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Resumo

Os cancros de cabeca e pescoco sdo um problema universal de salde publica.
Encontram-se entre os dez cancros com maior taxa de mortalidade, apresentando
elevada incidéncia e morbilidade, sendo um valor estimado de 900.000 novos casos
diagnosticados anualmente a escala mundial. A localizagdo mais comum é cavidade

oral, contribuindo com cerca de 390.000 novos casos a nivel mundial.

A cirurgia é o tratamento de eleicdo das neoplasias de cabeca e pescoco. Apesar dos
avancos desta terapéutica, ainda muitas sdo as sequelas deixadas por este tipo de
tratamento. A abordagem cirlrgica é realizada mediante o local, estadiamento
neoplésico e caracteristicas pessoais.

Verifica-se que o cancro oral pode ser prevenido, pois 0s seus principais factores de
risco encontram-se predominantemente relacionados com a situacdo socio-ambiental.
No entanto, na maioria das situacdes a doenca é detectada em fase avancada e em
58,5% dos casos estes apresentam patologia ja em estadios Il e IV no momento do

diagnostico. Esta patologia afecta fundamentalmente os homens.

Ao longo dos tempos as ciéncias biomédicas tém evoluido bastante, proporcionando aos
doentes tratamentos mais avancados, eficazes e proporcionando melhor Qualidade de
Vida.

O Médico Dentista representa um factor crucial na identificacdo e diagndstico precoce

deste tipo de neoplasias.

Realizou-se uma sucinta revisao bibliogréafica sobre a oncologia de cabeca e pescogo.
Com este estudo pretendeu-se conhecer as abordagens cirtrgicas mais comuns mediante
a localizacdo anatomica descritas na literatura, bem como avaliar as diferentes
dimensbes de Qualidade de Vida relacionada com a saude em doentes oncoldgicos
submetidos a tal terapéutica. Para tal, 91 pacientes oncoldgicos de cabeca e pescoco do
Instituto Portugués de Oncologia Francisco Gentil do Porto responderam a dois

questionarios da European Organisation for Research and Treatment of Cancer: um



geral destinado a doentes oncologicos (QLQ-C30) e um outro, um modulo especifico

para pacientes com cancro de cabeca e pescogo, (H&N35).

Os resultados do presente estudo apontam a necessidade de uma andlise pormenorizada,
quantificavel e objectiva dos itens de Qualidade de Vida relacionada com a saude para
melhor compreensdo dos doentes com cancro de cabeca e pesco¢o. Tal como noutros
estudos, concluimos que a Qualidade de Vida relacionada com a salde acrescenta
informacdo clinica em diversas dimensdes, reflecte a auto percepcédo do doente e nem

sempre é absolutamente concordante com o que € clinicamente expectavel.

Em individuos com baixos scores de Qualidade de Vida relacionada com a saude na
etapa de admissdo e follow-up seria util prioriza-los dentro do programa assistencial.
Sabe-se ja que a optimizacdo da Qualidade de Vida relacionada com a salde promove
melhorias noutros indicadores, dos quais se destaca: a Sobrevida dos doentes

oncoldgicos.

Abstract

Head and neck cancers constitute a worldwide public health problem. They are among
the top ten cancers with higher mortality rate, high incidence and morbidity. It is
estimated that 900,000 new cases are diagnosed annually worldwide. The most common

location is oral cavity with 390,000 new cases identified every year.

Head and neck tumors are mainly treated by surgery. Despite all surgical advances
many sequels are characteristic of this type of treatment. Surgery is performed

according to tumor locations, staging and individual characteristic’s.

Oral cancer can be prevented, since major risk factors are related to socio-environment.
However, in most cases, the disease is detected at an advanced stage and 58 5% of
diagnosed patients present the pathology already in stages Ill and IV at diagnosis. Men

are mainly affect.



Biomedical sciences have evolved significantly in last decades, providing advanced and

effective care promoting thus and better quality of life.

Dentists constitute a crucial factor in the identification and diagnosis of such tumors.

A short review on the head and neck oncology is presented. This study aims to assess
the surgical treatment by anatomic location described in the literature, and evaluate the
different parameters of Health-related quality of life in such cancer patients. Ninety one
head and neck cancer patients from Instituto Portugués de Oncologia Francisco Gentil
do Porto completed two questionnaires of the European Organization for Research and
Treatment of Cancer: questionnaires health-related: QLQ-C30 overall evaluation of
Health-related quality of life and the specific module for patients with cancer of head
and neck (H&NS35).

