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RESUMO

Marrafon CS. Proposta e avaliacdo de programa terapéutico fonoaudiolédgico para
trismo durante radioterapia em cancer de cabeca e pesco¢o [Dissertacdo]. Sao

Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo; 2016.

Introducédo: O tratamento de individuos com cancer de boca e orofaringe por meio
de cirurgia seguido de radioterapia (RT) associada ou ndo a quimioterapia levam a
prejuizos funcionais transitérios ou permanentes. Uma das possiveis alteracfes é o
trismo, definido como restricdo na abertura da boca. Objetivo: Propor e avaliar o
resultado de programa terapéutico fonoaudiolégico para trismo em pacientes pds
cirurgia de cancer de boca ou orofaringe durante radioterapia. Métodos: Trata-se de
um estudo prospectivo envolvendo 15 individuos com diagndstico de cancer de boca
ou orofaringe, em acompanhamento ambulatorial no Servigo de Cirurgia de Cabega e
Pescoco (CCP) do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade
de Séo Paulo (HCFMUSP) e no Instituto do Cancer de Séo Paulo (ICESP), seguidos
por radioterapia complementar apds cirurgia. Foram considerados como critérios de
inclusdo pacientes adultos ou idosos no pds-operatdrio com ou sem esvaziamento
cervical aguardando inicio da RT adjuvante conformacional em trés dimens6es, ou
gue completaram até no maximo a quinta sessdo. Critérios de exclusdo: individuos
que ndo concordaram em participar do estudo; faltaram em duas ou mais sessdes do
programa; necessitaram de internacdo hospitalar; suspenderam a RT por indicacédo
médica; foram submetidos a RT convencional em duas dimensdes ou intensidade
modulada (IMRT); realizaram ressecgdo total da mandibula; apresentaram doencas
com impacto funcional nos 6rgaos fonoarticulatorios e/ou alteracdes cognitivas que
comprometeriam a execuc¢do dos exercicios propostos no estudo. Os participantes
foram divididos em grupo estudo (GE: 10) e grupo controle (GC:5), com o0s
seguintes momentos de andlise: avaliagdo clinica inicial em ambos 0s grupos e
reavaliacdo apos término do programa terapéutico fonoaudioldgico de 10 sessdes

para 0 GE e também em periodo semelhante sem a intervencdo para o GC. O



protocolo de avaliacdo clinica foi composto por anamnese e avaliagdo estrutural da
musculatura orofacial, incluindo dados de mensuracdo da abertura méxima da
mandibula utilizando paquimetro, classificados por Thomas et al. (1988); aplicacéo
do protocolo de qualidade de vida (QV) FACT-H&N e questionamento quanto
presenca de dor na face e pesco¢o. O programa terapéutico no GE consistiu de 10
sessOes durante a RT para orientagcdo e monitoramento dos exercicios de mobilidade
e tracdo mandibular, a serem realizados trés vezes ao dia pelo paciente. Foi realizada
analise estatistica por meio dos testes de Wilcoxon, Mc Nemar e Mann-Whitney.
Resultados: Néo houve diferenca entre as medidas de abertura maxima da
mandibula pré e pb6s programa entre 0s grupos. Entretanto, houve melhora
significante em relacdo ao parametro medida de abertura maxima mandibular
comparando-se 0 pré e pos tratamento no GE. Para as demais analises envolvendo
QV, presenca de dor e avaliagdo estrutural da musculatura orofacial, ndo houve
diferencas inter e intra grupos. Conclusdo: Nao houve diferengas entre 0 GE e GC
em relacdo a abertura maxima de mandibula, QV e presenca de dor. No entanto,
houve melhora significante em GE quanto a abertura maxima de mandibula apés a

intervencao.

Descritores: Trismo. Radioterapia. Neoplasias bucais. Qualidade de vida.

Terapéutica Fonoterapia.



ABSTRACT

Marrafon CS. Proposal and assessment of speech-language pathology
therapeutic program for trismus during head and neck cancer radiotherapy
[Dissertation]. S&o Paulo: "Faculdade de Medicina, Universidade de Séo Paulo”;
2016.

Introduction: The treatment of mouth and oropharynx cancer throught surgery
followed by radiotherapy associated or not with chemotherapy may cause permanent
or transitory functional impairment. One of such impairments is trismus, defined as
mouth opening restriction. Objective: To propose and assess the results of a Speech-
language Pathology Therapeutic Program for trismus of patients with mouth or
oropharynx post-surgical cancer during radiotherapy. Methods: Prospective study
involving 15 patients diagnosed with oropharynx or mouth cancer in the Servigo de
Cirurgia de Cabeca e Pescoco (CCP) of Hospital das Clinicas da Universidade de
Sdo Paulo (HCFMUSP) and Instituto do Céancer de S&o Paulo (ICESP); their
treatment included post-surgical complementary followed by radiotherapy. The
inclusion criteria were adult / elderly patients in post-surgery of mouth or oropharynx
with or without neck dissection, awaiting the beginning of adjacent three-
dimensional conformal radiotherapy and/or who finished the fifth session. Exclusion
criteria comprised patients: unwilling to join study group, that missed two or more
program sessions, who required hospitalization, who interrupted radiotherapy due to
medical advice, that treated with conventional two-dimension radiotherapy or
intensity modulated RT; who had total jaw resection or that presented additional
diseases associated to functional impairment of orofacial muscles and/or changes in
cognitive comprehension that would compromise the study. Patients were divided in
study group (GE:10) and control group (GC:5), with the following assessment times:
initial clinical evaluation before therapeutic program for the study group and
analogous period for GC; reassessment after 10 sessions of therapy program in GE

and in similar period for GC. Clinical assessment protocol comprised anamneses and



orofacial muscular structure evaluation, including: data analysis of jaw maximum
aperture measures using pachymeter and classified per Thomas et al. (1998), FACT-
H&N life quality protocol application and questionnaires regarding neck and face
pain presence. The therapeutic program consisted of 10 sessions of monitoring and
orientation for jaw traction and mobility exercises, to be performed three times per
day daily by patient. Collected data were subject to statistical analysis (Wilcocoxon,
Mc Nemar and Mann-Whitney tests). Results: There were no significant statistical
difference in maximum jaw aperture pre and post therapeutic program among both
groups, although there was statistical significance for maximum jaw aperture in GE
before and after treatment. Further analysis involving life quality, pain presence, and
structural orofacial muscular evaluation did not pointed statistical significance in
intragroup and among group comparison. Conclusion: There were no difference
between GE and GC concerning maximum jaw aperture, life quality and presence of
pain. However, there was significant improvement in maximum jaw aperture in study

group after intervention.

Descriptors: Trismus. Radiotherapy. Mouth neoplasms. Quality of life. Therapeutics.

Speech therapy.
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As neoplasias que envolvem as estruturas da boca e da orofaringe promovem
impactos funcionais relacionados a Fonoaudiologia. Na comunicacdo oral, podem
modificar a eficiéncia da articulagdo dos fonemas (distor¢bes, imprecisdes,
substituicdes, reducdo na velocidade de fala) e as caracteristicas ressonantais da voz
(hipernasalidade e tensdo laringea). Na degluticdo, podem alterar as fases oral e
faringea (apreensdo dos alimentos e utensilios, mastigacdo e movimentacdo do
complexo hiolaringeo) e dificultar a higienizacdo oral (Furia, 2000; Behlau et al.,
2005; Camargo e Madureira, 2008; Weber et al., 2010).

A definicdo do tratamento (radioterapia, cirurgia, cirurgia seguida de
radioterapia e/ou quimioterapia) é multifatorial, ou seja, depende do tipo histoldgico,
estadiamento, progndéstico, sequelas funcionais e estéticas, possibilidade de
reabilitacdo e, principalmente, das expectativas, op¢des e condi¢des particulares de
cada paciente (Nishio e Carlucci Jr., 1999).

A radioterapia (RT) tem por finalidade administrar uma dose de radiacdo a
um volume definido com o0 minimo dano possivel aos tecidos normais adjacentes,
resultando na diminuicdo ou erradicacdo do tumor, na melhoria da qualidade de vida
e no aumento das taxas de sobrevida (Sciubba e Goldenberg, 2006). O efeito do
tratamento € observado progressivamente no curso do primeiro ano e mais
lentamente nos anos subsequentes (Salvajoli e Silva, 2006; Fisher e Epstein, 2008). E

entre suas possiveis complicacOes, no caso especifico do cancer oral e de orofaringe,
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podemos citar prejuizos para a glandula salivar, mucosa oral, musculatura oral e 0sso
alveolar. Essas lesGes, direta ou indiretamente, criam consequéncias clinicas que
podem incluir xerostomia, carie, mucosite, perda de paladar, osteorradionecrose,
infeccdo, estomatite e trismo (Wang et al., 2005; Caccelli e Rapoport, 2008).

O trismo ¢ definido como uma restricdo na abertura da boca que pode ser
causada (a) pela infiltracdo do tumor nos musculos mastigatorios e/ou na juncéao
temporomandibular; (b) pela prépria RT quando ela envolve esses masculos no
campo de radiacdo; ou ainda uma combinacdo de ambos (Vissink et al., 2003). O
indice de prevaléncia de trismo ap0ds a RT varia de 6% a 86% (Goldstein et al., 1999;
Kent et al., 2008). Essa variacdo encontrada na literatura pode ser atribuida a
diferencas nos estudos (avaliacdo prospectiva ou retrospectiva dos pacientes),
métodos de avaliacdo (uso de dispositivos, paquimetro ou numero de dedos inseridos
entre as arcadas dentarias) e critérios utilizados para defini¢do do trismo (Lee et al.,
2012).

Um estudo brasileiro com 313 pacientes diagnosticados e tratados para cancer
de cavidade oral, orofaringe, seios paranasais ou nasofaringe apresentou uma
prevaléncia de 30% da amostra com trismo, sendo a maioria desses com tumores
mais avancados clinico mais avancado (T3, 37% e T4, 55%) e tratamentos
combinados (cirurgia, RT e quimioterapia - QT, 43%; cirurgia e RT, 39%; RT e QT,
39%). O tratamento cirdrgico e a presenca do esvaziamento cervical ndo mostraram
relevancia estatistica com a prevaléncia do trismo. No entanto, essa se alterou
quando houve reconstrucdo. A idade ou o género dos individuos, a localizacdo do
tumor, a dose total e a modalidade de RT nédo apresentaram relagdo com o trismo

(Goncalves, 2014). Questdes de dose total e modalidade de RT e sua relagdo com a
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prevaléncia do trismo sdo amplamente discutidas e com resultados divergentes na
literatura (Goldstein et al., 1999; Van der Molen et al., 2013).

Ap0s o tratamento oncoldgico, o trismo pode permanecer inalterado, agravar-
se ou melhorar mesmo na auséncia de terapia. Além disso, seu impacto pode ndo ser
percebido, principalmente, naqueles que fazem uso de via alternativa de alimentagéo
(Lee et al., 2012).

A anélise do impacto do trismo na qualidade de vida (QV) do paciente com
cancer de cabeca e pescoco, feita por meio de questionario, evidenciou uma piora no
contato social, na sexualidade, na abertura de boca e na denticdo, sensacéo de boca
seca e de sentir-se doente, além de maior deficiéncia nutritiva quando comparados
aos pacientes sem trismo (Lee et al., 2015).

A dor orofacial pode aparecer e se fazer presente durante todo o tratamento
oncolégico, o qual aumenta significativamente a morbidade, reduz o
desempenho/funcionalidade, aumenta a ansiedade e a depressdo e diminui a QV.
Nota-se um aumento da prevaléncia da dor durante o tratamento (50% no inicio para
mais de 75% no término), que pode ser atribuido ao tumor quando ainda vigente, a
toxicidade do tratamento oncoldgico, a inflamagdo e infeccdo ou aos danos aos
nervos sensoriais da regido (Epstein et al., 2010). Identificar a dor e comunicé-la a
equipe médica para que seja realizada uma gestdo desse sintoma faz parte do
atendimento multiprofissional, pois pode haver impacto na terapéutica proposta.

Jé& a limitagdo da abertura de boca decorrente de fibrose e maturacéo do tecido
cicatricial ap6s anos de RT pode levar a uma condi¢do mais dificil de reabilitacéo.
Diante do conhecimento fisiopatoldgico, sabe-se que o tempo entre a RT e 0 inicio

da terapia com exercicios impacta no aumento da abertura da boca. Assim, justifica-
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se uma terapia precoce e exercicios de forma profilatica, antes ou durante a RT
(Scherpenhuizen et al., 2015).

Vérias propostas de prevencdo, assim como de reabilitacdo, tém sido
descritas, porém ainda sdo escassos 0s protocolos terapéuticos funcionais de baixo
custo para trismo e sua execucdo durante a radioguimioterapia. Além disso, falta
consenso ou padronizacdo de programas terapéuticos com eficdcia comprovada
(Goldstein et al., 1999; Otmani, 2007; Kent et al., 2008; Scott et al., 2008; Bhatia et
al., 2009; Bragante et al., 2012; Van der Molen et al., 2013; Lindblom et al., 2014;
Hsieh et al., 2014; Kamstra et al., 2015).

Devido a incidéncia do trismo decorrente do tratamento oncoldgico, do seu
impacto na funcionalidade e dos estados dolorosos que provoca, e por se tratar de
pacientes que podem apresentar evolucdo de doenca e prognoéstico reservados, a
intervencdo fonoaudioldgica precoce com objetivo de prevenir, diagnosticar e
controlar os efeitos colaterais da RT podem auxiliar e melhorar a qualidade da

sobrevida.
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Propor e avaliar o resultado de programa terapéutico fonoaudioldgico para
trismo em pacientes pos cirurgia de cancer de boca ou orofaringe durante

radioterapia.
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A revisdo de literatura foi apresentada por meio de dois subtitulos, sem

considerar a ordem cronologica de publicacao.

3.1 Trismo em Cancer de Cabeca e Pescoco

A radioterapia pode produzir resultados adversos que se manifestam durante ou
apos a concluséao do tratamento. Os efeitos colaterais precoces ou agudos nos pacientes
com céancer de cabeca e pescog¢o, durante ou pouco depois do tratamento, podem ser
observados na mucosa, no paladar e nas glandulas salivares. Efeitos colaterais tardios,
que se desenvolvem ap0s meses ou até anos, podem ser evidenciados nas glandulas
salivares, nos dentes, 0ssos, musculos e na pele (Otmani, 2007).

