncia de avaliacfes odontoldgicas peridédicas ou mesmo
de tratamento odontoldgico.

Os pacientes com cancer demoraram em média dois meses para
procurar assisténcia a saude apés o inicio dos sintomas. Diferiram em parte
de outros estudos em que mais de 50% dos pacientes demoraram a procurar
atendimento por periodos que variaram de seis a 14,1 meses, convivendo

com sintomas do cancer antes do diagnostico (Durazzo et al., 2005; Silva et
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al., 2009). Para alguns autores esse é um importante motivo que retarda o
diagnéstico dos pacientes com cancer de cavidade oral e orofaringe,
atribuindo esse comportamento a falta de conhecimento, por parte dos
pacientes, sobre os fatores de risco, como fumo e éalcool (Silva et., 2009; Le
Campion et al., 2016). Porém, a questdo €é complexa e envolve
comportamentos e prioridades sociais dos pacientes (Noonan, 2014). No
presente estudo ndo foi avaliado o motivo da demora por procura de
assisténcia médica ou odontoldgica, porém o tempo de demora da amostra foi
inferior ao encontrado em outros estudos brasileiros (Silva et., 2009; Le
Campion et al., 2016; Felippu et al., 2016). Ndo esta clara a razdo dessa
diferenca; os estudos citados foram realizados em diferentes regifes do pais,
e fatores como locomocao, informacdes sobre o cancer, comportamentos
sociais, ag¢les publicas preventivas, entre outros fatores, podem ter
influenciado. Como esse dado se baseou na memoéria dos pacientes esse fato

nao deve ser desconsiderado.

Apds iniciar a procura por assisténcia, até a definicdo do diagnostico do
cancer, também transcorre algum tempo. No presente estudo, cirurgides
dentistas e médicos clinicos foram os profissionais mais procurados
inicialmente. O que é compreensivel, pois problemas na boca levam ou o
profissional relacionado a area ou aos servicos de saude, geralmente
publicos, em que primariamente atua o médico clinico. Os diagndsticos foram
realizados por dentistas, ORL ou CCP, o que é natural, pois sdo o0s
profissionais que atuam na area. Em geral, considerando-se que neste estudo
0 numero de profissionais da saude variou de um a nove, 0s pacientes
procuram o profissional disponivel na sua regido ou de acesso mais rapido, a
exemplo do paciente que procurou inicialmente o balconista de farmacia.
Outro fato relevante é o que diz respeito a queixa; pacientes com cancer de
cavidade oral procuraram inicialmente por cirurgides dentistas, enquanto
aqueles com cancer de orofaringe procuraram mais o médico ORL (p<0,05). E
isso é motivado pela queixa (Holmes et al., 2003; Watson.,2009). O presente
estudo mostra que dor tipo “dor de dente” (p=0,044) afetaram mais os

pacientes com CaB, enquanto que dificuldade de engolir (p=0,009), dor de
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garganta (p=0,007) e otalgia bilateral (p=0,004) ocorreram mais nos pacientes
com CaO. A literatura cientifica ja aponta para essas distincdes e queixas
(Thoeny et al., 2004; Gorski et al., 2004; Cuffari et al., 2006; Pinto; Brescia,

2013), mas isso ficou bem evidente no presente estudo.

A dor referida € um fendbmeno comum na face (Schoenen, 2001;
Sessle, 2011), como pode ser observado no presente estudo em que a
localizac@o da queixa principal é variavel, a exemplo da otalgia reflexa que é
um tipo de dor referida amplamente reconhecida e que também deve ser
considerada nos pacientes com cancer de boca ou orofaringe (Durazzo, 2001,
2005; Scarbrough et al., 2003; Thoeny et al., 2004., Cuffari et al., 2006,
Pinto;Brescia, 2013; Brandéo; Lin, 2013).

Esses dados podem auxiliar nas campanhas preventivas direcionadas
tanto para pacientes como para profissionais da saude e também como alerta

para a populagédo em geral.
Queixas iniciais

Dor (54,1%), ulcera (27%) e aumento de volume (21,6%) foram as
gueixas iniciais mais prevalentes dos pacientes com cancer bucal; a0 mesmo
tempo, muitos pacientes apontaram inchacgo e Ulcera como as causas iniciais
da dor. Esses dados indicam uma associacdo entre dor e outros sintomas
clinicos, e também o estado avancado do tumor (70,3% dos pacientes que
relataram dor estavam nos estadios Il ou IV da doenca). E um fato ja
conhecido de que o diagndstico do cancer de boca geralmente ocorre em fase
avancada do tumor (Gorski et al., 2004; Cuffari et al., 2006, Melo et al., 2010;
Dedivitis et al., 2014; Felippu, 2016), quando ja existem alteracdes de volume
(Clark e Ram, 2008; Pinto; Brescia, 2013), tlceras (Araujo-Filho et al., 1998;
Biazolla, 1999) ou perda de mobilidade da lingua (Durazzo et al., 2005),

associados ou ndo a dor.

Por outro lado, problemas dentarios foram os principais motivos que
levaram pacientes do GC a procura de atendimento odontologico, fato que

também € o esperado, naturalmente. A dor como queixa principal ocupou a
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terceira posicao nesse grupo (6,8%). Destaca-se neste estudo a queixa de
dor tipo “dor de dente”, como descritor estatisticamente significativo do GP,
sobressaindo-se inclusive no subgrupo Ca boca. Esse dado mostra que
alguns pacientes com cancer tém inicialmente queixas relacionadas aos
dentes e, naturalmente, procuram um cirurgido dentista. Nesta amostra 50%
dos pacientes com cancer procuraram esse profissional, que foi em parte
responsavel pelo diagnostico final, mas provavelmente ndo todos. A literatura
mostra que dor de dente, mobilidade de dente e sangramento localizado
podem ser as queixas iniciais dos pacientes com cancer de boca (Cousin,
1994; Cuffari et al.,, 2006; Scully, Bagan 2009). Portanto, quando a queixa
inicial de um paciente com céancer de boca, refere-se a dentes, o diagndstico
diferencial de tumor pode passar desapercebido, exceto quando ja apresenta
outros sinais mais marcantes associados, como Ulcera ou aumento de

volume.

A localizacdo das queixas principais foi variavel, como ja foi discutido
anteriormente, apontando para um quadro de dor difusa, em parte decorrente
da origem do tumor, que, a medida que cresce vai comprometendo as
estruturas adjacentes. A dor, portanto, motiva o0 paciente a procurar
atendimento, tanto nos estagios iniciais (21,6% estavam nos estagios 0, | ou
II), como nos estagios avancados da doenca. Deve-se realcar que a dor
referida € um fendbmeno que deve ser considerado nos pacientes com cancer

de boca.