The results of this study indicate the need for a detailed analysis, quantifiable and
objective items to better understand Health-related quality of life of patients with head
and neck cancer. As in other studies, we conclude that the quality of life related to
health adds clinical information on several dimensions reflects the self-perception of the

patient and is not always absolutely consistent with what is expected clinically.

In individuals with low scores of quality of life related to health in the stage of
admission and follow-up would be useful to prioritize them within the assistance
program. It is known as the optimal quality of life related to health promoting

improvements in other indicators, among which: the survival of cancer patients.



Dedicatorias

A0S meus pais e irméo.



AGRADECIMENTOS

Embora uma tese seja, pela sua finalidade académica, um trabalho de caracter
individual, ha contributos de natureza diversa que ndo podem e nem devem deixar de

ser realcados. Por essa razdo, desejo expressar 0S meus sinceros agradecimentos a:

A Professora Doutora Augusta Silveira, minha orientadora, pela competéncia cientifica
e acompanhamento do trabalho, pela generosidade revelada, bem como pelas criticas,

correcgOes e sugestdes relevantes feitas durante a orientagéo.

A Professora Doutora Teresa Sequeira, minha co-orientadora, pela competéncia

cientifica e orientacdo dada, bem como pela sua disponibilidade.

Ao Professor Doutor Joaquim Gongalves, pelo apoio, acompanhamento e colaboracéo
na parte estatistica deste trabalho.

Ao Instituto Portugués de Oncologia Francisco Gentil do Porto por me ter recebido no

trabalho de campo, nomeadamente a gentil e preciosa Enfermeira Lurdes Carvalho.

A todos os doentes oncoldgicos do Instituto Portugués de Oncologia Francisco Gentil
do Porto.

Ao meu querido irmdo, Rui Miguel Gongalves Ferreira da Silva, que me ajudou a
crescer a nivel intelectual e pessoal, pelas inimeras trocas de impressdes, correccoes e

comentarios ao meu trabalho.

Aos meus pais, pois sem 0 seu apoio incondicional em todos os niveis nada seria

possivel.

A minha querida bindmia, Diana Maximino Castro, com a qual partilhei todos os
momentos do meu curso e da minha formacdo enquanto pessoa mas também enquanto

profissional de satde ao longo destes 5 anos de curso.
A Ana, pela companhia na execugéo deste trabalho.

Aos meus demais amigos, pois sem eles a minha vida académica ndo faria sentido.



indice

INAICE 08 TADRIAS ..ottt v
SIglas € ADFEVIATUIAS.........ccviiieiecie ettt reenre e reene e Vi
[N ERI0] 5160710 IO 1
IMIETODOS ..ottt 4
DESENVOLVIMENTO ... oottt st et snaeaesneesneeneens 7
I, ONCOIOGIA OFAL ...ttt 7
Il.  Abordagem cirdrgica em oncologia oral em funcéo da localiza¢do anatomica: ............. 12

[T = L LADIOS ..ttt bbbttt 12

I1— 2. MUCOS OF8 ...ttt 16

I1— 3. REDOIAO AIVEOIAT ...t 18

I — 4. Trigon0 REFOMOIAT .......ccecvieiecieceecteeeetec ettt et s be b s beeree e 20

T — 5. PAIALO ... 21

Il — 6. PAVIMENLO 0a DOCA. ......ceeieiieiieieee e 24

L — 7. LINQUA .ttt ettt ettt et e e be et e sbeeteebesbeeabesbeensesbesseensestessnensens 28



T — 8. FAITNGE -ttt sttt b et n et 30

1 — 0. LATINGE . ettt sttt b b bt 32
RESULTADOS ...ttt b et sb e e 35
. Variaveis SOCiodemOgrafiCas........coeveriiieriiicieseceee e 35

I, FACIOreS 08 RISCO....c.uiieiiiiieiiriertetetee ettt 37
FEL. LOCAIZAGAD ...ttt sttt nbe 39
IV. Diagnostico anatomopatolOgiCo...........eerueuirieirieirieirieisieesie e 39
V. ESTAGIAMENTO ..ottt sttt enes 40
VI AIIMENTAGAD ...ttt b e sttt ebeenes 41
VL. QUVRS oot eeeeeee e eeeee e e st e s esese s e ee e esssesesesese s se s esseeseseseneseseeeseeesenesens 42
VIIl.1. QdVRS quanto ao género e faixa etaria...........ccoceeevveveeieieieecececeeeeeeeeenes 43
VII. 2. QdVRS quanto ao estado marital...........cccccocevereverieiieieieeeeeeseee e 44
VII. 3. QdVRS quanto ao nive educacional..............c.ccccoovniiiniininieniennsnnnns 45
VII. 4. Relacéo das varidveis de QdVRS quanto @ TMN .......ccccoeiviiieinenne 46