Goldstein et al. (1999) e Van der Molen et al. (2013) destacaram que quanto
maior a dose de radiacdo em articulagdo temporomandibular (ATM) ou musculos
pterigoideos, maior sera a probabilidade da ocorréncia de trismo 10 semanas apds o
tratamento. A importancia da funcdo mandibular e as consequéncias deletérias
resultantes da irradiacdo nos mdusculos da mastigacdo devem ser levadas em
consideracdo no plano de tratamento da RT a fim de reduzir potencialmente os danos
nessas estruturas.

Segundo Bragante et al. (2012), pacientes que apresentam capacidade

funcional reduzida, irradiacdo para os campos da boca e orofaringe e fazem uso de
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sonda nasoenteral (SNE) devem ser avaliados durante o curso da RT, uma vez que a
restricdo dos movimentos mandibulares se acentua ao longo do tratamento. Em seu
estudo, as variaveis “estadiamento da doenca”, “dose total de RT” e “quimioterapia
(QT) associada” nao representaram fatores de risco estatisticamente significantes em
relacdo a ocorréncia de hipomobilidade mandibular.

Kent et al. (2008) tiveram por objetivo identificar a incidéncia de trismo em
pacientes com cancer de cabeca e pesco¢o tratados com RT, além de avaliar se as
modalidades de tratamento utilizadas, isto &, RT convencional versus RT de
intensidade modulada (IMRT)/QT e RT versus RT, também tiveram impacto sobre o
trismo e sua relacdo com a QV. Concluiu-se alta incidéncia de trismo (45%) em
pacientes com cancer de cabeca e pescoco apds RT curativa independentemente da
modalidade do tratamento. O grupo de pacientes com trismo demonstrou mais
déficits na QV, incluindo dificuldades com alimentacdo e higiene e na fala devido a
limitacdo da abertura mandibular.

Lindblom et al. (2014) destacaram, em seu estudo, que ndo houve diferenca
entre a gravidade e a prevaléncia de trismo entre a RT com fracionamento
convencional (68 Gy administrada ao longo de sete semanas) e a acelerada (mesma
dosagem, em 4,5 semanas), porem ha uma correlacdo significativa entre a dose
absorvida nas estruturas da mastigacdo e a abertura da boca. Os dados também
mostraram que a incidéncia de trismo tem um pico por volta do término da RT e, em
seguida, diminui e se estabiliza apos trés meses, aproximadamente.

Pacientes pos-cirargicos seguidos de radioterapia e/ou radioquimioterapia
analisados por Hsieh et al. (2014) apresentaram diferentes graus de trismo durante

acompanhamento de dois anos ap6s IMRT (77,3% da amostra) com imagens de
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ressonancia magnéetica. As imagens foram classificadas segundo anormalidade de sinal
(escore SA) numa escala de Likert de trés pontos, sendo considerado “0” como normal.
Fatores prognosticos para o trismo foram: dose de radiagcdo nas estruturas e musculos da
mastigacao, pterigoideo lateral, glandula parétida e pontuaces no escore SA em seis e
12 meses de tratamento. Além disso, houve uma correlagcdo positiva entre a pontuacéo
SA e a classificacdo do trismo para prever sua gravidade. Segundo o estudo, 0s
parametros acima descritos podem servir como uma ferramenta poderosa para orientar a
gestdo do trismo apos a radioterapia. Se a dose de radiacdo nas estruturas especificas ou
a pontuacao no escore SA em seis e 12 meses forem mais elevados do que valor de corte
proposto, € sugerido um tratamento mais agressivo para trismo.

Bhatia et al. (2009) avaliaram exames de ressonancia eletromagnética de
pacientes com trismo decorrente do tratamento de RT para carcinoma de nasofaringe
seis anos e sete meses apds 0 seu término. Foi possivel evidenciar que lesbes na
articulacdo temporomandibular e anormalidades em varias estruturas envolvidas com
a mastigacdo, mais especificamente a presenca de fibrose muscular, contribuiram
para o trismo induzido por RT.

Kamstra et al. (2015) tiveram por objetivos analisar o curso longitudinal da
abertura de boca até 48 meses p0s-RT e avaliar os fatores de risco preditivos para
diminuicdo da mesma em pacientes submetidos a RT para cancer de cabeca e
pescoco. Os resultados mostraram que os valores da mensuragédo da abertura maxima
mandibular diminuiram nos primeiros seis meses ap0s o0 término da RT e se
recuperaram gradualmente em até 48 meses. A abertura de boca pode ser prevista
estatisticamente por uma variedade de fatores de risco, sendo eles: localizacdo do

tumor, tempo de pos-RT (meses), sexo, abertura de boca prévia e idade.
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Scott et al. (2008) identificaram que a restricdo na abertura da boca
apresentou relacdo significativa com o estagio do tumor, a RT e o tipo de cirurgia
com sua reconstrucdo. A limitacdo, menor que 35 mm, além de trazer problemas na
mastigacdo e na dieta de alguns pacientes, esta associada a uma piora na qualidade de
vida. Diante disso, medidas de mensuracdo e percepcdo do paciente poderiam ser
usadas na identificacdo daqueles que possivelmente se beneficiariam de intervencéo
para essa complicacdo.

A mensuracdo da abertura mandibular antes, ap6s a cirurgia de boca ou
orofaringe e em seis meses de follow-up (ap6s intervencédo cirurgica) proposta por
Scott et al. (2011) demostrou 30%, 65% e 54% de pacientes com trismo,
respectivamente. Os pacientes com alto risco para trismo foram aqueles com estagio
do tumor classificado em 3 ou 4, que necessitaram reconstrucdo com retalho livre e
radioterapia adjuvante. A RT foi o fator mais significativo em seis meses, assim
como a presenca do trismo no momento da alta foi um preditivo para sua
permanéncia até esse periodo. Os autores sugerem que intervencdes como espatulas
ou um mobilizador de mandibula passivo devem ser orientados precocemente para 0S
pacientes com alto risco ja na fase pds-operatoria, porém a eficacia de tais
intervencdes requer mais pesquisas.

Em estudo também envolvendo follow-up, Pauli et al. (2013) encontraram
incidéncia de trismo de 9% no pré, 38% seis meses apos e 28% depois de um ano do
tratamento oncoldgico. Considera-se que a queda em um ano pode estar
correlacionada a melhora do sintoma e a presenca de Obitos. Pacientes com trismo
relataram maiores prejuizos no instrumento Gothenburg Trismus Questionnaire

(GTQ) nos dominios: abertura da boca, problemas relacionados com a mandibula,
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limitacbes para comer e tensdo muscular aos seis meses poés-tratamento. No
protocolo de qualidade de vida, European Organization for Research and Treatment
of Cancer Quality of Life Questionnaire for Head and Neck Cancer (EORTC QLQ-
H&N35), eles evidenciaram maiores pontuacfes nos sintomas de boca seca,
degluticédo e dor em pacientes com trismo de seis a 12 meses ap0s o tratamento. Dor,
ansiedade e depressdo foram relatadas por todos os pacientes pré e pos-tratamento.

Wetzels et al. (2014) propuseram mensurar a abertura maxima da boca em
pacientes com cancer de cavidade oral antes do tratamento - fosse ele cirdrgico,
cirurgico e RT ou apenas RT -, ap0s seis e 12 meses do seu término. Ambos, cirurgia
e RT, tiveram efeito negativo na abertura de boca, que também sofreu influéncia do
tamanho e da localizagdo do tumor e etilismo. Observou-se diminuicdo da abertura
maxima de boca ap0s tratamento, recuperacao parcial em seis meses e estabilizacdo
entre seis meses até um ano. Pacientes com tumores de lingua e/ou assoalho da boca
tiveram uma maior abertura maxima mandibular nos momentos de avaliacdo e menor
risco de desenvolver trismo quando comparados aos que apresentavam tumor na
regido de maxila ou mandibula.

Um estudo brasileiro de Bragante et al. (2015) avaliou a mobilidade
mandibular em uma coorte de pacientes com cancer de cabeca e pescoco submetidos
a radioterapia. A selecdo foi limitada aqueles cuja ATM e/ou musculos da
mastigacdo estavam envolvidos no campo de radiacdo. Os resultados demonstraram
uma reducdo na abertura méaxima e na lateralizacdo mandibular relacionada a
presenca de mucosite e reducdo na pontuacdo da escala de resultados ou desempenho
de Karnofsky (classificacdo dos pacientes de acordo com o grau de suas inaptidfes

ou deficiéncias funcionais). Protocolos para a prevencdo de mucosite e trismo
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induzidos por radiacdo devem ser testados para determinar intervencdes profilaticas
capazes de preservar a mobilidade mandibular durante a RT ou, pelo menos,
minimizar a perda de amplitude de movimento, conduzindo assim a valores de

abertura maxima de boca mais proximos dos observados antes do tratamento.

3.2 Terapia para Trismo

O tratamento para trismo, independentemente da sua causa, pode envolver
desde a aplicacdo de toxina botulinica, medicamentos, uso de estimulacdo elétrica
nervosa transcutanea (TENS), estimulacdo neural por microcorrente elétrica
(MENS), ultrassom, estimulagéo térmica, procedimento cirdrgico, terapia direta com
exercicios miofuncionais e uso de dispositivos comerciais e domésticos com
resultados promissores. Ao considerar 0 paciente com cancer, observa-se limitagdo
no uso de determinados tipos de intervencao devido as caracteristicas da evolucao da
doenca e aos efeitos do proprio tratamento oncolégico (Bianchini, 2000; Schultz et
al., 2000; Chua et al., 2001; Vissink et al., 2003; Fagade e Obilade, 2003; Bhrany et
al., 2007; Caccelli e Rapoport, 2008; Schulman et al., 2008; Melchers et al., 2009).

Diante do exposto, a fonoterapia pode abranger termoterapia, técnicas
manuais, mioterapia concomitante ao trabalho proprioceptivo e uso de dispositivos
comerciais (Bianchini, 2000).

Epstein et al. (2012) ressaltam que 0s exercicios ativos e passivos para trismo
em casos de cancer de cabeca e pescoco devem ser iniciados precocemente, e quando
possivel, logo apds a cirurgia, visto que a fibrose pds-tratamento pode ter impacto na
gama de movimentos da mandibula. Quando o mdsculo pterigoideo esta incluido no

campo da radiacao, a recomendacdo é fazer os exercicios durante a RT. Uma vez que
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a restricdo mandibular tenha sido estabelecida, sendo a fibrose a causadora, é de
dificil mobilizacdo. Dispositivos de movimento ativo (ex. TheraBite®) tém mostrado
sua eficacia em estudos e deveriam ser utilizados como recurso nos protocolos de
prevencdo contra o trismo. A opcdo menos dispendiosa seria a utilizagdo de
abaixadores de lingua para mobilizacdo da mandibula, apesar do risco da aplicacéo
de carga excessiva nos dentes e de sua eficacia ndo estar documentada.

O uso de técnicas envolvendo mobilidade e tracdo, relaxamento e
alongamento manual da ATM foi descrito por Dijkstra et al. (2007) num estudo
retrospectivo comparando dois grupos. O grupo 1 era composto por 27 pacientes com
trismo relacionado ao cancer de cabega e pescoco; e 0 grupo 2, por oito sem relagao
com o cancer. O tratamento proposto contemplou, em média, quatro exercicios,
realizados até a estabilizacdo da medida da distancia interincisivos maior que 30 mm.
O resultado do tratamento visando melhorar a abertura de boca foi significativamente
melhor nos pacientes ndo oncologicos com trismo.

Pesquisa de Schultz et al. (2000), que contemplou técnicas de relaxamento
muscular visando a restauracdo da amplitude do movimento mandibular, foi
conduzida junto a 20 pacientes tratados de cancer de cabeca e pesco¢co com média de
10 sessbes de RT. Foi possivel observar que o tratamento proporcionou melhor
amplitude do movimento mandibular, o que ocasionou um bom resultado estético e,
principalmente, funcional.

Por meio de um estudo randomizado, Buchbinder et al. (1993) avaliaram o0s
efeitos da aplicacdo de trés propostas terapéuticas, sem gerenciamento do
pesquisador, em 21 pacientes com trismo ap0s tratamento por radiacdo distribuidos

aleatoriamente entre os grupos 1, 2 e 3. Todos realizaram exercicios de mobilidade
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de mandibula. O G1 realizou apenas os exercicios de mobilidade que envolviam
abertura e fechamento, lateralizacéo e protusdo da mandibula, 10 repeticées com uma
frequéncia diaria de seis a 10 vezes, durante 10 semanas; 0 G2 acrescentou a técnica
de empilhamento com cinco repeti¢cdes, mantendo o alongamento por 30 segundos de
seis a 10 vezes por dia; ja 0 G3 usou o dispositivo comercial TheraBite® com cinco
repeticdes, mantendo o alongamento por 30 segundos de seis a 10 vezes por dia. As
medicdes foram registradas em intervalos de duas semanas durante 10 semanas. A
partir da sexta semana, houve um aumento na distancia maxima interincisivos no
grupo 3 significativamente maior do que nos grupos 1 e 2. Resultados iguais de
mensuracdo foram obtidos apds quatro semanas entre os grupos 1 e 2. No entanto, o
ganho dessa medida manteve-se constante nas 10 semanas no grupo TheraBite®. Ndo
foram observadas diferencas estatisticas entre os grupos 1 e 2. Dessa forma, 0s
autores identificaram vantagem no uso do dispositivo TheraBite® nessa populag&o.
Um estudo prospectivo de Grandi et al. (2007) com 54 pacientes que fizeram
radioterapia complementar para cancer de cabeca e pesco¢co comparou dois
protocolos terapéuticos para trismo A pesquisa analisou trés grupos: G1, G2 e G3. O
G1 realizou o protocolo proposto por Buchbinder et al. (1993), composto por
exercicios de mobilidade por meio da abertura méxima, lateralizacdo e protuséo da
mandibula, sustentados por trés segundos, 10 series, seis vezes ao dia. O G2 realizou
0 protocolo sugerido por Santos (2003), envolvendo os mesmos exercicios do
protocolo de Buchbinder, porém com cinco séries e frequéncia de trés vezes ao dia,
acrescido de mastigacdo com chiclete por 15 minutos. O G3 foi o0 grupo controle,
sem exercicios. Ndo foram observadas diferencas entre 0s grupos, porém uma

tendéncia sugeriu que o método proposto por Santos trouxe melhores resultados. O
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estudo ressaltou que os exercicios ndo foram supervisionados e, portanto, ndo foram
controlados pelo examinador (Grandi et al., 2007).