As caracteristicas anatdmicas unicas da cavidade oral, associadas as
caracteristicas bioldgicas do carcinoma epidermoide e a interacado deste com
e 0 sistema nervoso periférico, tornam a regido mais susceptivel a dor,
podendo piorar a intensidade com a progressdao do cancer e a restricao da
atividade mandibular (Viet; Schmidt, 2012). A dor orofacial também pode ser
referida as regides adjacentes da cabeca e pescoco, fendmeno comum nesse

segmento corporeo (Clark; Ram, 2008).

Estes dados realcam a maxima de que dor é uma queixa que deve ser

sempre investigada, seja considerada aguda ou crOnica, pois, embora na
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maioria das vezes seja de origem benigna, também pode ser decorrente de

neoplasias.
Prevaléncia e caracteristicas da dor

Neste estudo, a dor como queixa esteve presente de modo marcante
em varios momentos no GP: teve prevaléncia de 91,9% da amostra, foi a
gueixa principal de 55,4% e o sintoma inicial que motivou a procura por
assisténcia médica-odontolégica para 50,1%; foi considerada o sintoma mais
importante dos Ultimos sete dias para 74,3%, ocorreu em 21,6% dos
pacientes que estavam nas fases iniciais do tumor e por 70,3% dos que
estavam nas fases avancadas. Esses dados mostram que também na fase de
diagnéstico a dor orofacial é importante marcador biolégico de mudancas e
comportamentos. A literatura cientifica mostra que a dor é um marcador
biol6gico de varias etapas do cancer de boca e orofaringe: pode ser o sintoma
inicial do tumor (Cuffari et al., 2006), indicar a transformacdo de lesdo nao-
maligna em maligna (Lam; Schmidt, 2011, Schmidt, 2015), indicar a recidiva
do cancer (Reyes-Gibby et al., 2014) e também ser indicador de
sobrevivéncia do paciente (Teng et al., 2013; Reyes-Gibby et al., 2014).

Os dados inéditos deste estudo também se referem as caracteristicas
da dor orofacial. Elas foram claramente diferentes no GP em relacdo aquelas
encontradas no GC nos seguintes aspectos: dor difusa (localizac&o variada),
intensidade moderada a forte, indiferente ao periodo do dia, podendo acordar
o paciente, predominantemente em pontada, queimagao, latejante ou tipo “dor
de dente”, desencadeada por mastigacao ou degluticdo, otalgia reflexa uni ou
bilateral, espontanea ou desencadeada pelo movimento mandibular. Esses
dados podem auxiliar no diagnostico diferencial do cancer de boca e
orofaringe, principalmente quando h& dor persistente e refratéria aos

tratamentos.

Outro dado relevante encontrado neste estudo, foi a descricao de “dor
constante o tempo todo e muitas vezes dor explosiva”, em 64,9% dos
pacientes com cancer. Essa é uma caracteristica de pacientes com cancer

em geral, incluindo a dor do tipo breakthrough, que tem essa caracteristica
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marcante em pacientes medicados (Portenoy; Hagen, 1990; Portenoy et
al.,1999; Bhatnagar et al., 2010; Mercadante et al., 2018). Esse tipo de dor &
geralmente associado tanto ao cancer como a dor neuropatica, como se
verifica na amostra do GP. Isso indica uma possivel razdo pela qual os
pacientes com cancer de boca e orofaringe ainda ndo diagnosticados, quando
frequentam servicos de dor crénica podem ser confundidos com aqueles que
tém causas benignas de dor. Esse tipo de dor explosiva pode ser um

marcador que leva a suspeita de cancer.

O presente estudo ndo avaliou o uso de medicacao analgésica regular
nesses pacientes, entretanto esse tipo de dor, como mostra o estudo, ja se
encontra na fase diagndstica e com prevaléncia pronunciada. E possivel que

o estadio avancado do tumor seja uma das causas dessa dor.

No presente estudo, os descritores de dor mais citados, nos pacientes
com diagnostico de cancer, foram: pontada, latejante e queimacédo. Estes
descritores sugerem um misto de dor somatica e neuropatica (Connelly,
Schmidt, 2004; Pimentel, 2004; Benoliel et al., 2007). A queimagao bucal foi
uma das 12 queixas relatadas por pacientes com cancer de boca a fase de
diagnéstico (Cuffari et al, 2006) e associada a invasao perineural (Pimentel,
2004). A invasédo perineural ocorre em todas as etapas, mas acentua-se nas
etapas avancadas (Yeh et al., 2016). Neste estudo, a dor foi mais intensa
guanto pior foi o estadiamento do tumor. No GP os descritores de dor
neuropética quente e superficial prevaleceram no cancer de boca, enquanto o
profunda prevaleceu no cancer de orofaringe; apesar de que a cavidade oral e
orofaringe serem continuas, elas tém diferentes niveis de profundidade em
relacdo a pele ou a mucosa, e também apresentam inervacao diferente
(Machado, 2002; Scarbrough et al.,2003).

Além disso, o questionario de dor McGill mostrou que os pacientes com
cancer de boca e orofaringe tém descritores que envolvem varias dimensodes
da dor: sensitivos, afetivos e cognitivos. Esses dados sdo extremamente
relevantes, pois apontam para o impacto da dor nos pacientes e refletem, pelo

menos em parte, o sofrimento a que estdo submetidos. Grande parte da
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amostra foi composta de pacientes nos estagios avancados do tumor, muitos
com outros sinais associados, como Uulceras. A dor continua, a falta de
diagnostico e, sem duavida, a falta ou espera de tratamento compromete em
muito o estado emocional dos pacientes e também a percepg¢do da dor. Todos
esses dados devem ser levados em conta, a fase de diagnostico de um

paciente com longo tempo de dor orofacial persistente.

O tamanho do tumor nem sempre esta relacionado a dor (Connelly;
Schmidt, 2004), mas em geral, os pacientes que relatam mais dor no local do
tumor primario do cancer bucal sdo aqueles que apresentam metastase para
os linfonodos cervicais (Schimdt, 2015). Em nosso estudo, 48,65% dos
pacientes que relataram ter sido a dor o motivo que os levou a procurar
atendimento a saude, estavam nos estagios avancados do cancer, e 47,30%
atribuiram o inicio da dor ao aparecimento de Ulceras e inchacgos. A dor ocorre
nas fases avancadas do tumor, mas também ocorre nas fases iniciais (Muran,
1981; Portenoy, 1989).