VII. 5. QdVRS quanto a 10CaliZaga0........cc.ccveeereeiieriesiesieieeeeeeee ettt 47
DISCUSSAOD ....oooriiiimiiseiseesesesse sttt 48



CONCLUSOES

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ......oooiieeeeeeeeeee e



indice de Graficos

Grafico 1: Caracterizacdo da amostra quanto a0 GENEID ..........ccervereeerierieierieniereeesieeas 35
Grafico 2: Caracterizacdo da amostra quanto a faixa etaria...........ccccceeeveeviineiniencnnns 36
Graéfico 3: Caracterizacdo da amostra quanto ao grau de escolaridade.............c........... 36
Graéfico 4: Caracterizacdo da amostra quanto ao estado marital ...............cccceceeveieennnne 37
Gréfico 5: Caracterizacdo da amostra quanto aos habitos etilicos ............c.ccccevvvvvennnne. 37
Grafico 6: Habitos tabagicos: fumadores ex-fumadores ...........ccocooeerineininenncnenens 38
Graéfico 7: Distribuicdo dos antecedentes tabagicos na populacéo ex-fumadora........... 38
Graéfico 8: Frequéncia da localizagdo anatOmiCa..........ccccvvevvereeiieieeriesie e e see e 39
Grafico 9: Diagndstico anatomopatolOgiCO.........covivereirirerieiee e 39
Grafico 10: Frequéncia do tamanho do tumor primario detectado (T) ......c.ccocevvrvvrennns 40
Graéfico 11: Frequéncia dos nodulos linfaticos palpaveis (N) .......ccccccoveveiiveviiiiecieennne 40
Graéfico 12: Frequéncia da deteccdo de metastases a distancia (M) ..........cceeveeveireennene 41
Gréfico 13: Formas de alimentagéo dos pacientes de CP ........ccccvvvvvviviencienencsiene 41



indice de Tabelas

Tabela 1: QdVRS quanto ao género ¢ faixa etaria para os itens “Dor intensa”,

“Suplementos alimentares”, “Alimentacdo por sonda”, “Perdas pedo” e “Ganho de

Tabela 2: QdVRS quanto ao estado marital considerando os itens “Dor intensa”,

“Suplementos alimentares, “Alimentagdo por sonda”, “Perda de peso” e “Ganho de

P07 . ittt ettt et e e

Tabela 3: QdVRS quanto ao nivel educacional considerando os itens “Dor intensa”,

“Suplementos alimentares, “Alimenta¢do por sonda”, “Perda de peso” e “Ganho de

Tabela 4: QdVRS quanto ao TMN para os itens “Dor intensa”, “Suplementos

alimentares, “Alimentagdo por sonda”, “Perda de peso” e “Ganho de peso”. ...............

Tabela 5: QdVRS quanto a localizacao considerando os itens “Dor intensa”,

“Suplementos alimentares, “Alimentagdo por sonda”, “Perda de peso” e “Ganho de

0] o O TP TP RUPRRPPIN

44

46

47



Siglas e Abreviaturas

AJCC - American Joint Commitee on Cancer

BCCs - Tumores das células basais

CP - Cabeca e Pescogo

CX —Cirurgia

EORTC — European Organization for Research and Treatment of Cancer

HPV - Papilomamavirus oral humano

HRQoL - Health-related quality of life

IA - Submentoniano

IB — Submandibular

ICD - International Classification of Diseases

ICD9 - International Classification of Diseases, 9th Revision

IPOPFG - Instituto Portugués de Oncologia Francisco Gentil do Porto

IRM - Imagem de Ressonancia Magnética

ORL - Otorrinolaringologia

QdVRS - Qualidade de Vida relacionada com a salde

Vi



QT - Quimioterapia

RT - Radioterapia

SCCs - Carcinoma Espinocelular

TC - Tomografia computorizada

TEP - Tomografia por emissao de positroes

TMN - Tamanho, Nodulos linfaticos palpaveis, Metéstases distantes

UFP - Universidade Fernando Pessoa

US — Ultrassonografia

vii



Abordagem cirdrgica no cancro de cabeca e pescogo: Localizacdo anatomica, decisdo terapéutica e
Qualidade de Vida