O TheraBite® foi utilizado no estudo retrospectivo de Melchers et al. (2009)
que envolveu 21 pacientes ap0s tratamento para cancer de cabeca e pesco¢o com 0
objetivo de explorar os fatores que influenciam na adesdo ao tratamento com o
dispositivo comercial. Com base nos resultados, os autores propuseram um modelo
para adesdo ao tratamento proposto destacando como pontos positivos o
estabelecimento de uma meta, acreditar no exercicio com TheraBite® e
autodisciplina; e como negativos, a ndo percepc¢éo dos efeitos, sensacdo de limitacéo
causada pelo préprio instrumento e falta de tempo para execuc¢éo dos exercicios.

Loorents et al. (2014), em estudo randomizado, compararam um grupo
controle (33 pacientes sem exercicios) com outro experimental (33 com exercicios
com TheraBite®), ambos compostos por pacientes em tratamento de RT e ou QT,
seguido ou ndo de cirurgia, para cancer de cabeca e pescoco. O programa de
treinamento consistia de cinco alongamentos com o dispositivo, durante 15
segundos, cinco vezes ao dia por um periodo de 12 meses. Completaram o
seguimento 42 pacientes, sendo a perda de 24 deles atribuida a &bito, ndo
cumprimento do programa, problemas de logistica e desisténcia. Durante a RT, o
grupo intervencao apresentou uma diminui¢cdo média de 1,7% na distancia maxima
interincisivos até a quarta semana do tratamento quando comparada a medida inicial.
Na sexta semana, houve uma diminuicdo de 3,6%. Trés, seis e 12 meses apds a
conclusdo da RT houve diminuicdo de 2,6%, 0,7% e 0,3%, respectivamente. No
grupo controle houve um aumento de 0,9% na distancia maxima interincisivos até a

quarta semana do tratamento quando comparada a medida inicial. Na sexta semana,
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houve uma diminuicdo de 5,2%. Por fim, nos trés, seis e 12 meses apos a RT houve
um aumento de 2,8%, queda de 1,7% e aumento de 4,1%, respectivamente. Nenhuma
dessas diferencas dentro dos grupos e em ambos foi estatisticamente significante. O
estudo ressaltou a necessidade de oferecer tratamento para trismo a quatro pacientes
do grupo controle devido a uma queda de 15% na distancia maxima interincisivos
durante a segunda, terceira, quinta e sexta semanas de RT. MedicOes da abertura
maxima de boca durante e até 12 meses depois do término da RT sdo recomendadas
a fim de identificar um pequeno grupo de risco que pode necessitar de um programa
de treinamento para trismo.

Um trabalho de Cohen et al. (2005) utilizou somente o dispositivo TheraBite®
como proposta terapéutica em sete pacientes com carcinoma de orofaringe durante o
tratamento oncologico (cirurgia acrescida ou ndo de radioterapia), com inicio do
exercicio em seis semanas do pos-operatério. Os autores evidenciaram que 0
TheraBite® é um método eficaz no aumento da abertura e seguro para uso em pos-
operatorio imediato de pacientes com cancer de orofaringe submetidos também a
radioterapia. A autoavaliacdo por meio de cinco questdes revelou que o tratamento
foi favoravel, com resultados de normal a alteracdo discreta/leve da mobilidade
mandibular, correlacionados a alimentacéo, dor/desconforto e qualidade de vida.

A comparacio entre TheraBite® e empilhamento de espétula foi proposta por
Ren et al. (2013) em 22 pacientes apos maxilectomia. Foram iniciados os exercicios
nas primeiras semanas do pds-operatorio e continuamente durante a radioterapia,
desde que fisicamente possivel. Os familiares foram treinados para executar de 30 a
40 repeticOes dos exercicios de abertura da boca, trés a cinco vezes ao dia, usando 0s

dispositivos com uma pausa de dois segundos entre uma abertura maxima
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mandibular e outra. Concluiu-se que houve mudanca na abertura da boca a cada
semana durante os exercicios em ambos os grupos, sem diferencas significativas
entre 0s instrumentos.

Pauli et al. (2014) realizaram um programa de exercicios de 10 semanas em
pacientes com trismo ap0s tratamento para cancer de cabeca e pescoco pareados com
um grupo controle de acordo com sexo, idade, comorbidade, localizacao e estagio do
tumor. O programa consistiu em trés etapas: a) movimentos de abertura e
lateralizacdo da mandibula 10 vezes cada, sem utilizar qualquer dispositivo; b)
alongamento passivo com o dispositivo de mobilizagdo da mandibula (TheraBite® ou
Engstrom®) por 30 segundos (se possivel), repetidos cinco vezes; ¢) cinco repeticdes
de exercicio ativo (mordida no sentido de resisténcia). Os pacientes foram instruidos
a executar os exercicios cinco vezes ao dia, relaxar entre as sessdes e, gradualmente,
aumentar sua quantidade e intensidade. Durante o programa, os pacientes foram
avaliados por um cirurgido dentista com medicdo da medida maxima interincisivos
apos quatro e 10 semanas e trés meses apds o0 inicio da intervengdo. O grupo
experimental teve menor média na mensuragdo antes da intervencdo, e maior apos,
em compara¢do com o grupo controle. Nos trés meses de follow-up, a média da
medida maxima interincisivos foi de 6,4 mm no grupo experimental e 0,7 mm no
controle. No final do estudo, 30 e sete pacientes (74%) submetidos ao programa nao
apresentavam mais diagnostico de trismo, e 0 mesmo aconteceu com apenas 16
pacientes (32%) do controle. Ademais, 0s pacientes do grupo experimental relataram
melhorias em EORTC QLQ, bem como no GTQ em atividades social e familiar.
Foram relatados beneficios como sentir-se confortavel em comer ao lado de outras

pessoas, ser capaz de comer uma dieta geral, terminar uma refeicdo dentro de um
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prazo razoavel, além de melhora na capacidade de trabalhar, comunicar-se com as
pessoas, falar ao telefone e sentiram menos dor facial.

Um ano depois, Pauli et al., (2015) analisaram apenas 0 grupo experimental
quanto aos aspectos de adesdo e efeitos dos dispositivos. Todos os pacientes foram
orientados a preencher um diario que contemplava a quantidade de exercicios e
quaisquer comentarios sobre eles. O cumprimento dos mesmos foi avaliado por meio
do célculo da frequéncia média por semana de cada paciente. O cirurgido dentista
recolheu os diarios ao final do programa de 10 semanas. Foi observado maior
aumento de abertura de boca durante as quatro primeiras semanas de exercicio. Apos
esse periodo, 84% dos pacientes do grupo TheraBite® e 60% do grupo Engstrom®
tinham medida maxima interincisivos maior do que 35 mm. A frequéncia média de
exercicios foi de 2,7 e 2,6 vezes ao dia para TheraBite® e Engstrom®,
respectivamente. Da quinta a 10? semana, houve uma diminui¢cdo na frequéncia de
exercicio no grupo TheraBite® (1,9 vezes/dia), em compara¢do com o Engstrom®
(2,6 vezes/dia), porém sem impacto na mensuracao da medida méxima interincisivos.

Kamstra et al. (2013) relataram que nem todo paciente deve ser tratado com o
TheraBite® por causa do alto custo do aparelho e pela evidéncia do aumento de
abertura da boca com exercicios convencionais.

Em um estudo retrospectivo, Stubblefield et al. (2010) analisaram resultados
da utilizacio do Dynasplint Trismus System® (DTS) associada & outras modalidades
de tratamento, como medicacdo para dor e injecdo de toxina botulinica, em 20
pacientes com cancer de cabeca e pescoco e trismo. Os resultados indicaram que 0
DTS € um componente seguro, sendo parte de uma estratégia multimodal para

melhora do trismo decorrente do cancer de cabeca e pescoc¢o e seu tratamento.
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Schulman et al. (2008), também em estudo retrospectivo, tiveram por
objetivo avaliar o efeito do tratamento com DTS ao longo de dois anos em 48
pacientes diagnosticados com trismo. A amostra foi dividida em quatro grupos
segundo a etiologia, sendo eles: trismo decorrente de radioterapia, tratamento
dentario, cirurgia de cavidade oral ou patologia neuroldgica. Os pacientes foram
instruidos a usar o dispositivo trés vezes ao dia com tensdo minima e duracdo de 30
minutos, e aumento da tensdo a cada semana baseado em toleréncia e conforto.
Concluiu-se que a modalidade de biomecénica do DTS, com carga baixa e
estiramento com duragdo prolongada, proporcionou a recuperacdo da amplitude do
movimento mandibular e a melhora da ingestdo dos alimentos, da higiene oral e da
fala.

Novo estudo publicado por Kamstra et al. (2016) com o uso do DTS analisou
os efeitos de um programa terapéutico com o dispositivo em pacientes pos-
tratamento para cancer de cabeca e pescoco em suas diversas modalidades. O
programa contemplou 16 semanas de treinamento, trés vezes ao dia por 30 minutos e
com um aumento gradual no tempo e nas forcas de alongamento, conforme tolerado.
Os pacientes foram divididos em dois grupos: Grupo 1 < 36 meses do tratamento
oncologico e Grupo 2 > 36 meses. Observou-se aumento significativo da abertura de
boca tanto na populagao total do estudo como no grupo < 36 meses. O aumento nao
significativo na abertura de boca no grupo > 36 meses ressalta a importancia da
deteccdo precoce do trismo e do inicio de terapia para melhores resultados. Destaca-
se um follow-up de catorze semanas pés-programa com reducdo da medida de
abertura de boca em ambos os grupos, porém sem efeitos na funcdo mandibular, QV

e sintomatologia.
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Foi relatado por Heller et al. (2005) o caso de um paciente de 46 anos com
trismo grave apds oito meses de pos-operatdrio de carcinoma epidermoide de palato,
submetido a outra cirurgia para melhora do trismo. Ao término desse procedimento,
foram introduzidos parafusos para sustentacdo de um dispositivo (distracting screw)
para que a abertura maxima de boca fosse alcangada. Apos 24 horas, o dispositivo foi
removido e o paciente foi orientado a reativa-lo a cada 12 horas até atingir abertura
oral méxima por pelo menos 30 segundos, respeitando a sua tolerancia a dor. O
processo foi repetido de cinco a sete vezes em intervalos de dois minutos,
dependendo da condigédo do paciente. O objetivo do tratamento era conseguir, a cada
dia, uma abertura de boca ligeiramente maior. Quando a abertura da boca sem o
dispositivo ficou entre 40 mm e 45 mm, determinou-se a interrup¢do do seu uso e a
retirada dos parafusos da mandibula superior e inferior sob anestesia local. O
seguimento terapéutico complementar envolveu exercicios regulares de abertura de
boca (mantendo a abertura por 30 segundos) a serem realizados de trés a cinco vezes
ao dia durante pelo menos seis meses.

O caso de um paciente de 63 anos tratado para adenocarcinoma de glandula
parétida com cirurgia e radioterapia foi relatado por Abdel-Galil et al. (2007). O
processo terapéutico envolveu exercicios de abertura de boca, empilhamento de
espatulas, parafuso de Arquimedes e instrumento de Ferguson, atingindo abertura de
20 mm. O paciente desenvolveu um dispositivo caseiro, no qual suspendeu uma
marreta amarrada a uma gravata, a fim de tracionar a mandibula. Esse procedimento
foi realizado por dois minutos, duas vezes ao dia, por um més. O método caseiro foi
mais benéfico do que os outros fornecidos, atingindo uma abertura de boca de 38

mm.
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A avaliacdo longitudinal apos tratamento fonoaudioldgico para trismo foi
proposta por Bianchini (2000) em uma paciente de 23 anos com tumor
neuroectodérmico primitivo que abrangeu maxila, fossa nasal esquerda medialmente,
fossa pterigopalatina posteriormente e assoalho orbitario superiormente. Apds a
cirurgia e 10 meses depois da RT, a paciente observou reducdo lenta e progressiva da
abertura bucal. A terapia, realizada semanalmente com o avaliador, contemplou
orientacOes e explicagdes quanto a abordagem fonoaudiologica e a assiduidade dos
treinos, técnicas manuais, mioterapia e trabalho funcional envolvendo, principalmente,
treino mastigatorio unilateral direito. A paciente foi instruida a realizar treino
sistematico diario em casa. Apos 12 semanas de acompanhamento, os treinos foram
reduzidos em quantidade e a terapia presencial passou a ser realizada a cada dois
meses. A paciente foi reavaliada apds 16 meses e todos o0s resultados obtidos
permaneceram estaveis. Foi mantido treino basico com movimentos mandibulares de
grande amplitude com o objetivo de manter permanentemente o tratamento.

A terapia preventiva (entre o diagnostico e o tratamento com RT) para
disfagia e trismo foi sugerida por Ahlberg et al. (2011). O programa contemplou
exercicios de abertura ativa da boca com dispositivo Acute Medic Jaw Trainer and
Stretcher (JTS) por 10 vezes de 20 segundos, duas vezes ao dia. Ndo foram
observados efeitos positivos da reabilitacdo preventiva precoce entre 0s grupos
intervencdo (190 individuos) e controle (184 individuos). Apesar desse resultado, 0s
autores ndo contradizem a proposicado de que a reabilitacdo baseada no autocuidado
pode ser eficaz, mas indicam que € importante que se estabeleca a formacdo de
programas de treinamento baseados em evidéncias e identificacdo dos instrumentos

adequados para a selecao de pacientes e avaliacdo da intervengéo.
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A revisdo da literatura de Jansma et al. (1992) destaca a importancia da
prevencdo do trismo em pacientes com cancer de cabeca e pescoco e risco para
complicacdes orais identificadas em avaliacdo prévia a RT, isto é, naqueles cujos
musculos mastigatérios ou tecidos moles ao redor da ATM estéo incluidos no campo
da radiacdo e quando o tumor ou ressecgdes cirurgicas invadem essa regido. Esses
pacientes devem ser instruidos a realizar exercicios diarios de alongamento e
mobilidade de mandibula, com o uso de espatulas ou borrachas e dispositivos de
abertura dindmica, logo no inicio da RT. A distancia interincisivos deve ser medida
durante visitas de acompanhamento e comparada as anteriores ao tratamento.

Outro estudo de revisdo de literatura, dessa vez de Witmyer et al. (1997),
propds um protocolo para prevencdo e gerenciamento de sequelas da radioterapia:
mucosite, xerostomia, caries, falta de paladar, trismo, osteoradionecrose e candidiase.
Quanto ao trismo, 0s autores recomendaram exercicios isométricos € 0 uso de
espatulas e dispositivos comerciais para abertura de boca, em 10 séries de 30
segundos, cinco a seis vezes ao dia.