Em conjunto, os dados deste estudo mostram caracteristicas e
particularidades inéditas de dor desse grupo e outras ja sdo mencionadas nos
estudos de fisiopatologia da dor do cancer (Connelly; Schmidt, 2004; Cuffari
et al., 2006; Benoliel, 2007; Scully; Bagan,2009; Brandao; Lin, 2013). Em
conjunto podem auxiliar na semiologia da dor a esclarecer, quando ha

suspeita de céancer.
Disfunc&o mandibular

Os pacientes com cancer de cavidade oral ou orofaringe apresentam
nitidamente alteracdo da mobilidade mandibular (Gellrich et al., 2002; Lam;
Schmidt, 2011; Pegaroro et al., 2016; Instituto Nacional de Céancer, 2018c).
Alteracdo da mobilidade mandibular, pior indice de disfuncdo clinica e
mastigacdo como fator desencadeante de dor sdo dados que evidenciam o
comprometimento da funcdo mandibular na amostra do GP. A dor provocada
por movimentos mandibulares foi mais frequente nos pacientes com cancer
do que nos controles. Estudos nesse sentido tém mostrado que a limitacdo de

funcdo ou presenca de movimentos mandibulares dolorosos pode ser um
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excepcional indicador da dor por cancer de boca (Schmidt, 2015), como dor
ao engolir e ao mastigar (Durazzo et al., 2005; Cuffari et al, 2006; Lam;
Schmidt, 2011).

Embora ja se saiba que a disfuncdo mandibular tem etiologia
multifatorial (Leeuw, 2008), ndo se pode desconhecer o cancer de boca como
uma delas. E, neste caso, a disfuncdo mandibular e os movimentos dolorosos
da mandibula podem ser de grande importancia no diagnéstico diferencial dos
canceres de cabeca e pescoco. O risco maior de passar desapercebida essa
possibilidade pode ocorrer quando os pacientes sdo atendidos nas fases
iniciais do tumor, em que ndo existem outros sinais clinicos da doenca, exceto
dor desencadeada ou piorada pelo movimento mandibular. Essas queixas
podem ser confundidas com aquelas de uma disfuncédo temporomandibular

benigna.
A saude bucal e o cancer de boca

Existem controvérsias em relacdo a saude bucal como fator de risco de
cancer de boca. Alguns estudos apontam que a perda excessiva de dentes,
proteses traumaticas e ma condi¢do dental podem aumentar o risco para esse
tipo de cancer (Chang et al., 2013; Hashim et al., 2016). Essa relacdo nao foi
motivo do presente estudo. Além disso, a microbiota bucal também esta
implicada na etiologia do cancer de boca (Scully, Bagan 2009). Em nosso
estudo verificamos que a condi¢cao dental do GP foi pior que a do GC, tanto
em relacdo as caries como ao numero de dentes perdidos, embora
periodontite, queixas dentarias, proteses e sangramento foram piores no GC.
Esses dados devem ser vistos com cautela neste estudo transversal, pois
também podem indicar a condicdo de saude dos dentes da populacdo
brasileira, principalmente a mais carente, que foi mais prevalente nesta

amostra.

De qualquer modo, uma boa saude bucal inclui visitas peridédicas ao
cirurgido dentista e facilita o diagnéstico precoce do cancer de boca (Watson
et al., 2009). Este aspecto deve ser realgcado nas campanhas de prevencao

do cancer de boca.



87

Outro dado que chama atencao foi a presenca de lingua saburrosa em
36,5% dos pacientes com cancer. Esse tipo de lingua pode dificultar o exame

clinico e ocultar lesoes.

Funcionalidade e qualidade de vida a fase diagnéstica

O objetivo de avaliar a qualidade de vida e a funcionalidade dos
pacientes, a fase de diagnéstico do cancer, foi motivado pela experiéncia
clinica do grupo com pacientes de dor orofacial persistente (Siqueira et al.,
2004) e por estudos anteriores sobre doengas cronicas (Carrilo, 2011) e em
pacientes com cancer de cabeca e pescoco em estagio terminal (Jales, 2011).
Aléem disso, entre as queixas de pacientes com cancer, destaca-se 0
emagrecimento (BOer et al., 1999). Portanto, a condigdo sistémica dos
pacientes pode estar comprometida, jA na fase de diagndstico, como 0s
dados do presente estudo demonstram. Piores indices da mastigacdo e da
propria dor indicam o comprometimento avancado pelo tumor; quando
associado a funcionalidade dos pacientes tornam-se critérios relevantes para
serem avaliados em pacientes com dor orofacial a esclarecer suspeita de ser
de origem tumoral. Neste estudo, o indice de qualidade de vida dos pacientes
com cancer foi pior em quase todos os indices, com excecdo do ombro; ja no
estudo de Andrade et al. (2012) ndo foram piores: salivacdo, atividade,

recreacdo, humor e ombros.

A gualidade de vida foi semelhante entre os dois subtipos de cancer.
Esses dados indicam que as limita¢des, tanto locais como sistémicas foram
semelhantes nos dois subgrupos, concordando com a literatura como:
dificuldade de mastigar (Instituto Nacional de Cancer, 2018c), engolir, falar
(Gorski et al., 2004; Instituto Nacional de Céancer, 2018c) e dor (Gorski et
al.,2004; Watson, 2009; Pedruzzi et al.,2011, Brand&o; Lin ,2013). A avaliacdo
da condicédo clinica gera dados que podem ser incluidos entre os critérios de

diagnéstico para o diagndstico diferencial do cancer de boca e orofaringe.

Em relacdo a funcionalidade, pela indice de Karnofsky, ela foi
moderada, indicando um certo nivel de dependéncia dos pacientes e

certamente foi mais sofrivel no GP em relacdo ao GC, o que indica o impacto
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da doenca na condicdo clinica dos pacientes jA nessa fase inicial do
diagnéstico, Entretanto, ndo houve diferenca significativa entre os dois
subgrupos de cancer. Isso estd em acordo com o fato de que a maioria dos
pacientes ja estavam em estadios avancados da doenca, o que agrava o
problema e aumenta a prevaléncia de dor, como varios outros estudos ja

mostraram (Pina et al.,2015; Visacri et al., 2015).

Tanto o indice de qualidade de vida como o IDK dos pacientes do GP
foram semelhantes aos observados em estudo realizado em pacientes com
cancer de cabeca e pescoco avancado e em cuidados paliativos (Jales,
2011). Ambos indicam uma funcionalidade moderadamente comprometida.
Esses dados parecem paradoxais, pois a amostra do estudo atual refere-se a
fase de diagndstico, enquanto a anterior referia-se a pacientes terminais,
entretanto, de acordo com os dados, 2/3 dos pacientes estavam nos estadios
[l ou IV, ou seja, possivelmente alguns deles ja sem perspectiva de cura.
Esses dados apontam para a necessidade de que campanhas preventivas
sobre esse tipo de cancer, incluam a condicao clinica do paciente também.