INTRODUCAO

O cancro oral € um problema universal de salde publica, encontra-se entre os dez
cancros com maior taxa de mortalidade, apresentando também taxas de incidéncia e
morbilidade elevadas (Vila, 2008). E o cancro mais comum na regido de cabeca e
pescoco (CP) representando aproximadamente 390.000 novos casos anuais a nivel
mundial, é também o 11° tumor maligno mais comum no mundo contribuindo para
cerca de 5% de todas as neoplasias. Apresenta maior incidéncia em individuos do
género masculino (ratio de 5:1), com predominio de caucasianos, manifestando-se
predominantemente entre os 50 e os 70 anos de idade (Daher et al., 2008; Silveira et al.,
2012). Constitui um grupo complexo de doencas, que podem afectar qualquer parte da
cavidade oral. A lingua € o local anatémico preferencial para o desenvolvimento do
cancro da cavidade oral. E a neoplasia mais comum na Asia Central (Carli et al., 2009;
Moore et al., 2000).

A patologia oncoldgica oral encontra-se num estado preocupante, pois a maioria dos
casos é por norma diagnosticada tarde, obrigando a modalidades terapéuticas por vezes
bastante agressivas ou inviabilizando o ser recurso efectivo. A cirurgia (CX),
radioterapia (RT) ou a combinacdo destas abordagens com a quimioterapia (QT) sdo 0s
principais tipos de terapéutica. Apesar da escolha terapéutica depender da regido
acometida pela doenga, estadiamento clinico do tumor, extensdo e condi¢des clinicas do
doente, verifica-se que continua a ser a CX o tratamento de eleicdo (Wilson et al.,
1991).

Este tema foi escolhido por diversos motivos: a doenca oncoldgica foi uma situacédo
com a qual infelizmente tive de contactar e ultrapassar; motivos familiares fizeram-me
desenvolver um particular interesse por esta patologia; durante o semestre que estudei
na Hungria no Hospital da cidade de Debrecen, ao abrigo do programa Erasmus, foi-me
permitido ter contacto com pacientes oncoldgicos através da disciplina de cirurgia
Maxilofacial IV; como estudante de Medicina Dentéria sou naturalmente sensivel a
prevencdo e diagnostico precoce destas neoplasias, que tanto afectam a sobrevivéncia e
Qualidade de Vida destes doentes oncologicos. Mediante todas estas questdes

fundamentais & minha conduta clinica, senti a necessidade de compreender melhor
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como tudo se processa, 0 porqué e fundamentalmente dar a importancia que esta area
merece tendo em conta a sua realidade epidemioldgica. Admito ter ficado mais
conhecedora e definitivamente mais clara de que esta € a minha paixao, querendo desta

forma finalizar o meu curso estudando algo com que realmente me identifico.

E necessario o conhecimento do perfil epidemioldgico para que se possam melhorar as
condigdes tanto de diagndstico como de tratamento, articulando mecanismos capazes de
promover o encontro de individuos motivados para cuidar da sua saide, bem como uma
rede de servicos capazes quantitativa e qualitativamente, de suprir tais necessidades, em
todo o territério nacional, melhorando a Qualidade de Vida, tdo importante em todas as

situacOes da vida.

A Medicina Dentaria pode desempenhar um papel significativo na area da Oncologia,
pois tem a oportunidade de realizar o diagnostico precoce do cancro oral, potenciando a
deteccdo de lesbes assintomaticas nos exames de rotina. O Medico Dentista também
deve ser um elemento de difusdo de informacdo sobre o assunto facilitando assim, o
acesso dos pacientes a medidas preventivas e ao diagndstico precoce. Também €
necessario sensibilizar os profissionais de salde a participarem em projectos e

programas de prevencao do cancro oral (Dib et al., 2005).

Desta forma e no ambito deste trabalho, realizou-se um estudo observacional, para
identificacdo da Qualidade de Vida relacionada com a saide (QdVRS) em pacientes
oncologicos submetidos a CX no Instituto Portugués de Oncologia Francisco Gentil do
Porto (IPOPFQG). Foi realizada uma reviséo bibliogréfica, filtrando e organizando toda a
informacdo base para o estudo, fazendo uma abordagem geral do estado da Oncologia
de CP a nivel mundial e quais as técnicas mais comumente utilizadas mediante a

localizacdo anatomica.