Uma revisao da literatura feita em 2003 por Vissink et al. (2003) indicou a
realizacdo de exercicios miofuncionais em casa durante a vigéncia da radioterapia
com objetivo de manter a maxima abertura de boca. Os autores sugerem uso de
espatulas ou laminas de borracha. Nos pacientes que desenvolveram trismo, 0
programa de exercicios deveria ser intensificado com o uso de dispositivos de
abertura dindmica.

Caccelli e Rapoport (2008) em outro estudo de revisdo, relatam que pacientes
cujos musculos mastigatdrios estdo envolvidos na irradiacdo devem ser instruidos a

exercita-los com maxima abertura de boca no minimo 20 vezes, trés vezes ao dia,
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com o objetivo de evitar fibrose muscular excessiva e perda de espaco intersticial.
Né&o foram especificados 0s exercicios a serem realizados.

Pesquisa de Wranicz et al. (2010), de 2010, abordou também uma revisédo de
literatura e um relato de caso. O caso descrito foi de um paciente de 47 anos com
carcinoma epidermoide de orofaringe apos cirurgia e seis meses de RT. O tratamento
multidisciplinar incluiu o uso de analgésicos, bloqueadores regionais, oxigenagédo
hiperbarica, TheraBite® e movimentos mandibulares ativos e passivos. O tratamento
proporcionou a melhora imediata da abertura de boca, porém, apds quatro anos e
meio, as distancias interincisivos de forma passiva e forcada eram de 20 mm e 22
mm, respectivamente. Segundo a revisdo, a distancia interincisivos deve ser medida
antes da radioterapia e faz-se necessario um monitoramento frequente apds o seu
término. Os autores concluem que pacientes com risco para desenvolver trismo
devem ser instruidos quanto a realizagé@o de exercicios em casa. E, se desenvolvido, o
programa de exercicios devera ser intensificado. A eficacia do tratamento depende da
causa do trismo e a terapia deve ser individualizada.

Um grupo de 12 pacientes com cancer de cabeca e pescoco analisados por
Rapidis et al. (2015) recebeu atendimento odontolégico antes, durante e até 180 dias
apos o término da radioterapia. O tratamento de prevencao para trismo contemplava
exercicios de abertura e fechamento da boca, relaxamento mandibular e técnica manual
com movimentos circulares na regido da articulacdo temporomandibular. Os autores
concluiram que o acompanhamento odontologico sistematico, junto com medidas
preventivas, contribuiu para promover melhores condi¢des no restabelecimento desses
pacientes, sendo o foco ndo somente a remissao do tumor, mas também sua reintegracao

no meio familiar e social, proporcionando-Ihes, assim, melhor qualidade de vida.
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Pacientes com cancer de cabeca e pescoco submetidos a radioterapia, em
estudo de Hggdal et al. (2015), foram randomizados em dois grupos: a. intervencao e
b. cuidados usuais. Ambos foram avaliados um ou dois dias apds o inicio da
radioterapia e acompanhados cinco e 12 meses depois do seu término. O grupo
intervencao recebeu orientac6es individuais de fisioterapeutas durante a radioterapia,
uma vez por semana, em sessdo de 45 minutos. As sessdes incluiram exercicios para
mobilidade dos musculos, articulacbes e pele da area irradiada, a fim de evitar
fibrose e contratura, além de instrugdes de drenagem do linfedema. Para o
treinamento em casa, foram recomendados sete exercicios (cinco repeti¢des, cinco
vezes ao dia) e mastigacdo com goma sem aglcar cinco vezes ao dia por até 10
minutos. Dois meses depois do término da RT, os pacientes foram orientados a
iniciar a drenagem linfatica e realizar exercicios pelos proximos 10 meses. J& 0 grupo
de cuidados usuais recebeu tratamentos e conselhos do oncologista e de outros
profissionais de saude, incluindo instrucBes de exercicios para abertura de boca a
serem realizados por 10 minutos antes das sessOes de radioterapia. Apesar de nédo
terem demostrado os beneficios de uma intervencdo preventiva por meio de
exercicios e nem melhora na QV ou alivio dos sintomas relacionados ao cancer de
cabeca e pesco¢o cinco e 10 meses ap6s o tratamento de radioterapia, 0s autores
destacam a necessidade de se encontrar novas abordagens para uma reabilitacdo
preventiva com o objetivo de manter a funcdo de degluticdo, alimentacdo no
convivio social e mobilidade da mandibula e do pescoco. Além disso, os autores
comentam que o tipo e a frequéncia dos exercicios também ndo estdo claros na
literatura, e, portanto, sdo necessarios mais estudos nessa area. Por fim, recomendam

ensaios clinicos randomizados, amostras maiores, supervisionamento da terapia,
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desenvolvimento de estratégias para melhorar a adesdo do autocuidado, rastreio da
adesdo e ensaios clinicos casualizados com pacientes que apresentam alto risco de
desenvolver trismo (por exemplo, pacientes nos estagios T3 e T4 ou com evidéncia

radiologica de invasdo do pterigoideo medial).



4 METODOS
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Trata-se de um estudo prospectivo longitudinal envolvendo pacientes com
diagnostico de cancer de boca ou orofaringe, em tratamento ambulatorial no Servigo
de Cirurgia de Cabeca e Pescoco (CCP) do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sdo Paulo (HCFMUSP) e no Instituto do Céncer de
Sdo Paulo (ICESP), com indicacao para tratamento adjuvante de RT ou RT/QT.

O projeto foi aprovado pela Comisséo de Etica para Analise de Projetos de
Pesquisa (CAPPesq) do HCFMUSP, sob o niumero 488.448. Foi adicionado uma
emenda na CAPPesq, incluindo o ICESP como centro coparticipante para a coleta do
grupo controle (GC) (Anexo A). Todos 0s pacientes assinaram 0 termo de
Consentimento Livre e Esclarecimento (TCLE) (Anexo B).

Os individuos do grupo estudo (GE) foram encaminhados ao ambulatorio de
Fonoaudiologia do HCFMUSP, para avaliacdo e intervencdo, conforme rotina do
servico de CCP. Foram incluidos na pesquisa todos que contemplavam os seguintes
critérios de elegibilidade: adultos ou idosos no pos-operatorio de cirurgia de boca ou
orofaringe com ou sem esvaziamento cervical, aguardando inicio da RT adjuvante
conformacional em trés dimensbes, ou que completaram até no maximo a quinta
sessdo. Critérios de exclusdo: pacientes que ndo concordaram em participar do
estudo; faltaram em duas ou mais sessdes; necessitaram de internacdo hospitalar
durante o programa; suspenderam a RT por indicacdo médica; foram submetidos a

RT convencional em duas dimensdes ou IMRT; realizaram resseccdo total da
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mandibula ou apresentavam doencas associadas com impacto funcional nos 6rgaos
fonoarticulatorios e/ou dificuldade na compreenséo oral para ordens simples. Foram
convidados todos os individuos operados ao longo de trés anos (2010-2013) que se
encaixavam nos critérios de incluséo.

A radioterapia adjuvante conformacional em trés dimensbes foi realizada
segundo o protocolo institucional, o qual contemplava sessdes diarias de 200 cGy no
sitio do tumor e nas drenagens linfaticas, variando de 30 a 32 sessfes. Alguns
participantes foram ainda submetidos a QT concomitante a RT com regime baseado
em platina.

O total de individuos que participaram do grupo estudo foi de 23, porém
apenas 10 completaram pelo menos oito sessfes, sendo este nimero determinado
pela pesquisadora como o minimo para resultado terapéutico, seguindo os dados da

literatura (Greco et al., 2003; Brasil, 2004) (Tabela 1).
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Tabela 1 - Distribuicdo numeérica e percentual do Grupo estudo

Género
Masculino 8 (80)
Feminino 2 (20)
Idade
18a59 5 (50)
60 a 80 5 (50)
Trismo
Sim 8 (80)
Né&o 2 (20)
Tumor primario
Orofaringe 3 (30)
Boca 7 (70)
Estadio
T2 4 (40)
T3 3 (30)
T4 3 (30)
NO 4(40)
N1 3(30)
N2 3(30)
MO 10 (100)
Resseccao
Glossectomias parciais 2 (20)
Bucofaringectomias 3 (30)
Pelveglossectomia 1 (10)
Maxilectomia 1 (10)
Pelveglossomandibulectomia segmentar 3 (30)
Reconstrugao
Sem reconstrucdo (maxilectomia) 1(10)
Sem reconstrucao 5(50)
Microcirurgico (lateral do brago) 2(20)
Retalho miocutaneo de peitoral maior 2(20)
Tratamento Adjuvante
Radioterapia 8 (80)
Radioterapia + Quimioterapia 2 (20)

N (%) = nimero de sujeitos; T = tumor primario; N = adenopatias; M = metastases.

Os momentos de coleta do estudo foram: avaliacdo no pds-operatorio, antes
do inicio da RT ou no maximo até a quinta sessdo; terapia fonoaudiolégica durante
vigéncia da radioterapia; reavaliacdo ap0s término do programa terapéutico

fonoaudioldgico.
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A avaliacao clinica, primeira sessé@o do programa, foi composta por anamnese
e avaliacdo estrutural da musculatura orofacial, aplicacdo do protocolo de vida e
execucdo dos exercicios (Anexo C).

O paciente foi questionado oralmente pelo avaliador com relagdo aos dados
de identificacdo, queixa de abertura de boca e dor, historia da doenca e tratamento.

Na avaliacdo estrutural da musculatura orofacial foram solicitados oralmente
movimentos simples a serem executados, a fim de verificar mobilidade e integridade
dessas estruturas, seguidos de mensuracdo da mobilidade maxima da mandibula, com
a utilizacao do paquimetro milimétrico.

As medidas maximas de abertura mandibular foram mensuradas apenas uma
vez. Nos individuos com denticdo, o paquimetro foi posicionado entre 0s incisivos
centrais e no caso de auséncia total ou parcial, em ambas ou apenas uma das arcadas
dentarias, foi realizado a medida tendo por referéncia a linha média da face e
classificadas segundo a proposta de Thomas et al. (1988), de acordo com a
severidade de restricdo: leve — abertura maxima entre 30 e 35mm; moderada —
abertura maxima entre 15 e 30 mm e severa — abertura maxima < 15 mm. Todos 0s
participantes foram instruidos a permanecer com 0 pesco¢o em posicao neutra e abrir
a boca 0 maximo que conseguir, evitando dor excessiva.

O protocolo de qualidade de vida e fungdo (FACT-H&N verséo 4.0) foi
validado para a lingua portuguesa por Vartanian et al. (2007), sendo composto de 39
questdes, divididas entre os dominios bem-estar fisico, social/ familiar, emocional e
funcional. O questionario foi apresentado oralmente e as respostas preenchidas pelo
avaliador, utilizando-se a escala de Likert de 0 a 4 pontos. As afirmativas sao diretas e

de simples compreensdo e oferecem um escore total (variando de 0 a 144, onde 0
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indica qualidade de vida ruim e 144 excelente) e um escore parcial para cada dominio.
O instrumento foi selecionado para este estudo pois apresenta sensibilidade para
avaliar a qualidade de vida de pacientes com cancer nas fases agudas do tratamento e
tardiamente, podendo relacionar questfes nao especificas a doenca e tratamento.

Em relacdo ao programa terapéutico, este consistiu de cinco exercicios, sendo
0s trés primeiros fundamentados por Santos (2003) e os dois ultimos,
respectivamente, de Buchbinder et al. (1993) e Schultz et al. (2000). Foram
considerados os parametros de frequéncia e repeticdo propostos por Santos (2003),
isto é, execucdo da sequéncia trés vezes ao dia com cinco repeticbes de cada

exercicio (Quadro 1).

Quadro 1 -Programa

Exercicios

1 | Abertura maxima mandibular: Abra a boca até o limite maximo de conforto com as
palmas das mdos na lateral do rosto, mantenha na posi¢do por trés tempos e em
seguida, volte a posicdo inicial lentamente. Repita cinco vezes.

2 | Lateralizagcdo mandibular: Pressione o queixo com a palma da médo na bochecha
para direita, correndo 0s dentes sobre a espatula no mesmo sentido. Mantenha na
posicdo por trés tempos e em seguida, volte a posicdo inicial lentamente. Repita
cinco vezes. Faca o0 mesmo do lado esquerdo. Para pacientes edéntulos néo foi
utilizado a espatula, sendo realizado o exercicio sem apoio.

3 | Protrusdo mandibular: Faca o movimento do queixo para frente, mantenha a
posicao por trés tempos e volte a posicao inicial. Repita cinco vezes.

4 | Tragdo com dedos: Coloque o indicador e o dedo médio sobre 0s incisivos centrais
inferiores abrindo o méximo a boca, inspire profundamente e olhe para cima.
Mantenha a posicdo por trés tempos. Repita cinco vezes. Para pacientes edéntulos
o0 apoio foi rebordo alveolar ou retalho.

5 | Tracdo com espéatulas: Coloque as espatulas empilhadas na abertura méaxima
confortavel. Divida-as ao meio e segure cada parte com uma das maos e faca forga
verticalmente para abertura da boca até sentir desconforto e conte até trés. Junte as
espétulas, retire e feche a boca lentamente. Repita cinco vezes.
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O paciente foi orientado a comparecer ao ambulatério de Fonoaudiologia
semanalmente, totalizando 10 sessdes, para 0s ajustes necessarios, acompanhamento
da evolucdo dos exercicios, verificar condigdes clinicas para continuidade no
programa e controle do registro diario da execucdo em casa. Este registro constou
dos seguintes itens: nivel de dificuldade, nimero de execucdes ao dia e frequéncia
semanal.

Na 102 sesséo os participantes foram reavaliados segundo 0s mesmos critérios
descritos anteriormente.

O Grupo Controle, composto por cinco individuos foram selecionados no
Ambulatério de Fonoaudiologia ou por meio da listagem semanal do Servico de RT
do ICESP.

Os critérios de inclusdo envolviam pareamento com o grupo estudo dos
seguintes itens sitio do tumor, tipo histoldgico, cirurgia e reconstrucdo e os de

exclusdo permaneceram inalterados (Tabela 2).
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Tabela 2 - Distribuicdo numeérica e percentual do Grupo controle

Género

Masculino 4 (80)

Feminino 1 (20)
Idade

18a59 2 (40)

60 a 80 3(60)
Trismo

Sim 3(60)

Néo 2 (40)
Tumor primario

Boca 5 (100)
Estadio

T1 1(20)

T2 1(20)

T3 1(20)

T4 2 (40)

NO 1(20)

N2 4 (80)

MO 5 (100)
Resseccao

Pelveglossectomia 1 (20)

Maxilectomia 2 (40)

Pelveglossomandibulectomia e Pelvemandibulectomia marginal 2 (40)
Reconstrucéo

Sem reconstrugdo (maxilectomia) 2(40)

Retalho miocutaneo de infrahioideo 1 (20)

Retalho miocutaneo de peitoral maior 2(40)
Tratamento Adjuvante

Radioterapia 5(100)

N (%) = nimero de sujeitos; T = tumor primario; N = adenopatias; M = metastases.