Isso também é necessario no que diz respeito a semiologia da dor.
Limitacdes do estudo

Entre as limitacbes deste estudo pode-se citar o modelo, que é de
estudo transversal, e avalia os pacientes em um Unico momento; além disso,
os dados referentes a fatos, que ocorreram no passado, podem sofrer alguma
distor¢do de lembranca. Os dados de auto relato séo em parte baseados na
memoaria, principalmente aqueles referentes ao inicio das queixas. Outro dado
a ser observado com cuidado refere-se a prevaléncia de dor no momento da
avaliacao e apos o diagnostico. Fatores como bidpsia, crescimento do tumor e
morbidades associadas podem ter contribuido para as queixas de dor. Por
outro lado, indica que antes do diagndéstico a prevaléncia de dor na amostra ja
era alta. Essas limitacdes sdo em parte minimizadas pela comparacdo com
um grupo de pacientes sem céancer de boca e orofaringe, permitindo uma
comparacao das caracteristicas da dor no momento da avaliacdo. A dor foi
avaliada no momento do estudo, ou seja, apds o diagndstico do cancer. Isso

indica que os pacientes ja estdo em estagio mais avancado do tumor.
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Consideragdes gerais

Queixas de dor orofacial devem levar em consideracao, para fins de
diagnéstico diferencial, o cancer. Os dados do presente estudo, associados
agueles ja disponiveis sobre dor na fase inicial do cancer de boca e
orofaringe, podem auxiliar na elaboracéo de critérios diagnésticos. Os critérios
sdo Uteis para os profissionais da saude em geral, mas também aos servicos
de dor crbnica, que podem receber pacientes com dor orofacial persistente
para investigacdo. A permanéncia da dor orofacial, ou o historico de ser
refrataria aos tratamentos realizados, pode indicar necessidade de
reavaliacdo e, nesse caso, todas as hipoteses devem ser consideradas.
Protocolo semelhante ja é adotado para pacientes com diagnéstico de
neuralgia do trigémeo ou de dor idiopatica persistente da face (antigamente
denominada de dor facial atipica), pois as neoplasias de cabeca e pescoco
podem ser a causa sintomatica dessas sindromes algicas (Siqueira et al.,
2004; Nobrega et al., 2007; Siqueira e Teixeira, 2012). Por isso, 0 exame do
paciente € o mesmo utilizado para avaliacdo de tumores de cabeca e

pescoco, incluindo exames de imagem e bidpsia.

Embora o Instituto Nacional do Cancer (2017) relacione diversos sinais
e sintomas como indicativos da possibilidade de cancer da cavidade oral ou
orofaringe, a dor como sintoma relevante na fase de diagndéstico ndo é
incluida. Além das lesdes fisicas que podem estar presentes e indicar fase
avancada do tumor, a dor é queixa importante e ocorre em todas as fases,
inclusive nas iniciais, quando pode ser o Unico sintoma a levar ao diagnéstico
(Durazzo et al.,, 2001; 2005; Siqueira et al., 2001; 2009a; Pimentel, 2004;
Cuffari et al., 2006; Scully, Bagan, 2009; Watson et al., 2009; Lam; Schmidt
2011). Embora os estudos sobre prevaléncia e caracteristicas da dor, a fase
de diagndstico, sejam escassos duas observacdes importantes ja existem na
literatura cientifica: 1- que a dor é um marcador importante, das diversas
fases do cancer de boca, inclusive nos estagios iniciais do tumor a recorréncia
do tumor, e 2- que os pacientes que relatam dor como queixa inicial passam
até meses sem identificacdo da doenca, o que leva ao diagndstico tardio e a

piora no prognastico para o paciente.
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7

Portanto, € necessario que a dor orofacial seja incluida na
sintomatologia inicial do cancer de boca, ou quando ha suspeita de cancer de

boca, principalmente quando é persistente, recorrente e sem causa definida.
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7. CONCLUSOES

De acordo com a metodologia aplicada pode-se concluir o seguinte:
Geral

A dor esteve presente em toda a fase de diagndéstico, inclusive nos
estagios iniciais, dos céanceres de cavidade oral e orofaringe. A amostra
caracterizou-se por: género masculino, acima de 50 anos de idade, sendo a
dor crénica e com as seguintes caracteristicas: dor difusa (localizacédo
variada), continua com explosdes de dor, intensidade moderada a forte,
indiferente  ao periodo do dia, podendo acordar o0 paciente,
predominantemente em pontada, queimagao, latejante ou tipo “dor de dente”,
desencadeada por mastigacao ou degluticdo, otalgia reflexa uni ou bilateral;
houve limitacdo ou incapacitacdo da funcdo mandibular e pacientes com a
condicdo clinica claramente comprometida tanto em qualidade de vida como

em funcionalidade.

Além disso, a demora variou para entre o inicio dos sintomas e o
atendimento variou de dois a 10 meses; e entre a busca inicial e o diagndstico

0s pacientes foram vistos por 1 a 9 profissionais.
Especificas (Grupo Pacientes)

a) Os dados sociodemogréficos e as caracteristicas gerais assemelham-
se aos descritos pela literatura cientifica vigente.

b) No periodo prévio ao tratamento do cancer, a dor esteve presente na
maioria dos pacientes (91,9%), sendo o principal motivo de queixa e
procura por atendimento e considerada o problema mais importante
nos ultimos sete dias. Ocorreu em varios locais da face e em todos os
estadios, porém, aumentou de intensidade nos mais avancados. Os
descritores de dor foram multiplos, incluindo componentes somaticos e

neuropaticos e todas as dimensdes da dor.
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c) Houve maior comprometimento de funcdo e mobilidade mandibular;
limitando ou incapacitando os pacientes a atividades cotidianas, como
mastigacdo, degluticdo e fala; além de piora do humor e maior

ansiedade.

d) Apresentou pior condicdo dental, indicando uma saude bucal mais
comprometida, embora ndo se possa concluir a relagdo desta com o

cancer.

e) A qualidade de vida e a funcionalidade estavam claramente
comprometidas, indicando que, mesmo a fase de diagnéstico, a
condicao clinica do paciente ja pode estar debilitada em decorréncia do

estadio avancado do tumor.

O conjunto desses dados pode auxiliar no diagnéstico diferencial dos
canceres de cavidade oral e orofaringe, principalmente quando a queixa é de

dor persistente e refrataria aos tratamentos realizados.
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8 ANEXOS

1. Ficha clinica da Equipe de Dor Orofacial da Divisdo de Odontologia do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Séao
Paulo (ficha EDOF-HC) (Anexo 1) (Siqueira JTT, Teixeira MJ 2001; 2012)

Ficha de Dor Orofacial (EDOF-HC)
Ficha Clinica de Dor Orofacial (EDOF-HC)"

Nome: Registro Sexo:
Dentista: Tel: Data Clinica Origem:

Idade: Altura; Peso: Profiss&o: Cor:( )B ()N ()Qufra

Estado civil: O paciente esta: ()s6 ()acompanhado por ()cadeira de rodas

I. ANAMNESE - CARACTERISTICAS DA DOR
1- QP (Queixa Principal ?)
1.1- Quem encaminhou?

1.2- Qual o motivo?