Os momentos de coleta para o grupo controle foram: avaliagdo no poés-
operatorio, antes do inicio da RT ou no maximo até a quinta sessdao completa e
reavaliacdo, ambos segundo os critérios do grupo estudo apds 10 semanas do
primeiro atendimento, sem intervencdo fonoaudioldgica para trismo no periodo.

Caso o0s pacientes apresentassem queixa ou medida maxima de abertura
mandibular caracterizado pela presenca de trismo na reavaliacdo fonoaudioldgica, foi

proposto a execucdo do programa terapéutico, composto pelos exercicios diarios a
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serem realizados em casa e visitas semanais ao Ambulatorio de Fonoaudiologia, cujo

aceite ficava a critério do mesmao.

28 pacientes pios-cirurgia
+ RDT adjuvante

I

Anamnese + Av.
Estrutural + FACT - HN

5 pacientes - GC

Anamnese + Av.

Estrutural + FACT - HN

Terapia
Fonoaudiolbgica

1

Reavaliagio

10 pacientes comparecem
8-10 sessoes - GE

13 pacientes comparecem
? 8 sessoes

Terapia Fonoaudiolégica
se critério e aceite

Reavaliacio

locomocdo para o servigo

Dificuldade de

Internaciio
Intrcorréncia clinica

[

Suspensido RDT

Figural- Fluxograma do estudo

4.1 Anélise dos Dados

Os dados foram analisados de forma descritiva e inferencial. Comparou-se

queixa, dados da avaliacdo estrutural da musculatura orofacial, resultados da

mensuracdo da mobilidade méaxima da mandibula, escore total do questionario de

qualidade de vida e presenca de dor em ambos 0s grupos.

O teste ndo paramétrico de Wilcoxon foi aplicado para abertura maxima da

mandibula de forma numérica e escore total do protocolo de QV.

O teste ndo paramétrico de Mann-Whitney foi utilizado para comparagdo

entre GE e GC pelas médias da abertura maxima mandibular nos dois momentos de

avaliagéo.
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Queixa, avaliacdo estrutural da musculatura orofacial, presenca de dor e
abertura maxima da mandibula de forma categdrica nos momentos pré e pos (com e
sem intervencdo) foram analisadas por meio do teste de McNemar.

Foi considerado o nivel de significancia de 5% (p < 0,05).



5 RESULTADOS
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5.1 Avaliacédo da Abertura Maxima Mandibular
Houve diferenca significativa entre a abertura maxima mandibular nos

momentos pré e pos programa terapéutico fonoaudioldgico (Tabela 3).

Tabela 3 - Medidas da abertura maxima mandibular (mm) no grupo estudo pré
e pbs programa terapéutico fonoaudioldgico

Abertura pré Abertura pds W;Eg;%ge(p) Resultado
Média 31,0 354
Mediana 30,0 33,0 0,050* Pré <Pés
Desvio-padrédo 11,7 8,7
N 10 10

N&o houve diferenca significativa entre a abertura maxima mandibular nos

momentos pré e pos periodo sem intervencao (Tabela 4).

Tabela 4 - Medidas da abertura méxima mandibular (mm) no grupo controle
preé e pés periodo sem intervencgdo fonoaudioldgica

Abertura pré Abertura pds W;E;;%ge(p) Resultado
Média 32,6 37,8
Mediana 32,0 39,0 0,144 Pré = Pés
Desvio-padrédo 15,0 10,0

N 5 5
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N&o houve diferenca significativa entre a abertura maxima mandibular nos

momentos pré e pos ao comparar GE e GC (Tabela 5).

Tabela 5 - Comparacdo das medidas de abertura méxima mandibular (mm) no
grupo estudo e controle

=

Abertura pré  Média 31,0
Mediana 30,0
Desvio-padréo 11,7

N 10

Abertura p6s Média 35,4
Mediana 33,0
Desvio-padréo 8,7

N 10

Grupo

C
32,6
32,0
15,0

5
37,8
39,0
10,0

5

Teste de
Mann-Whitney (p) ez
0,953 Grupo E = Grupo C
0,679 Grupo E = Grupo C

No GE, sete pacientes apresentaram maior abertura maxima mandibular no

pos, um permaneceu inalterado e um reduziu. No GC, trés pacientes melhoraram, um

permaneceu inalterado e um piorou a medida. Dois pacientes de cada grupo

permaneceram com abertura menor que 35 mm no pos, sendo considerado trismo de

grau leve (Gréfico 1).

Grafico1- Medidas de abertura maxima mandibular (mm) individuais pré e

pds nos grupos estudo e controle

60 -

54 53

OPRE mPOS
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5.2 Avaliacédo da Abertura Maxima Mandibular e Queixa
Todos os pacientes (seis) com queixa apresentaram medida de abertura

méaxima mandibular abaixo de 35 mm (100%) (Tabela 6).

Tabela 6 - Abertura maxima mandibular (mm) e queixa no grupo estudo pré
programa terapéutico fonoaudioldgico

Queixa pré
NET) Sim

N N N
Abertura pré <35 2 50,0% 6 100,0% 8 80,0%
(Binned) 35+ 2 50,0% 0 ,0% 2 20,0%
Total 4 100,0% 6 100,0% 10 100,0%

No GC temos 1 (50%) caso com queixa e medida de abertura maxima

mandibular abaixo de 35 mm (Tabela 7).

Tabela 7 - Abertura maxima mandibular (mm) e queixa no grupo controle pré
periodo sem intervencao fonoaudioldgica

Queixa pré
Néao Sim
N % N \
Abertura pré <35 2 66,7% 1 50,0% 3 60,0%
(Binned) 35+ 1 33,3% 1 50,0% 2 40,0%
Total 3 100,0% 2 100,0% 5 100,0%

No total de pacientes, 7 (87,5%) casos com queixa apresentaram medida de

abertura méxima mandibular abaixo de 35 mm (Tabela 8).

Tabela 8 - Abertura maxima mandibular (mm) e queixa no total de pacientes
do estudo pré programa terapéutico fonoaudioldgico

Queixa pré
Nao Sim

%

N N %

Abertura pré <35 4 57,1% 7 87,5% 11 73,3%
3 1
7 8

(Binned) 35+
Total

42,9%
100,0%

12,5% 4 26,7%
100,0% 15 100,0%
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No GE temos 4 (80%) casos com queixa e medida de abertura maxima

mandibular abaixo de 35 mm (Tabela 9).

Tabela 9 - Abertura maxima mandibular (mm) e gqueixa no grupo estudo po6s
programa terapéutico fonoaudioldgico

Queixa pos
Néao Sim
N % N \
Abertura pos <35 2 40,0% 4 80,0% 6 60,0%
(Binned) 35+ 3 60,0% 1 20,0% 4 40,0%
Total 5 100,0% 5 100,0% 10 100,0%

No GC temos 1 (50%) caso com queixa e medida de abertura maxima

mandibular abaixo de 35 mm (Tabela 10).

Tabela 10 - Abertura maxima mandibular (mm) e queixa no grupo controle pos
periodo sem intervencao fonoaudioldgica

Queixa pos

Néao Sim
N % N \
Abertura pos <35 1 33,3% 1 50,0% 2 40,0%
(Binned) 35+ 2 66,7% 1 50,0% 3 60,0%
Total 3 100,0% 2 100,0% 5 100,0%

No total de pacientes, 5 (71,4%) casos com queixa apresentaram medida de

abertura méxima mandibular abaixo de 35 mm (Tabela 11).

Tabela 11 - Abertura maxima mandibular (mm) e queixa no total de pacientes
do estudo pds programa terapéutico fonoaudioldgico

Queixa pds
Nao Sim

N % N % N
Abertura pés <35 3 37,5% 5 71,4% 8 53,3%
(Binned) 35+ 5 62,5% 2 28,6% 7 46,7%
Total 8 100,0% 7 100,0% 15 100,0%
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5.3 Avaliacéo da Qualidade de Vida
N&o houve diferenca significativa entre os escores do protocolo de QV nos

momentos pré e pos programa terapéutico fonoaudiologico no GE (Tabela 12).

Tabela 12 - Escore total do protocolo FACT-H&N no GE pré e pds programa
terapéutico fonoadioldgico

QV pré QV pods W?l_sgf(%ge(p) Resultado
Média 95,6 91,3
Mediana 93,3 88,1 0,139 Pré = Pds
Desvio-padrao 17,2 16,2
n 10 10

N&o houve diferenca significativa entre os escores do protocolo de QV nos

momentos pré e pos periodo sem intervencdo no GC (Tabela 13).

Tabela 13 - Escore total do protocolo FACT-H&N no GC pré e p6s periodo sem
intervencéo fonoaudioldgica

Teste de

QV pré QV pobs Wilcoxon (p) Resultado
Média 95,2 96,5
Mediana 99,5 99,3 0,893 Pré = P6s
Desvio-padrao 13,7 15,8

n 5 5
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5.4 Presenca de Dor
N&o houve diferenca estatisticamente significante entre pré e pds programa
terapéutico fonoaudioldgico quanto a presenca de dor. Dois (20,0%) pacientes que nao

apresentavam dor no pré modificaram esta condi¢do no pds para sim (Tabela 14).

Tabela 14 - Presenca de dor no pré e p6s programa terapéutico fonoaudiol6gico
(GE)

Teste de

Mc Nemar Resultado

40,0% 6 60,0% 1,000 Pré = P6s
50,0% 10 100,0%

Dor p6s

Total 5 50,0%

I\

Nao 3 30,0% 1 10,0% 4 40,0%
4
5

Teste estatistico ndo aplicavel devido a auséncia de casos com dor no pos.
N&o héa indicios de diferenca entre pré e pos periodo sem intenvencdo. Apenas um
paciente apresentava dor no pré e no pos periodo sem intervencdo modificou esta

para nao (Tabela 15).

Tabela 15- Presenca de dor no pré e pods periodo sem intervencao
fonoaudioldgica (GC)

Dor p6s Néo 4 80,0% 1 20,0% 5 100,0%

Total 4 80,0% 1 20,0% 5 100,0%
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5.5 Avaliacéo da Medida de Abertura Maxima Mandibular e Presenca de Dor

O menor valor do escore total do protocolo de QV (64,50) foi evidenciado no
grupo com dor e com medida de abertura maxima mandibular > 35mm e o0 maior

valor (108,66) no grupo sem dor e com abertura > 35mm (Tabela 16).

Tabela 16 - Medidas de abertura méaxima mandibular (mm) e presenca de dor

no GE
Dor
Nao Sim

90,16 75,41
78,25 86,08
<35 85,90
111,66
105,78
108,66 64,50

35+

106,91

No GC néo houve casos com dor. Em relagdo aos maiores valores do escore
total do protocolo de QV, estes foram evidenciados nos pacientes que apresentavam
medida de abertura maxima mandibular > 35mm e os menores, foram naqueles com

abertura < 35mm (Tabela 17).

Tabela 17 - Medidas de abertura maxima mandibular (mm) e presenca de dor

no GC
Dor
0-Sem 1-Com
73,16 -
<35
89,25 -
110,50 -
35+ 99,33 -

110,41 -
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5.6 Avaliacdo Estrutural da Musculatura Orofacial
N&o houve diferenca significante quanto ao posicionamento dos labios no
repouso entre o pré e pos. Dois (20,0%) pacientes com labio ocluidos pré programa

alteram o posicionamento para entreaberto no pés (Tabela 18).

Tabela 18 - Posicionamento dos labios em repouso pré e pds programa
terapéutico fonoaudioldgico (GE)

Repouso preé Total Teste de

Entreaberto  Ocluidos Mc Nemar Resultado
N N N % (9]

Entreaberto 3 30,0% 2 20,0% 5 50,0%
Ocluidos 0 0% 5 500% 5 50,0% 0,500 Pré = P6s
3 300% 7 70,0% 10 100,0%

Repouso pés

Total

Teste ndo aplicivel devido a ndo incidéncia de “Entreaberto” no pré. Ndo ha
indicios de diferenca entre pré e po6s periodo sem intervencdo quanto ao
posicionamento dos labios no repouso. Dois (40%) pacientes com labio ocluidos no

momento pré alteram o posicionamento para entreaberto no pos (Tabela 19).

Tabela 19 - Posicionamento dos labios em repouso pré e pds periodo sem
intervencéo (GC)

Repouso pré
Ocluidos

N % N
3 Entreaberto 2 40,0% 2 40,0%
Repouso pos ,
Ocluidos 3 60,0% 3 60,0%
Total 5 100,0% 5 100,0%
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N&o houve diferenca significante quanto a mudanca na simetria dos labios

entre o pré e pos programa terapéutico fonoaudioldgico (Tabela 20).

Tabela 20 - Simetria dos labios em repouso pré e pds programa terapéutico
fonoaudiologico (GE)

Simetria pré Total Teste de
Mc Nemar Resultado
N
Simetria p6s Entreaberto 4 40,0% O ,0% 4 40,0%
P Ocluidos 0 0% 6 60,0% 6 60,0% 1,000 Pré = P6s
Total 4 40,00 6 60,0% 10 100,0%

Todos os pacientes apresentaram simetria dos labios em repouso pré e pés

periodo sem intervencdo (Tabela 21).

Tabela 21 - Simetria dos labios em repouso pré e pds periodo sem intervencéo

(GC)
Simetria pré
Sim
N %
Simetria pos Sim 5 100,0% 5 100,0%
Total 5 100,0% 5 100,0%

N&o houve diferenga significante no rebordo alveolar no GE entre os
momentos pré e pds. Dois (20,0%) pacientes evoluiram com retragdo do rebordo no

poOs programa terapéutico fonoaudiolégico (Tabela 22).

Tabela 22 - Avaliacdo do rebordo alveolar pré e po6s programa terapéutico
fonoaudiologico (GE)

Rebordo alveolar pré Teste de
Total

ndn Retalho  Retracéo Mc Nemar Resultado
%9 N % N 9% N % (9]

N
Rebordo  Ndn 5 50,0% 0% 0 0% 5 500%
alveolar ~ Retalho 0 ,0% 100 0 ,0% 1 10,0% 0,157 Pré = Pos
: 2
7

pos Retracéo 20,0% 0% 2 20,000 4 40,0%
Total 70,0% 10,0% 2 20,0% 10 100,0%

ndn - nada digno de notificagdo

_ O+ O
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Teste de Mc Nemar (p) = 1,000. N&o ha diferenca significante entre pré e pos

periodo sem intervencao quanto ao rebordo alveolar (Tabela 23).