1.3- Qual a queixa que o levou a procura-lo(a)?

1.4- Qual é sua queixa?

1.5- Historico da QP / Narrativa do paciente

Questbes especificas para os Pacientes com diagnéstico de Cancer de Cabega e Pescogo
1.6- Viocé tem dor neste momento? () Sim () Ndo
1.7- Antes de descobrir a sua doenca (diagnostico) vocé apresentou dor? ( ) Sim () N&o; Por quanto tempo? Intensidade: __

1.8- Qual motivo o levou a procurar atendimento antes de descobrir a doenca?

1.9- Por quais e quantos profissionais vocé foi avaliando antes de descobrir a doenga?

1.10- Quanto tempo levou para ser diagnosticado?

2 - Ha quanto tempo vocé tem essa dor?.__ ()Dias ()Meses (JAnos 3. Periodicidade: ()Dina... ()2-3 X sem ()Sem ()Quinz ()Mensal.
4. Periodo do dia que tem dor: ()M ()T ()N ()Indiferente 5: Como ela aparece? ( JEspontanea ( )Provocada: Como?
6 Quanto tempo dura a sua dor? (Jsegs ()mins (Jhoras ()dias ()Outro

7. Tipo (caracteristica) da dor: ()Pontada ()Peso (JQueimor ()Choque ()Latejante () Continua ()Outro -
8 -Intensidade dador:  ( )fraca ( )moderada ( )forte  9-Notade Oa 10: 10 — Essa dor te acorda durante o sono? ()N ()S
11 — Periodo do dia em que a dor & pior: ()M ()T (JN ()sono ()indiferente ()joutro:
13. Sabe o que iniciou a sua dor? ()N: () S- Como?

14 — O que piora a sua dor?

15— 0 que acalma a sua dor?

16 - Tratamentos realizados para a dor e melhora (M,PM,5M)

Il. ANAMNESE - bruxismo, mastigacao, dores em outras partes do corpo
17 - Possui o habito de morder: ( ) lingua ( )bochecha ( )labios ( )objetos:

18 —Vocé mastiga dolado: ()0 ()E () nafrente () bilateral 19 — Vocé acha que sua mastigacdio é: ()boa (Jruim ()péssima ()ndo sabe

(jcausa dor — Onde?

20 — Ao acordar sente alguma dor em seu corpo? ()N ()S:—(Jrosto (Jowvido (Jcabeca ()dentes ()pescoco (jcorpo ()Outro
21 - Sente o rosto cansado com frequéncia: ()N ()S - ( ) ao acordar ( ) ao mastigar ( ) ao falar { ) ao sormr () outro

22 — Sabe serange os dentes: ()N ( )ndosabe ()5 (Jancite ()de dia : Quem disse?
23 - Sente ruidos na ( Jface ( )cabeca ()N ()S - Lado? Quando? ( ) AB ( )fala( ) mastiga (joutro
24 - Temn dor provocada por algum movimento daboca? ()N ()S- ( )AB ( )Protruso ( ) later. D ( ) LaterE (Joutro
25 - Temn dor de ouvido? ( )N ( )S: Lado? ()D (JE Passou pelo médico (ORL)? ()N ()S — O que ele disse?

*Siqueira e Teixeira, 2001; 2012




94

Ficha de Dor Orofacial (EDOF-HC)

26 - Tem dor de cabe¢a? ( )N ( )S: Onde?
27 - Passou pelo médico (Neuro)? ()N ()S — o que ele disse ou receitou?
28 - Tem dor no corpo: ()N ()S: Onde?
29- Passou pelo médico? ()N ()S- Qual? O que ele disse ou receitou?
30 — Teve algum acidente, cirurgia ou doenga grave? (JN ()S —Qual, como e onde afetou seu corpo?

12— Mostre onde & a sua dor. . E as dores do seu corpo.
o

(D '

(JE

( ) Bilateral

Sobotta, 197. * Aprile e col, 1975

1Il. ANTECEDENTES MEDICOS PESSOAIS: 31— Tratou-se de alguma destas doencas (diagnostico médico):
(JArtrte reumatoide (JAsma ()Bronquite (JHepatite (JAmigdalite (Derrame (AVC)
()Fibromialgia ()Sinusite ()Pressdo alta (HAS) ()Diabete (Ulcera ()Gastrite
()Rinite alérgica ()Coragdo ()Doenca renal (rins) ()Depressdo ()infeccdes (JEnxaqueca
(JHerpes zoster (cobreiro)  (JParkison ()Outra:

32 — Esta em tratamento médico atual? ( )N ()5S Doencas que tem e remédios que usa:

IV. ASPECTOS PSICOLOGICOS
33 — Comportamento durante a consulta:

V. EXAME FiSICO ODONTOLOGICO:

34 - Face: ()Assimetria facial ()Prognatismo | )Laterognatismo:-D E Hipertrofia: ()Masseter ()Temporal — (D ()E
35 — Pele da Face:

36 — Linfonodos:

37 — Mucosa oral:

38 — Lingua:

39 — Alteracdes neurologicas/sensillidade

40 - Periodonto:
41— Dentes:

42 - Percussdo (Vert e Honiz) (0 a 3) 18171615 14131211 2122324252627 28
43 - Auséncias dentanas (/) 48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38

44 - Interferéncias oclusais:

45 - Mordida aberta: ()S ()N 46. Mordida cruzada: ( JAnt ()Post-()D ()E 47- Sobremordida profunda: )N ()S-(Ja ()b ()

48 - Desgastes dentanos: ()N ()5S - ( Jincisais ( )1/3incisal ()13 medio ()1/3 cervical 49- Angle: (JCIT ()CLI (yCiim

50 - Desdentado Total: ()Duplo (}Sup ()Inf 51-PPR: ()N ()S — Qual: 52 -Perda de DV:()N ()S - mm

53 - Tempo de uso de PT: 54 - Tempo da PT atual: 55 - Tempo de uso da PPR:

56 — Movimentes mandibulares: AB: _ mm — (}sem dor ()com dor — local: P:_+  mm-—()semdor ()com dor— local:
; LD: mm — (}sem dor (jcom dor — local: ; LE: mm — (}sem dor (jcom dor —

local: Linha Media: DLMf: mm(JE ()0 DLMa:__ mm-()E (D

57 —Ruidos na ATM: (JAusentes; (JPOP ()D (JE; ()crepitagio ()D()E:  Estalido D-(JIA (MA (FA (JF (MF (FF
Estalido E-(JIA (JMA ()FA ()IF (JMF () FF
*Siqueira e Teixeira, 2001; 2012
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58 — Palpacdo da ATM

dos m

isculos da mastigacio e do pescoco:

ATM ou Misculos

Dir

Esqg | Obs.

ATM — pélo lateral

ATM — polo posterior

M ter Inferior

Masseter Médio

Masseter Superior

Masseter Intra-Oral

Temporal Anteriorr

Temporal Medio

Temporal Posterior

Temporal Intra-Oral

Digastrico anterior

Digdstrico posterior

ECM superior

ECM médio

ECM inferior

Esplénio cenvical

Esplénio da cabeca

Suboccipitais

Trapézio ombro

Trapézio pescoco

Misculos da mimica

59. Movimentos cervicais dolorosos? ()N ()S-rotago D (jrotagdo E (Jextensdo  (flexdo obs.

B0 — Rx, exames ou interconsultas solicitadas:

61 - Hipatese Diagnostica para a dor (CID):

62 — Diagnaésticos secundarios (CID):

63 — Diagnastico final (dor):

64 — Tratamento sugerido para a dor:

65 — Reabilitacbes sugeridas:

VI. TRATAMENTO INICIAL (dor): Data:
Seguimento / Evolugéo do paciente™

1" retomo - data: ()SM ()PM ()S ()O ()SD (IM__ % (P ()1

Tratamento realizado:

2 retomo - data: ()SM ()PM ()S ()O ()SD (IM___ % (P ()1

Tratamento realizado:

3 retomo - data: ()SM ()PM ()S ()O {)SD (IM___ % (P ()1

Tratamento realizado:

4 retomo - data: ()SM ()PM ()S ()O {)sSD (M % (P ()1

Tratamento realizado:

5" retomo - data: ()SM ()PM ()S ()O ()SD (IM__ % (P ()1

Tratamento realizado:

*SM- sem melhora; PM- pouca melhora; S- safisfaténio; O- 6timeo; S0- sem dor.

Obs.:

*Siquerra e Teixeira, 2001; 2012
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VIl. Retornos:

*Siquerra e Teixerra, 2001; 2012
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2.3 Questionario de dor McGill Modificado (Anexo 2)

(Pimenta C, Teixeira MJ 1996)

Questionario de Dor McGill. Escolha dentre estas, as expressoes que melhor descrevam sua dor atual.
Assinale, no médximo, uma expressio de cada grupo. Ndo assinale palavras que néo se aplicam.
SENSITIVOS (1-10); AFETIVOS (11-15); AVALIATIVOS (16); MISCELANEA (17-20).

5
2.13.1 - N¢ DE DESCRITORES ‘ ) 1-beliscéo
) 2 - aperto
21311 ( ) Sensoriais \ } 3 - mordida
21312 ( ) Afetivos | ) 4 - colica
2.13.1.3 ( ) Avaliativos 5 - esmagamento
2.13.1.4 ( ) Miscelanea 6
21315 ( ) TOTAL ) 1-fisgad
. ( ) 2-puxdo
2.13.2-INDICEDEDOR ( ) 3- em torgéo
2.13.21 ( ) Sensoriais
2.13.2.2 ( ) Afetivos 7
21323 () Avaliativos ()1-calor
213.2.4 () Misceldnea E ;g:?::g‘;?é’a“
2.13.25 ( ) TOTAL { ) 4-embrasa
1 3 8
( ) 1-vibragao { ) 1-agulhada () 1- formigamento
() 2-tremor ( ) 2- perfurante { ) 2-coceira
() 3-pulsante () 3-facada () 3-ardor
( )4 -latejante ( ) 4-punhalada ( ) 4-ferroada
( ) 5 - como batida ( ) 5-emlanca
( ) 6 - como pancada 9
() 1-mallocalizada
2 4 ( ) 2-dolorida
() 1-pontada () 1-fina ( ) 3- machucada
{ ) 2-choque () 2-cortante ( ) 4- doida
() 3-tiro ( ) 3-estragalha ( ) 5-pesada

10 16
{ ) 1-sensivel { ) 1-chata
{ ) 2-esticada { ) 2 - que incomoda
( ) 3-esfolante ( )3 - desgastante
( ) 4-rachando ()4a-forte
( )} 5-insuportavel
1
() 1-cansativa :7) - espalna
( ) 2-exaustiva ( ) 2-iradia
( ) 3-penetra
12 . ( ) 4-atravessa
( ) 1-enjoada
( ) 2 - sufocante 18
( ) 1-aperta
13 ( ) 2 - adormece
( ) 1-amedrontadora | ( ) 3-repuxa
( ) 2 - apavorante () 4-espreme
{ ) 3 - aterrorizante ( ) 5-rasga
19
14 .
{ ) 1 - castigante E ; ;:g:_\el‘ada
E ; g 'ilr?jrerlnenta { ) 3-congelante
{ ) 4-maldita 20
() 5 -mortal ( ) 1- aborrecida
( ) 2-déanausea
5 ( ) 3-agonizante
) 1 - miseravel ( ) 4-pavorosa
) 2 - enlouquecedora | ( ) 5-torturante

2.4 Ficha de Dor Neuropatica (Anexo 3)

Ficha de Dor Neuropéatica (Centro de Dor do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sédo Paulo)

(Professor MJ Teixeira, [s.d.], usado pela primeira vez)

ESCALA DE DOR NEUROPATICA (Assinale com X)

—
1 - Qual o nimero que melhor descreve a intensidade da sua

dor sua dor?
[0 1 2 3__ 4 5 (5] 7_8_ 9

Ausente Mais intensa imaginavel

2 - O quanto é aguda a sua dor (como uma facada)

Ausente Mais aguda possivel

3 - O quanto ¢ pesada (como dor de dente, peso, dolorimento).

o__1_2 3 4 5 6 7 8 9

Ausente

10]
Mais pesada possivel

4 - O quanto é quente a sua dor (como queimor ou em fogo)

Ausente

Mais quente imaginavel

5 - O quanto é fria a sua dor (como gelo ou congelante).

o1 2 3 4 5 6 7 8 9

Mais fria imaginavel

10]

Ausente

6 - O quanto é sensivel a sua pele ao contacto (p. ex. roupa)

o_1_2 3 4 5 6_7 8 8

5_6__7 8 9 10
Ausente Mais sensivel imaginavel

7 - O quanto é pruriginosa a sua dor (como coceira).

Ausente

Mais pruriginosa imaginavel

8 - Qual das condigdes abaixo descrevem a qualidade da
sua dor?