Tabela 23 - Avaliacdo do rebordo alveolar pré e pds periodo sem intervencao
(GC)

Rebordo alveolar pré

Ausente ndn
N % N % N
Rebordo alveolar Ausente 4 80,0% 0 0,0% 4 80,0%
pos ndn 0 0,0% 1 20,0% 1 20,0%
Total 4 80,0% 1 20,0% 5 100,0%

ndn - nada digno de notificagdo
Teste ndo aplicavel devido a ndo incidéncia de “ndo” no pds. Ndo ha indicios
de diferenca entre pré e pos quanto a lateralizacdo de mandibula a D. Dois (20,0%)
pacientes que ndo conseguiram lateralizar a mandibula para a direita no pré programa

conseguiram no pos (Tabela 24).

Tabela 24 - Lateralizacdo de mandibula a direita pré e pds programa
terapéutico fonoaudioldgico (GE)

Lateralizagéo D pré

N&o Sim
Lateralizagdo D pds  Sim 2 20,0% 8 80,0 10 100,0%
Total 2 20,0% 8 80,0% 10 100,0%

Todos os pacientes apresentaram lateralizacdo de mandibula a direita pré e

pos periodo sem intervencao (Tabela 25).

Tabela 25 - Lateralizacdo de mandibula a direita pré e pés periodo sem
intervencéo (GC)

Lateralizacdo D pré

Sim

(¢, ]

100,0%
100,0%

Lateralizacdo D p6s Sim 5 100,0%
Total 5 100,0%

(6]
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Teste ndo aplicavel devido a ndo incidéncia de “ndo” no pds. Ndo ha indicios
de diferenca entre pré e pds quanto a lateralizacdo de mandibula a E. Dois (20,0%)
pacientes que ndo conseguiram lateralizar a mandibula para a esquerda no pré

conseguiram no pods programa (Tabela 26).

Tabela 26 - Lateralizacdo de mandibula a esquerda pré e po6s pré e pos
programa terapéutico fonoaudioldgico (GE)

Lateralizacdo E pré Total

N % N % N %
Lateralizagdo E_p6s  Sim 2 20,0% 8 80,0% 10 100,0%
Total 2 20,0% 8 80,0% 10 100,0%

Todos pacientes apresentaram lateralizacdo de mandibula a esquerda pré e

pos periodo sem intervencao (Tabela 27).

Tabela 27 - Lateralizacdo de mandibula a esquerda pré e pds periodo sem
intervencao (GC)

Lateralizacéo E pré

Sim

Lateralizagao E p0s Sim 5 100,0% 5 100,0%
Total 5 100,0% 5 100,0%
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Teste ndo aplicavel devido a ndo incidéncia de “ndo” no pds. Ndo ha indicios
de diferenca entre pré e p6s quanto a rotagdo de mandibula. Quatro (40,0%) pacientes
que nao conseguiram realizar o0 movimento de rotacdo de mandibula no pré,

conseguiram no pods programa (Tabela 28).

Tabela 28 - Rotacdo de mandibula pré e pos programa terapéutico
fonoaudiologico (GE)

Rotacéo pré
Nao Sim Tl
Rotacéo pés Sim 4 40,0% 6 60,0% 10 100,0%
Total 4 40,0% 6 60,0% 10 100,0%

Todos os pacientes apresentaram rotacdo de mandibula pré e p6s periodo sem

intervengdo (Tabela 29).

Tabela 29 - Rotacdo de mandibula preé e pds periodo sem intervencgédo (GC)

Rotacdo pré

Sim

Rotagdo pos Sim 5 100,0% 5 100,0%
Total 5 100,0% 5 100,0%

N&o houve diferenca significante entre o pré e pds quanto ao desvio da
mandibula no repouso. Trés (30,0%) pacientes que apresentavam desvio no pré, ndo

apresentavam no pés programa terapéutico fonoaudioldgico (Tabela 30).

Tabela 30 - Desvio de mandibula no repouso pré e p6s programa terapéutico
fonoaudiologico (GE)

Desvio repouso pré Teste de
: Total

Né&o Sim Mc Nemar Resultado
N % \ % \ % (9)
Desvio repouso Nao 4  40,0% 3 30,0% 7 70,0%
pos Sim 0 0% 3 300 3 30,0% 0,500 Pré = P6s
Total 4 40,0 6 60,0% 10 100,0%
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Os pacientes ndo apresentaram desvio de mandibula no repouso pré e pos

periodo sem intervencdo (Tabela 31).

Tabela 31 - Desvio de mandibula no repouso pré e pos periodo sem intervengao

(GC)
Desvio repouso pré
NEL)
Desvio repouso pos Né&o 5 100,0% 5 100,0%
Total 5 100,0% 5 100,0%

N&o houve diferenca significante entre o pré e pds quanto ao desvio da
mandibula na abertura maxima. Dois (20,0%) pacientes que apresentaram desvio na
abertura no pré, ndo apresentaram no pés programa terapéutico fonoaudioldgico

(Tabela 32).

Tabela 32 - Desvio de mandibula na abertura méaxima pré e pds programa
terapéutico fonoaudioldgico (GE)

Desvio abertura pré Total Teste de Resultado

INET) Sim Mc Nemar

pos Sim
Total

20,0%
30,0%

50,0 7 70,0% 1,000 Pré = Pds
70,0% 10 100,0%

N N
Desvio abertura Ndo 1 10,0% 2 200% 3 30,0%
0 i 2 5

3 7

Os pacientes ndo apresentaram desvio de mandibula na abertura maxima pré e

pos periodo sem intervencao (Tabela 33).

Tabela 33 - Desvio de mandibula na abertura maxima pré e pos periodo sem
intervencéo (GC)

Desvio abertura_pré

NET)

Desvio abertura pos Néo 5 100,0% 5 100,0%
Total 5 100,0% 5 100,0%




6 DISCUSSAO
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A amostra foi constituida de pacientes classificados em GE e GC onde, apesar
de semelhantes nos aspectos da doenca, por meio do pareamento do estadiamento,
tipo histoldgico e cirurgia, foi possivel evidenciar diferencas importantes entre eles
em todos 0s aspectos analisados neste estudo.

Ademais, ainda observamos ao longo da coleta diferencas sociodemogréaficas
entre 0s participantes e entre os grupos que apesar de ndo terem sido o foco da
pesquisa, podem influenciar na analise dos resultados.

A analise da medida da abertura maxima mandibular com a intervencédo
fonoaudioldgica durante a RT ndo mostrou diferencas relevantes entre GE e GC.
Contudo, quando comparados humericamente o pré e o pos-programa terapéutico em
GE, houve significancia com maior abertura no po6s. Acreditamos que por ser
reduzida e, principalmente, contar com menos individuos no GC, a amostra pode ter
contribuido para a ndo evidéncia estatistica na comparacdo entre os grupos. A
literatura ressalta que medidas preventivas relacionadas ao trismo deveriam ser
realizadas ja no poOs-operatorio recente, porem sua eficacia requer mais pesquisas
(Scott et al., 2011). O néo seguimento longitudinal dos casos seria outro quesito a ser
considerado, uma vez que o trismo pode se instalar em momentos mais tardios pos-
radioterapia (Scott et al., 2011; Pauli et al., 2013 e 2014; Loorents et al., 2014) e,
assim, a intervengdo precoce ou sua permanéncia por um periodo maior que 10

semanas também poderiam contribuir para melhores resultados.
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Ao analisarmos as medidas individualmente no pré e no pos-programa do GE
e no periodo sem intervencdo do GC, observamos que sete pacientes do GE
melhoraram suas medidas no pdés, sendo que dois, apesar do ganho, mantiveram
abertura menor que 35mm, o que pode ser considerado trismo de grau leve. No GC,
trés aumentaram suas medidas no pds-periodo sem intervencdo, porém dois
mantiveram abertura menor que 35mm. Além de amostras maiores para comparagédo
intergrupos, os resultados obtidos reforcam a necessidade de analise individual, ja
que os exercicios desse programa terapéutico poderiam contribuir para melhora da
funcionalidade e qualidade de vida dos pacientes, independentemente de terem sua
abertura méxima mandibular dentro dos parametros de normalidade (Bianchini,
2000; Ahlberg et al., 2011; Loorents et al., 2014).

No presente estudo, a maioria dos individuos do GE e do GC ja apresentavam
trismo apos a cirurgia. Esse achado corrobora com a literatura em relacéo ao risco do
trismo decorrente do tratamento oncoldgico e a importancia da mensuracdo da
abertura vertical maxima da mandibula para identifica-lo, uma vez que a RT podera
acentuar essas medidas (Scott et al., 2008 e 2011; Kamstra et al., 2015). Nesse
sentido, justifica-se a intervencao fonoaudioldgica durante a RT sem o objetivo de
ultrapassar o limiar de normalidade, mas sim de manter ou potencializar a medida de
abertura. Outro aspecto relevante e que também reforca a analise individual é a
investigacdo da percepcdo do proprio individuo e sua funcionalidade em relacdo a
abertura maxima mandibular. Essa reflexdo encontra-se respaldada na queixa, uma
vez que pacientes de ambos 0s grupos, apesar de apresentarem uma medida de
abertura maxima mandibular menor do que 35 mm, ndo notaram nenhuma restri¢éo

nesse quesito. Estudo de Lee et al. (2012) observaram que pacientes que receberam
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RT ou RT e QT concomitantes e necessitaram de via alternativa de alimentagédo ou
tiveram restricdo alimentar durante o tratamento ndo perceberam o aparecimento
progressivo e lento do trismo. Além disso, os autores inferem que outros pacientes
percebem, mas podem ndo se queixar por achar que a restricdo ira se resolver com o
tempo.

Pacientes com trismo podem apresentar pior qualidade de vida, sendo
evidenciados relatos de dor e dificuldades na comunicagdo e na mastigacdo, 0 que
impacta em modificacdes na dieta e prejuizos na inteligibilidade da fala (Scott et al.,
2008; Pauli et al., 2013 e 2014). No entanto, ndo foi evidenciado neste estudo
diferenca significante entre os grupos quanto a QV.

A presenca de dor foi constatada em ambos 0s grupos, com maior prevaléncia
no GE. Os piores escores do protocolo de QV nesse grupo foram identificados em
individuos com dor, independentemente da classificacdo de abertura maxima
mandibular e do periodo pré ou pés-programa terapéutico. No GC, chamou a atengéo
o fato de nenhum participante referir dor. Nesse grupo, observou-se que quanto
maior o escore total de QV, maior a abertura maxima mandibular e vice-versa.

Esse achado pode ser justificado pela diferenca entre os grupos quanto ao
acompanhamento odontoldgico que, enquanto no GC foi diario para a realizacao de
laserterapia, no GE nem todos o tiveram ou o tiveram com a mesma regularidade.

A literatura mostra que a laserterapia auxilia na prevencdo de mucosites e
outras complicacOes orais decorrentes da RT (Vissink et al., 2003; Witmyer et al.,
1997; Bragante et al., 2015), fato que pode ter contribuido para os achados em GC

relacionados a auséncia de dor.
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Outra inferéncia referente a presenca de dor apenas no GE seria sua relagédo
com os exercicios. A dor pode ser um fator limitante para a execucdo dos mesmos
durante a radioterapia, porém nao incapacitantes. Medidas que identifiquem a causa,
avaliem a intensidade e proponham condutas de controle da dor em conjunto pela
equipe que assiste ao paciente em tratamento adjuvante sdo essenciais e podem
proporcionar uma melhor evolucdo do caso mais satisfatoria. Esse quesito precisa ser
melhor explorado em estudos futuros que envolvam processos terapéuticos, pois
pode influenciar diretamente nos resultados e na adeséo, especialmente em pacientes
com estagios mais avangados e com prognostico de sobrevida mais limitado.

Em relacdo a avaliagdo estrutural da musculatura orofacial, pode-se observar
no GE mudancgas relacionadas ao posicionamento dos labios no repouso e retracéo do
rebordo alveolar, possivelmente decorrentes da RT. Aspectos de desvio no repouso,
abertura maxima mandibular e mobilidade (lateralizacdo e rotacdo) apresentaram
melhora pré e pos-programa terapéutico fonoaudiologico. Ndo foram localizados
estudos que tenham considerado 0s mesmos parametros em proposta similar. A
continuidade deste estudo em amostras maiores e follow-up poderia contemplar um
mapeamento da funcionalidade das estruturas remanescentes. A compreensao do
papel da RT e da fonoterapia nesse processo podera nortear propostas terapéuticas
que previnam, controlem ou proporcionem melhoras funcionais relevantes.

A coleta foi feita em momentos distintos (ndo simultaneos) em duas
instituicbes do mesmo Complexo, que utilizavam o0s mesmos protocolos e
compartilhavam da mesma equipe, porém com diferencas de tempo, diagnostico,
cirurgia, inicio do tratamento adjuvante e em aspectos sociodemograficos que néao

foram aprofundados neste estudo, mas poderiam ser inseridos em futuros.
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O estudo apresentou como limitacdes a dificuldade na composicdo de ambos
0s grupos com relagdo ao numero de individuos, devido a faltas e desisténcias, seja
por impedimentos de custo, locomocdo e até intercorréncias de saude e necessidade
de internacdo, e a homogeneizacdo do perfil. O seguimento longitudinal € algo
relevante em relacdo ao tema proposto, porém nao foi viavel pelo tempo dispendido
em meses de coleta, diagnosticos avancados e dbitos.

Outro aspecto a ser considerado sdo os pacientes analfabetos ou com
dificuldade de leitura que necessitaram auxilio de um acompanhante para receber as
orientacdes do programa terapéutico e executar 0s exercicios.

O programa terapéutico proposto neste estudo teve como base a literatura
(Buchbinder et al., 1993; Santos, 2003) e compilou exercicios de facil aplicacédo e
execucdo, curta duracao, baixo custo e resultados promissores.

Diversos estudos apresentam propostas de terapia com exercicio isolado ou
programas de exercicios, em sua maioria envolvendo dispositivo de alto custo, e sem
detalhamento especifico de execugdo (modo, numero de série e frequéncia ao dia)
(Schultz et al., 2000; Cohen et al., 2005; Dijkstra et al., 2007; Stubblefield et al.,
2010; Epstein et al., 2012).