{ ) Eu sinto dor constante o tempo todo e muitas vezes dor
explosivas em algum momento.
Descreva-a

() Eusinto um unico tipo de dor o tempo todo.
Descreva-a

() Eusinto apenas um tipo de dorem alguns momentos. Em
outros momentos eu fica sem dor.
Descreva-a

9 - O quanto é desagradavel a dor que vocé sente.

Ausente

Mais desagradavel possivel

10 - Avalie a intensidade da dor profunda em relagéo a dor
superficial. O quanto é forte a sua dor profunda
o_1_2 3 4 5 67 8 9 10]

Ausente _Padﬁmﬁda imaginavel

11 - O quanto é forte sua dor superficial

Ausente Pior dor superficial imaginavel
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3) indice de Helkimo (Anexo 4) (Chaves et al.,2008)

INDICE DE HELKIMO

e Indice Anamnético

1.1. N&o apresentam nenhum sintoma de disfuncéo. ()

1.2. Sintomas leves de disfuncédo, apresentando um ou mais dos seguintes sintomas:

B 01T 0T = N I OSSP ()
o= Y E57= Todo I .4 = g o L1 o 10 = USRS 0
- dificuldade de movimentos mandibulares ao acordar.... .......c..cocueeiiiiireiiiiie e 0
- NENhUM dOS SINTOMAS UE 1.3....iiiiiiie et e e e e e e s e et r e e e e e e e ennseaneennsnnrenneeeas ()
1.3. Sintomas severos de disfun¢éo, apresentando um ou mais dos seguintes sintomas:

o [1iTo1 0] o F=To L=T o LT Y = PSP ()
- travamento MAaNAIDUIAT............ooi e e e e e e ()
18- o= Lo J PR ()
- dor em movimentos MaNIDUIAIES.........ccccoiiiiiiiis e 0)
e (o g g T W = To = To o (3 N I Y TSP PPPPRT ()
- dor na musculatura MAaSHQALONIA. .........eceeiiiiiiiiiiis erreeeee e s e e e e e s e e e e e ean s e )
e Indice de disfuncéo clinica

Sintoma: Comprometimento do indice de mobilidade mandibular

Critério: Movimentos normais 0
Ligeiro comprometimento do movimento 1
Severo comprometimento do movimento 5
Sintoma: Comprometimento funcional da ATM

Critério: Movimento suave, sem ruido articular e desvio em AB e FEC <2mm 0
Ruido articular uni ou bilateral e/ou desvio > 2mm na AB ou FEC 1
Travamento ou luxacdo da ATM 5
Sintoma: Dor muscular

Critério: Sem dor a palpagdo muscular 0
Dor em 1-3 locais 1
Dor em quatro ou mais locais 5
Sintoma: Dor em ATM

Critério: Sem dor a papacao 0
Dor a palpacao lateral 1
Dor a palpacéo posterio r 5

Sintoma: Dor em movimentos mandibulares

Critério: Sem dor 0
Dor em 1 movimento 1
Dor em 2 oumaismovimentos 5
Score

0 sem sintomas clinicos
1-4 -disfuncéo leve
5-9 disfuncdo moderada

10-25 disfuncéo severa




3. indice de mobilidade mandibular
Abertura bucal méaxima de mm
> 40 mm

99

30-39 mm

<30 mm

gl O

movimento de lateralidade D de mm
>7 mm

4-6 mm

0-3mm

[ )

Maximo movimento de lateralidade E de mm
e 7 mm

4-6 mm

=

0-3 mm

Maxima protruséo de mm
>7 mm

4-7 mm

0-3 mm

gl = O

Score
0

mobilidade mandibular normal

1-4

5-20

5) Indice CPO-D (Anexo 4)

mobilidade ligeiramente comprometida
mobilidade severamente comprometida

(Brasil, 2001)

Histdria Pregressa da Doenca Cérie (Saude Bucal):

indice CPO-d (Permanentes)

C P (@] Total




100

6) Questionério de qualidade de vida da Universidade de Washington
(UW_QOL) (Anexo 5)

(Vartarian et al., 2006)

Versdo em portugués do UW- QOL HEAD & NECK. December 2006

Este questionario pergunta sobre sua saude e qualidade de vida durante os ultimos sete dias.
Por favor responda a todas as questées marcando uma alternativa para cada questéo.

1. Dor (margque uma alternativa [X])

[ 1 Eu ndo tenho dor

[ ] Ha dor leve ndo necessitando de medicacao

[ 1 Eu tenho dor moderada, requerendo uso de medicagéo regularmente

[ 1 Eu tenho dor severa controlada somente com medicamentos controlados
[ ] Eu tenho dor severa, néo controlada por medicagdo

2. Aparéncia (marque uma alternativa [X])

[ ] N&o hd mudanga na minha aparéncia

[ ] A mudanca na minha aparéncia € minima

[ ] Minha aparéncia me incomoda, mas eu permaneco ativo

[ 1 Eu me sinto desfigurado significativamente e limito minhas atividades devido minha
aparéncia

[ 1 Eu ndo posso estar com outras pessoas devido a minha aparéncia

3. Atividade (marque uma alternativa [X])

[ ] Eu estou t&o ativo quanto sempre estive

[ ] Existem vezes em que ndo posso manter meu ritmo antigo, mas néo frequentemente

[ 1 Eu estou frequentemente cansado e tenho diminuido minhas atividades embora eu ainda
saia de casa

[ 1 Eu ndo saio de casa porque eu néo tenho forca

[ 1 Eu geralmente fico na cama ou na cadeira e ndo saio de casa

4. Recreacdo (margue uma alternativa [X])

[ 1 Nao ha limitagBes para recreacdo em casa ou fora de casa

[ ] Ha poucas coisas que eu nao posso fazer, mas eu ainda saio de casa para me divertir

[ 1 Ha muitas vezes que eu gostaria de sair mais de casa, mas eu na’o estou bem para isso
[ ] Ha limitacao severa para o que eu posso fazer, geralmente eu fico em casa e assisto TV
[ ] Eu ndo posso fazer nada agradavel

5. Degluticdo (marque uma alternativa [X])

[ 1 Eu posso engolir tho bem como sempre

[ ] Eu ndo posso engolir algumas comidas sélidas

[ 1 Eu posso engolir somente comidas liquidas

[ 1 Eu ndo posso engolir porque desce errado e me sufoca

6. Mastigacao (marque uma alternativa [X])

[ 1 Eu posso mastigar tdo bem como sempre

[ ] Eu posso comer alimentos sélidos leves mas ndo consigo mastigar algumas comidas
[ 1 Eu ndo posso mastigar nem mesmo alimentos leves



7. Fala (marque uma alternativa [X])
[ 1 Minha fala é a mesma de sempre
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[ 1 Eu tenho dificuldade para dizer algumas palavras mas eu posso ser entendido mesmo ao

telefone
[ 1 Somente minha familia e amigos podem me entender
[ 1 Eu ndo sou entendido pelos outros