O monitoramento semanal dos pacientes do programa teve por objetivo
auxilia-los quanto a realizacdo correta dos exercicios, corrigir ajustes inadequados e
verificar condicdes clinicas para continuidade da terapia.

O registro diario, a ser preenchido ao longo da semana pelo paciente ou
familiar alfabetizado, continha informacdes acerca do nivel de dificuldade na
execucdo dos exercicios, numero de execucbes ao dia e frequéncia semanal.

Contudo, raras foram as fichas preenchidas; assim, os pacientes foram questionados
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verbalmente pela terapeuta, que anotava a informacgéo. Por esse motivo, os dados
referentes a execucdo de exercicios na auséncia do terapeuta foram dificeis de serem
avaliados. Esse aspecto, associado as faltas/desisténcias de parte dos excluidos da
amostra final, reforcam a atencdo que deve ser dada a essa populacdo no intuito de
compreender melhor as limitac6es para a adesdo ao programa.

Acreditamos que o prognostico da doenca, especialmente em casos
avancados, e a predisposicdo do paciente devem nortear a definicdo do melhor
momento para inicio da intervencdo. Condutas precoces podem otimizar as
condicgdes de degluticdo e comunicacao, oferecendo melhor qualidade de sobrevida
(Schultz et al., 2000; Cohen et al., 2005; Pauli et al., 2014; Scherpenhuizen et al.,
2015). Adicionalmente, a discussdo multiprofissional permanente, base da atuagéo
em cancer de cabeca e pescoco, contribui na definicdo do planejamento terapéutico,
bem como sua continuidade, modificacdo ou interrupcao, se necessario. Parte de uma
pratica baseada em evidéncias, essa interrelacdo visa a otimizagdo das funcGes com
consequente melhora na qualidade de vida e reinsercao na sociedade.

A continuidade deste estudo deve contemplar amostras maiores e
randomizadas, homogeinizacdo dos individuos de acordo com o sitio do tumor, tipo
de tratamento (cirurgia, RT e/ou QT ou RT e /ou QT), modalidade de RT, bem como
acompanhamento longitudinal, desenvolvimento de estratégias para rastrear e
melhorar a adesdo, controle da dor (aplicacdo da escala analdgica-visual), tipo de
dieta/uso de via alternativa de alimentacdo e autoavaliagdo do trismo no
acompanhamento semanal.

A atuacdo fonoaudioldgica em casos de cancer de cabeca e pescogo tem nas

cirurgias de boca e ororfaringe um de seus maiores desafios, haja vista a dificuldade
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em se formar grupos homogéneos. Contudo, este estudo, ao propor um programa de
baixo custo que pode ser aplicado e controlado simultaneamente a radioterapia
adjuvante, destaca sua viabilidade e ressalta a importancia de se buscar evidéncias da

intervencao fonoaudiologica nos casos avangados desses tipos de tumor.



7 CONCLUSOES
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O programa terapéutico fonoaudiolégico proposto ndo mostrou diferenca
entre o grupo estudo e o grupo controle. No entanto, houve melhora significativa na
abertura maxima de mandibula no grupo submetido ao programa no momento pos
intervencao.

O programa mostrou-se viavel e de baixo custo aos pacientes de cancer de

boca e orofaringe submetidos a radioterapia adjuvante.
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Anexo A - Aprovacdo da Comissdo de Etica para Analise de Projetos de
Pesquisa

A and
Hospital das Clinicas da FMUSP
_k‘ Comissdo de Etica para Anélise de Projetos de Pesquisa - CAPPesq

PROJETO DE PESQUISA

Titulo: AVALIACAO DOS RESULTADOS DO PROGRAMA TERAPEUTICO MIOFUNCIONAL
DURANTE RADIOTERAPIA EM CANCER DE CABECA E PESCOCO

Pesquisador Responsdvel: Profa. Dra. Nair Katia Nemr Versdo: 1

Pesquisador Executante: Caroline Somera Marrafon CAAE: 15619413.4.0000.0068
Co-autores: Lica Arakawa-Sugueno, Marcia Sim8es-Zenari

Finalidade Académica: Mestrado

Orientador: Profa. Dr.a Nair Katia Nemr

Instituiciio: HCFMUSP

Departamento: FISIOTERAPIA, FONOAUDIOLOGIA E TERAPIA OCUPACIONAL

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Registro on-line: 11389

Numero do Parecer: 488.448

Data da Relatoria: 11/12/2013

Apresentac¢do do Projeto: Projeto claro, bem apresentado.

Objetivo da Pesquisa: avaliar o resultado da aplicacdo do programa terapéutico miofuncional
oral ativo para os pacientes apds cirurgia de cancer de cabeca e pescogo, com ou sem trismo,
durante radioterapia.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios: Ha mais beneficios do que riscos.

Comentdrios e ConsideracGes sobre a Pesquisa: Pesquisa longitudinal, para reabilitacdo de
trismo em pacientes com cancer de cabega e pescogo, seus resultados poderdo trazer
beneficios para a reabilitacdo dessa populagdo.

ConsideragGes sobre os Termos de apresentagdo obrigatéria: Todos adequados.
Recomendagdes: N.d.n.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagbes: Sem pendéncias.

Situagdo do Parecer: Aprovado.

Necessita Apreciagdo da CONEP: Nio.

Considerac¢des Finais a critério do CEP: Em conformidade com a Resolugdo CNS n2 466/12 —
cabe ao pesquisador: a) desenvolver o projeto conforme delineado; b) elaborar e apresentar
relatdrios parciais e final; c)apresentar dados solicitados pelo CEP, a qualquer momento; d)
manter em arquivo sob sua guarda, por 5 anos da pesquisa, contendo fichas individuais e
todos os demais documentos recomendados pelo CEP; e) encaminhar os resultados para
publicacdo, com os devidos créditos aos pesquisadores associados e ao pessoal técnico
participante do projeto; f) justificar perante ao CEP interrupcio do projeto ou a ndo publicagdo
dos resultados.

Sdo Paulo, 11 de Dezembro de 2013

Ay aan—

Prof. Dr. Lllredo José Mansur
Vice-Coordenador

i
Comiss3o de Elica para Anafise de
Projetos de Pequisa - CAPPesq

Rua Dr. Ovidio Pires de Campos, 225 - Prédio da Administragdo - 52 andar
CEP 05403-010 - S50 Paulo - 5P.
5511 2661-7585 - 55 11 2661-6442 ramais: 16, 17, 18 | marcia.carvalho@hc.fm.usp.br
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4 g
Hospital das Clinicas da FMUSP
k“ Comissdo de Etica para Analise de Projetos de Pesquisa - CAPPesq

PROJETO DE PESQUISA

Titulo: AVALIACAO DOS RESULTADOS DO PROGRAMA TERAPEUTICO MIOFUNCIONAL
DURANTE RADIOTERAPIA EM CANCER DE CABECA E PESCOCO

Pesquisador Responsavel: Profa. Dra. Nair Katia Nemr Versdo: 3
Pesquisador Executante: Caroline Somera Marrafon CAAE: 15619413.4.0000.0068
Ci es: Lica Arak Sugueno, Marcia Simdes-Zenari

Finalidade Acad&mica: Mestrado

Orientador: Profa Dra Nair Kétia Nemr

Instituigdo: HCFMUSP

Departamento: FISIOTERAPIA, FONOAUDIOLOGIA E TERAPIA OCUPACIONAL

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Registro on-line: 11389

Numero do Parecer: 1.455.753

Data da Relatoria: 16/03/16

Apresentacdo do Projeto: Projeto j& aprovado anteriormente. Envio de emenda para inclusdo
do ICESP como centro coparticipante.

Objetivo da Pesquisa: Envio de emenda para inclusédo do ICESP como centro coparticipante.
Avaliacdo dos Riscos e Beneficios: Ndo se aplica.

Comentarios e Consideragbes sobre a Pesquisa: Nenhum.

Consideracdes sobre os Termos de apresentac3o obrigatéria: Nenhuma.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagbes: A pesquisadora responsavel encaminha
emenda inserindo o ICESP como coparticipante no estudo. Sem pendéncias.

Situac3o do Parecer: Aprovado.

Necessita Apreciacdo da CONEP: Nio.

Séo Paulo, 22 de Marco de 2016

Uhdiaara

!
Prof. Dr. Alfredo José Mansur
Coordenador
Comissdo de Etica para Andlise
de Projetos de Pesquisa - CAPPesq

Rua Dr. Ovidio Pires de Campos, 225 - Prédio da Administracdo - 52 andar
CEP 05403-010 - 530 Paulo - 5P,
5511 2661-7585 - 55 11 2661-6442 ramais: 16, 17, 18 | marcia.carvalho@he.fm.usp.br
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Anexo B - Termos de Consentimento Livre e Esclarecido

Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo-HCFMUSP

DADOS DE IDENTIFICACAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL LEGAL

IO N[0 1Y | OSSO PPN
DOCUMENTO DE IDENTIDADE NO .....cooveviierrienrsesieeenens SEXO: Mo  Fo
DATA NASCIMENTO: ........ i, L
ENDEREGCO ..o NO e APTO: .
BAIRRO ...ttt CIDADE .....oooiietceesee e
CEPcvvcciie TELEFONE: DDD (............ ) et
2. RESPONSAVEL LEGAL ...ooovieicieeetectesee ettt es e aes st se s se st senes
NATUREZA (grau de parentesco, tUtor, CUFAdOr €1C.) .....covvvviveieereerieriesieseseseseeeesee e e s sre e s
DOCUMENTO DE IDENTIDADE ................ SEXO: Mo Fo
DATA NASCIMENTO.: ...../cccoc e
ENDEREGCO: ..ot NO e, APTO: e,
BAIRRO: ..o CIDADE: ..ottt s
CEP: oo, TELEFONE: DDD (........... ) IO

DADOS SOBRE A PESQUISA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: Avaliacdo dos resultados do programa
terapéutico miofuncional durante radioterapia em cancer de cabeca e pescogo

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Nair Katia Nemr
CARGO/FUNCAO: Docente INSCRICAO CONSELHO REGIONAL N° CRFa 2866-SP
UNIDADE DO HCFMUSP: FONOAUDIOLOGIA

2. AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA:
RISCO MINIMO X RISCO MEDIO o
RISCOBAIXO 0o RISCO MAIOR 0O

3. DURAGCAO DA PESQUISA: 18 meses
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HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE
SAO PAULO-HCFMUSP

Essas informac@es estdo sendo fornecidas para sua participacdo voluntaria neste estudo, que tem como
objetivo avaliar os resultados da terapia fonoaudioldgica para prevenir a dificuldade de abertura de
boca durante e apds radioterapia. Nessa pesquisa, vocé serd avaliado no pds-operatorio e antes inicio
da radioterapia ou até no maximo a quinta sessdo; realizara fonoterapia durante vigéncia da
radioterapia e sera reavaliado apds término da terapia fonoaudioldgica.

No primeiro dia, vocé devera responder a um questionario geral de identificagdo e dados de seu
tratamento; passara por avaliacdo da musculatura de boca e face em que devera repetir os movimentos
feitos pelo avaliador e sera medida sua abertura e lateralizacdo de boca com uso de paquimetro
milimétrico, que é como uma régua e responderd também a um questionario sobre dor e qualidade de
vida.

A fonoterapia consiste em movimentos simples da mandibula, exercicios com uso de espatula e de
pressdo em regido dos dentes. A sequéncia completa devera ser realizada 3 vezes ao dia até a data da
reavaliacdo. Todos esses procedimentos ocorrerdo somente apos liberacdo da equipe médica e a
fonoterapia podera ser suspensa também a critério médico.

Em qualquer etapa do estudo vocé tera acesso aos profissionais responsaveis pela pesquisa para
esclarecimento de eventuais davidas. O principal investigador é a Dra. Nair Katia Nemr, que pode ser
encontrada na Rua Cipotanea, 51 — Cidade Universitaria; telefone 11-30918409. Se houver a
necessidade de alguma considera¢do ou divida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com a
Comissdo de Analise de Projetos de Pesquisa do Hospital das Clinicas (CAPPesq) — Rua Ovidio Pires
de Campos, 225 — 5° andar — tel: 2661-6442 ramais 16, 17, 18; e-mail: cappesg@hcnet.usp.br.

E garantida a liberdade da retirada de seu consentimento a qualquer momento e de deixar de participar
do estudo, sem qualquer prejuizo a continuidade de seu tratamento na Instituicéo.

As informagGes obtidas serdo analisadas em conjunto com outros pacientes, ndo sendo divulgada a
identificacdo de nenhum paciente.

O individuo participante da pesquisa tera direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais
e finais do estudo.

N&do ha despesas pessoais para 0 participante em qualquer fase da pesquisa, incluindo exames e
consultas. Também ndo ha compensacéo financeira relacionada a sua participacao.

O pesquisador compromete-se a utilizar os dados e o material coletado somente para esta pesquisa.
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CONSENTIMENTO

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informacdes que li ou que foram lidas para
mim, descrevendo o estudo “Avaliacdo dos resultados do programa terapéutico miofuncional durante
radioterapia em cancer de cabeca e pesco¢o”.

Eu discuti com a Dra. Nair Katia Nemr e equipe sobre a minha decisdo em participar desse estudo.
Ficaram claros para mim quais sdo os propésitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus
desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro
também que minha participacdo é isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento
hospitalar quando necessario. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o
meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou
perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste Servico.

Assinatura do paciente/representante legal Data [

Assinatura da testemunha Data / /

para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semi-analfabetos ou portadores de

deficiéncia auditiva ou visual.