8. Ombro (marque uma alternativa [X])

[ 1 Eu ndo tenho problemas com meu ombro

[ 1 Meu ombro é endurecido mas isto ndo afeta minha atividade ou forca
[ 1 Dor ou fragueza em meu ombro me fizeram mudar meu trabalho

[ ] Eu ndo posso trabalhar devido problemas com meu ombro

9. Paladar (marque uma alternativa [X])

[ ] Eu sinto sabor da comida normalmente

[ 1 Eu sinto o sabor da maioria das comidas hormalmente
[ 1 Eu posso sentir o sabor de algumas comidas

[ 1 Eu n&o sinto o sabor de nenhuma comida

10. Saliva (marque uma alternativa [X])

[ ] Minha saliva é de consisténcia normal

[ ] Eu tenho menos saliva que o normal, mas ainda é o suficiente
[ ] Eu tenho muito pouca saliva

[ ] Eu ndo tenho saliva

11. Humor (marque uma alternativa [X])
[ 1 Meu humor é excelente e néo foi afetado por causa do meu cancer

[ 1 Meu humor é geralmente bom e é somente afetado por causa do meu céancer

ocasionalmente

[ 1 Eu ndo estou nem com bom humor nem deprimido por causa do meu cancer

[ 1 Eu estou um pouco deprimido por causada do meu cancer
[ ] Eu estou extremamente deprimido por causa do meu cancer

12. Ansiedade (marque uma alternativa [X])

[ ] Eu ndo estou ansioso por causa do meu cancer

[ ] Eu estou um pouco ansioso por causa do meu cancer
[ ] Eu estou ansioso por causa do meu cancer

[ ] Eu estou muito ansioso por causa do meu cancer

Quais problemas tem sido os mais importantes para vocé durante os Ultimos 7 dias?

Marque [X] em até 3 alternativas

[ ] Dor [ ] Degluticdo [ ] Paladar [ ] Aparéncia [ ] Mastigacéo [ ] Saliva [ JAtividade [ ] Fala [ ]

Humor [ ] Recreacdo [ ] Ombro [ ] Ansiedade
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Questdes gerais

Comparado com o més antes de vocé desenvolver o cancer, como vocé classificaria sua
gualidade de vida relacionada a saude marque uma alternativa: [X])

[ ] Muito melhor

[ 1Um pouco melhor

[ 1 Mais ou menos o mesmo

[ 1Um pouco pior

[ 1 Muito pior

Em geral, vocé poderia dizer que sua qualidade de vida relacionada a sadde nos ultimos 7
dias tem sido: (marque uma alternativa[X])
[ 1 Excelente [ ] Muito boa [ ] Boa [ ] Média [ ] Ruim [ ] Muito ruim

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

[ 1 Excelente [ ] Muito boa [ ] Boa [ ] Média [ ] Ruim [ ] Muito ruim

Por favor descreva quaisquer outros problemas (médicos ou ndo médicos) que sao
importantes para sua qualidade de vida e que n&o tenham sido adequadamente mencionados
pelas nossas perguntas (vocé pode anexar folhas adicionais se necessario).
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7) Indice de Desempenho de Karnofsky (IDK) (Anexo 6) (Karnofsky, 1948)

Graduacgao Significado

Normal; auséncia de queixas, sem evidéncias de doenga
100

Capaz de realizar atividades normais; sintomas minimos
90

Atividade normal com esforgo; alguns sintomas
80

Nao requer assisténcia para cuidados pessoais; incapaz
70 de realizar atividades normais

Requer assisténcia ocasional; necessita de cuidados a
60 maior parte do tempo

Requer consideravel assisténcia e freqientes cuidados
50

Incapacitado; requer cuidados especiais e assisténcia
40

Severamente incapacitado, hospitalizado, morte nao
30 iminente

Muito doente, cuidados de suporte ativo necessarios
20

Moribundo; processo fatal progredindo rapidamente
10
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diagnéstico, permitindo assim posteriormente , uma melhor estratégia no diagndstico
precoce, na terapéutica e, conseqientemente, proporcionar uma melhor qualidade de
vida.
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odontolégica e da regido da cabeca e pescoco.
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PTH229: Clinical Study on the Frequency and Characteristics of Orofacial Pain as the

Initial Symptom of Oral Cancer
Presentation Date: 9/13/2018

R. Bonatto Vilarim, M. Tavares, S. Jales, G. Formigoni, S. Siqueira, M. Teixeira, J. Tesseroli de
Siqueira; University of Sdo Paulo, Brazil

Aim of Investigations:

To evaluate: a) the frequency and characteristics of orofacial pain of the patients who sought
health care prior to the diagnosis of oral cancer and b) condition of the teeth, quality of life and
Karnofsky performance status of these patients.

Methods:

The patients were divided as follows: A) Patient group (PG) (n=74), with the diagnosis of
carcinoma before treatment and B) Control group (CG) (n=74) with patients seeking dental
treatment at the same hospital. Instruments of evaluation: Clinical questionnaire; visual analogue
scale, numerical pain scale (ranging from o to 10) and McGill pain questionnaire for pain
assessement; Helkimo index; CPOD index; Quality of Life questionnaire (UW_QOL) and
Karnofsky performance status scale (KPS).

Results:

The mean age of 58.6 years in GP and 58.5 in CG (p=0.942, qui-square test); TNM staging of
the PG: 0 (4,1%), I (4.1%), 11 (17.6%), TTT (17.6%) e TV (56.8%). The frequency of smokers and
alcoholics were higher in PG (p<0.05, Mann-whitney test); Initial main complaint were orofacial
pain, ulcer and swelling in PG (p<0.05, Mann-whitney test); the characteristics of pain in PG
were: moderate to strong intensity, spontaneou or triggered by jaw movements (p<0.05, Mann-
whitney test), lasting from seconds to hours and indifferent to the period of the day (p<0.05, qui-
square test); the two groups differed in all classes of McGill pain descriptors (p<0.05, qui-square
test) and, in the PG there was no uniformidity of words descriptors (sensory, affective and
evaluative); the Helkimo's index were worse in PG (p<0.05, Mann-Whitney test) and also the
DMFT index (p<0.03, qui-square test); The UW_QOL (p<0.01, Student's t-test) and KPS values
were worse in the PG (p<0.05, Mann-Whitney test) except the shoulder.

Conclusions:

The presence of smokers and alcoholics were higher in the patients group; oral health, jaw
dysfunction, quality of life and functionality were worse in the same group, and the main
characteristics of the pain were: moderate to strong, diffuse, indifferent to the time of the day and
worsening with chewing. Thus, all these characteristics may be useful during the evaluation of a
patient complaining of persistent orofacial pain before the diagnosis of cancer.
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