(Somente para o responsavel do projeto)

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido deste

paciente ou representante legal para a participacdo neste estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo Data [
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Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo-HCFMUSP

DADOS DE IDENTIFICACAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL LEGAL

c U N OIMIEE: e E R R e E R e R e R e oAb e AR e e e e Rt e R R e b e eR e e Rt Re e b ehe e e e nbeenrenreenes
DOCUMENTO DE IDENTIDADE N ....cccceitiiinininenieieneienene SEXO: Mo  Fo
DATA NASCIMENTO.: ........ T l....
ENDEREGCO ..ottt NO e APTO: .
BAIRRO ..ot CIDADE ..o
CEP: i TELEFONE: DDD (............ ) e
RESPONSAVEL LEGAL .....oouitiuiimeessessesessesssss sttt
NATUREZA (grau de parentesco, tUtor, CUFAAON B1C.) ....oiireiieieiienie et
DOCUMENTO DE IDENTIDADE ................. SEXO: Mo Fo
DATA NASCIMENTO.: .../ e
ENDEREGCO: ..ottt NO e, APTO: i
BAIRRO: ..ot CIDADE: ...ttt
CEP: o, TELEFONE: DDD (............ ) bbb

DADOS DE IDENTIFICACAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL

DADOS SOBRE A PESQUISA

. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: Avaliacdo dos resultados do programa
terapéutico miofuncional durante radioterapia em cancer de cabeca e pescoco

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Nair Katia Nemr
CARGO/FUN(;AO: Docente INSCRI(;AO CONSELHO REGIONAL N° CRFa 2866-SP
UNIDADE DO HCFMUSP: FONOAUDIOLOGIA

. AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA:
RISCO MINIMO X RISCO MEDIO 0O

RISCO BAIXO o RISCO MAIOR ©

. DURACAO DA PESQUISA: 18 meses
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HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE
SAO PAULO-HCFMUSP

Essas informac@es estdo sendo fornecidas para sua participacdo voluntaria neste estudo, que tem como
objetivo avaliar a abertura de boca para verificar possivel travamento durante o tratamento
oncolégico. Nessa pesquisa, vocé sera avaliado no p6s-operatdrio e antes inicio da radioterapia ou até
no Maximo a quinta sessdo e reavaliado apds 10 semanas.

Nos dois encontros, vocé respondera um questionario com seus dados pessoais, como foi 0 seu
tratamento, presenca de dor e como estad sua qualidade de vida no momento. Em seguida passara por
avaliagdo da musculatura da boca e rosto em que deverd repetir os movimentos feitos pelo avaliador e
sera medida sua abertura e lateralizacdo de boca com uso do paquimetro milimétrico, que parece uma
régua.

Em qualquer etapa do estudo vocé tera acesso aos profissionais responsaveis pela pesquisa para
esclarecimento de eventuais dividas. O principal investigador é a Dra. Nair Katia Nemr, que pode ser
encontrada na Rua Cipotanea, 51 — Cidade Universitaria; telefone 11-30918409. Se houver a
necessidade de alguma considera¢do ou dlvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com a
Comissao de Analise de Projetos de Pesquisa do Hospital das Clinicas (CAPPesq) — Rua Ovidio Pires
de Campos, 225 — 5° andar — tel: 2661-6442 ramais 16, 17, 18; e-mail: cappesg@hcnet.usp.br.

E garantida a liberdade da retirada de seu consentimento a qualquer momento e de deixar de participar
do estudo, sem qualquer prejuizo a continuidade de seu tratamento na Instituicéo.

As informagGes obtidas serdo analisadas em conjunto com outros pacientes, ndo sendo divulgada a
identificacdo de nenhum paciente.

O individuo participante da pesquisa tera direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais
e finais do estudo.

N&o ha despesas pessoais para 0 participante em qualquer fase da pesquisa, incluindo exames e
consultas. Também néo h& compensagao financeira relacionada a sua participagéo.

O pesquisador compromete-se a utilizar os dados e o material coletado somente para esta pesquisa.
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CONSENTIMENTO

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informacdes que li ou que foram lidas para
mim, descrevendo o estudo “Avaliacdo dos resultados do programa terapéutico miofuncional durante
radioterapia em cancer de cabeca e pesco¢o”.

Eu discuti com a Dra. Nair Katia Nemr e equipe sobre a minha decisdo em participar desse estudo.
Ficaram claros para mim quais sdo os propésitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus
desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro
também que minha participacdo é isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento
hospitalar quando necessario. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o
meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou
perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste Servico.

Assinatura do paciente/representante legal Data [

Assinatura da testemunha Data / /

para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semi-analfabetos ou portadores de

deficiéncia auditiva ou visual.

(Somente para o responsavel do projeto)

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntéaria o Consentimento Livre e Esclarecido deste

paciente ou representante legal para a participacdo neste estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo Data [



ANEXOS - 71

Anexo C - Avaliacao Clinica
ANAMNESE

Data: ( )pré (

|- IDENTIFICACAO
Nome:

)pos () p6s 3 meses

RG-HC:

Idade:

I - HISTORIA CLINICA
a) Queixa:( )sim ( )ndo

b) Tratamento oncolégico realizado:

Radioterapia ( )sim () ndo Periodo:

Tipo:

N° de sessdes:

Quimioterapia ( )sim ( ) ndo Periodo:

Cirurgia ( )sim ( )ndo Data:

Dose total:

N° de sessdes:

Procedimento:

Il - OUTROS TRATAMENTOS
c) Odontologia - laser ( )sim (

d) Clinica de dor ( )sim (

IV - AVALIACAO DOS ORGAOS FONOARTICULATORIOS

Labios em repouso

( ) ocluidos

() entreabertos

( ) labio inferior evertido

Simetria
( )sim ( )ndo

() resseccao/reconstrucao

Rebordo alveolar

( )ausente ( )retracdo ( ) ndn

Arcada dentaria superior

Arcada dentaria inferior

Lateralizaggo D ( )E( )
() auséncia de lateralizagao

( ) ausente ( ) ausente
() completa ( ) completa
() incompleta ( ) incompleta
Mandibula
Abertura vertical ___mm ( ) rotagdo
entre superior e ( ) desvio em repouso (D/E) - base linha m
inferior ( ) desvio na abertura maxima (D/E)
(

) Guia zigomatico
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FACT - H&N (Verséo 4.0)

Abaixo encontrara uma lista de afirmagdes que outras pessoas com a sua doenca disseram ser
importantes.
Por favor, faga um circulo em torno do niamero que melhor corresponda ao seu estado durante
0s Ultimos 7 dias.

GP1

GP2

GP3

GP4

GP5

GP6

GP7

GSs1

GS2

GS3

Gs4

GS5

GS6

01

GS7

BEM-ESTAR FiSICO

Estou sem energia ..

Fico enjoado(a) ......

Por causa do meu estado fisico, tenho
dificuldade em atender as necessidades

da minha familia....
Tenho dores............

Sinto-me incomodado(a) pelos efeitos
secundarios do tratamento............c.cccceue.

Sinto-me doente .....

Tenho que me deitar durante o dia...........

BEM-ESTAR
SOCIAL/FAMILIAR

Sinto que tenho uma boa relagdo com

0S Meus amigos......

Recebo apoio emocional da minha

familia........cc.ooeevs

Recebo apoio dos meus amigos ...............

A minha familia aceita a minha doenga ...

Estou satisfeito(a) com a maneira como
a minha familia fala sobre a minha

Sinto-me préximo(a) do(a) meu

(minha) parceiro(a)
me da maior apoio)

(ou da pessoa que

Independentemente do seu nivel atual

de atividade sexual,

favor de responder

a pergunta a seguir. Se preferir ndo
responder, assinale o quadriculo[ ] e
passe para a proxima se¢éo

Estou satisfeito(a) com a minha vida

sexual ....ooveeriiiiennns

Mais ou
menos

2

Mais ou
menos

2

Muitissimo

Muitissimo
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Por favor, fagca um circulo em torno do numero que melhor corresponda ao seu estado
durante os altimos 7 dias.

BEM-ESTAR EMOCIONAL Nem um Um Maisou Muito  Muitissimo
pouco pouco menos

€= SiNt0-Me triSte......oveveveveririieeeeis 0 1 2 3 4
e Estou satisfeito(a) com a maneira

como enfrento a minha doenga............. 0 1 2 3 4
GES Estou perdendo a esperanca na luta

contra a minha doenga ..........c.ccccoveuee. 0 1 2 3 4
CEY Sinto-me Nervoso(a).......cceeveveveveeenenns

0 1 2 3 4

&= Estou preocupado(a) com a ideia de

MOITEN ..ottt 0 1 2 3 4
&= Estou preocupado(a) que 0 meu estado

VeNNa a Piorar .........ccecevverveveieesreennenn, 0 1 2 3 4

Por favor, faca um circulo em torno do nimero que melhor corresponda ao seu estado
Durante os ultimos 7 dias.

BEM-ESTAR FUNCIONAL Nem um Um Maisou Muito  Muitissimo
pouco pouco menos
o1 Sou capaz de trabalhar (inclusive em
CASA) c.vvenveeeneereeneseesteseeneesbeseeneeneenesee s 0 1 2 3 4
. Sinto-me realizado(a) com 0 meu
trabalho (inclusive em casa)................. 0 1 2 3 4
. Sou capaz de sentir prazer em viver.....
0 1 2 3 4
ora Aceito a minha doenga............cc.cccue..e..
0 1 2 3 4
Durmo bem ...,
ere 0 1 2 3 4
o6 Gosto das coisas que normalmente
faco para me divertir.........ocoeeevevenennn, 0 1 2 3 4
orr Estou satisfeito(a) com a qualidade
da minha vida neste momento..............
0 1 2 3 4
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PREOCUPACOES ADICIONAIS

H&N
H&N
H&N
H&N
H&N
H&N
H&N
7
H&N
H&N

H&N
10

H&N
11

H&N
12

Posso comer os alimentos que gosto.................
Tenho @ b0Ca SECA......cveveveeeriiieiieereesee e

Tenho dificuldade em respirar ...........cccceeeeee

A minha voz tem a qualidade e a forca

habItUAIS. ...cveivecec e
Posso comer tanto quanto qUEro .......................

Estou descontente com o aspecto do meu

FOSLO €/0U PESCOGO. ...uvvviniriirieeieiereeseeeeienenenis
Posso engolir bem e facilmente ..............c........

Fumo cigarros ou outros produtos a base de

Tomo bebidas alcodlicas (por exemplo,

cerveja, Vinho, etC.) . .ovvveiiiiiiccec e
Sou capaz de comunicar com 0S OUtros............

Posso comer alimentos s6lidos ............cccevenne

Tenho dores na boca, garganta ou pescoco.......
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Guidelines para o escore do Questionario de Qualidade de Vida - FACT-HN (Verséo
4.0)
Instrugcdo: 1. Assinale cada resposta com um X.
2. Execute analise reversa como indicado e soma individualmente os itens para obter o
escore.
3. Multiplique a soma do escore pelo nimero de itens da subescala e divida pelo nimero
de itens respondidos. Desta forma, voceé tera o escore da subescala.
4. Acrescente o escore da subescala nos escores totais (TOl, FACT-G e FACT-HN).
5. Melhor escore, melhor a Qualidade de Vida

Subescala é:(')digo Item Resposta Escore
_— o ltem reverso? do Item do Item
BEM GP1 4 - =
ESTAR FISICO GP2 4 - =
(BEF) GP3 4 - =
GP4 4 - =
Extensdo do escore: 0-28 GP5 4 - =
GP6 4 - =
GP7 4 - =
Soma Individual do escore dos itens:
Multiplica por 7:
Divide pelo nimero de itens respondidos: = escore subescala BEF
BEM ESTAR GS1 0 + =
SOCIAL-FAMILIAR GS2 0 + =
(BESF) GS3 0 + =
GS4 0 + =
Extensédo do escore: 0-28 GS5 0 + =
GS6 0 + =
GS7 0 + =
Soma Individual do escore dos itens:
Multiplica por 7:
Divide pelo nimero de itens respondidos: = escore subescala
BESF
BEM ESTAR GE1 4 - =
EMOCIONAL GE2 0 + =
(BEE) GE3 4 - =
GE4 4 - =
Extensdo do escore: 0-24 GE5 4 - =
GE6 4 - =
Soma Individual do escore dos itens:
Multiplica por 6:
Divide pelo nimero de itens respondidos: = escore subescala BEE
BEM ESTAR GF1 0 + =
FUNCIONAL GF2 0 + =
(BEFUNC) GF3 0 + =
GF4 0 + =
Extensdo do escore: 0-28 GF5 0 + =
GF6 0 + =
GF7 0 + =

Soma Individual do escore dos itens:
Multiplica por 7:
Divide pelo nimero de itens respondidos: = escore subescala BEFUNC
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Cadigo Item Resposta Escore

Subescala do Item reverso? do Item do Item
HEAD & NECK HN1 O + =
CANCER HN2 4 - =
SUBESCALA HN3 4 - =
(PACP) HN4 0 + =
HN5 0 + =
Extensdo do escore: 0-36 HN6 4 - =
HN7 0 + =

HN8  NAO E MEDIDA
HN9  NAO E MEDIDA
HN10 O +
HN11 O +
HN12 NAO E MEDIDA
Soma Individual do escore dos itens:
Multiplica por 9:
Divide pelo ndimero de itens respondidos: = escore subescala PACP

Para derivar o indice outcome FACT-HN (TOI):
Extenséo do escore: 0-92

+ + = =FACT-HN TOI
(escore BEF) (escore BEFUNC) (escore PACP)

Para derivar o escore total do FACT-G:
Extensao do escore: 0-108
+ + + = =FACT-G escore total
(escore BEF) (escore BESF) (escore BEE) (escore BEFUNC)

Para derivar o escore do FACTHN :
Extensao do escore: 0-144

+ + + + = =FACTHN escore total
(escore BEF) (escore BESF) (escore BEE ) (escore BEFUNC)(escore PACP)




ANEXOS - 77

Exercicios para casa

Realizar 3 vezes ao dia. Anote a seguir a tarefa feita e como foi a execucao.

1) Abra a boca ao maximo com as palmas das maos na lateral do rosto, mantenha na posicdo por 3
tempos e em seguida, volte a posicdo inicial lentamente. Repita 5 vezes.

2) Pressione 0 queixo com a palma da mao na bochecha para direita, correndo os dentes sobre a
espatula no mesmo sentido. Mantenha na posi¢do por 3 tempos e em seguida, volte a posicéo
inicial lentamente. Repita 5 vezes. Faga o mesmo do lado esquerdo.

3) Faca o movimento do queixo para frente, mantenha a posicdo por 3 tempos e volte a posicéo
inicial. Repita 5 vezes.

4) Coloque o indicador e o dedo médio sobre os incisivos centrais inferiores abrindo 0 maximo a
boca, inspire profundamente e olhe para cima. Mantenha a posi¢do por 3 tempos. Repita 5 vezes.

5) Coloque as espatulas empilhadas na abertura maxima confortavel. Faga o “bico de pato’até sentir
desconforto e conte até 3. Junte as espatulas, feche a boca lentamente, tire as espatulas e feche
completamente a boca devagar. Repita 5 vezes.

Dias da

Semana Segunda Terca Quarta Quinta Sexta Sdbado | Domingo

Frequéncia

Nivel de dificuldade

Dias da Semana
Facil Médio Dificil

Segunda

Terca

Quarta

Quinta

Sexta

Séabado

Domingo
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