Neste trabalho, com o objectivo de obter o grau de Mestre em Medicina Dentaria,
pretende-se estudar quais as técnicas oncoldgicas cirurgicas mais apropriadas e

realizadas, dando especial e total aten¢éo ao cancro de lingua, faringe e laringe.
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S&o por isso 0s objectivos mais especificos:

Reviséo bibliografica sobre epidemiologia e factores de risco de cancro de CP,
conducentes a um conhecimento capaz de promover a prevencgdo e o diagndstico
precoce, envolvendo grupos profissionais de Saude Oral.

Reviséo bibliografica sobre as abordagens cirdrgicas mais comumente realizadas
na cavidade oral, com maior incidéncia no cancro de lingua, faringe e laringe
acerca do qual foi realizado o estudo;

Descricdo das varidveis sociodemogréficas e clinicas de doentes oncologicos de
CP do IPOPFG, submetidos a protocolos cirdrgicos.

Anélise de dimensdes de QdVRS em doentes oncoldgicos de CP do IPOPFG,

submetidos a protocolos cirurgicos.
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METODOS

Foi realizada uma pesquisa bibliografica sistematizada no seguinte esquema.

Palavras Chave:

“‘Oral Oncology™; “‘palate cancer”,"oral Cancer™;““alveolar
cancer”;*“Tongue Cancer”; ““tngone cancer™; “‘retromolar cancer™; ““lip
cancer”;*“floor of mouth cancer”; “‘epidemiologia cancro”; "Pharynx
cancer”; “larynx cancer”;."surgical tachnique in cancer patients of head and
nack *; "Quality of 1i# in oncologic patients®.

PubMED-
Medine

Critérios d2 inclusdo:

l

Critérios de inctuao: Livros posteriores 20 ano 1987,
— 2 Livros escritos em Inglés,

Astigos posteriores 2 1998; Portugsés ou Espanhol;
- Antigos escritos em Inglés, Portugués ou Espanhol; Livros sobre Oncologa Oral
- Artigos em concordancia as palavras chave pasquisadas;
- Artigos Publicados Online 2 d2 acesso livee,
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Quando a avaliacdo da QdVRS, participaram neste estudo 91 doentes oncol6gicos de
CP dos Servicos de Otorrinolaringologia (ORL) e CP do IPOPFG, Portugal.
Completaram dois questionarios, nos limites temporais de Marco de 2010 a Junho de
2012, pertencentes a versao portuguesa publicada e validada do European Organization
for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire, um nuclear
(EORTC QLQ-C30) destinado a doentes oncoldgicos e um outro especifico para
doentes oncologicos de CP (H&N35) (Fayers,et al., 2001; Anexo 7 e 8).

Questionario nuclear (EORTC OLO-C30 (versao 3) contém:

- Fisica;
- Desempenho;
- Cognitiva;
Escalas - Emocional;
Funcionais - Social.
- Fadiga;
Avaliacdo de - Dor;
sintomas ou - Nausea e vomito.
problemas
adicionais
- Dispeneia;
- Perda de apetite;
Escalas de ] Ing ona, ; ;
Sintomas - D|f|c_uldades financeiras;
- Obstipacao;
- Diarreia.

Status global de

salide/escala QdVRS

Foram incluidos neste estudo todos os doentes da base de dados do IPOPFG submetidos
a CX, que responderam aos questionarios e dos quais se conseguiu informacdo relativa
ao TMN (Tamanho, Nodulos linfaticos palpaveis, Metéstases distantes). Por oposicao,
excluiram-se todos os doentes que ndo cumpriam o0s requisitos tendo assim sido
estudados 91 pacientes. Os dados obtidos foram analisados e tratados recorrendo ao
programa estatistico SPSS for Windows (Anexo 7 e 8).
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Todos os resultados obtidos nos questionarios remetem ao estado do doente durante a
ultima semana. As possibilidades de resposta as questées do nimero 1 ao 28 variam de
1-4 (1-“Nao”; 2-"Um pouco”; 3-“Bastante”; 4- “Muito”). As possibilidades de resposta
nas questoes 29 e 30 variam de 1 e 7, numa escala na qual 1 significa “péssima” e 7
“Optima”. Através do manual da EORTC sdo cotadas as respostas obtidas. Em todas as
escalas e itens simples, (excepto nas escalas funcionais e status global de satde/escala
de QdVRS), quando se obtém cotacao/score elevado significa uma pior QdVRS. Para as
escalas funcionais, para o status global de saude e escala de QdVRS a pontuacao obtida
¢ directamente proporcional a QdVRS. Quando considerados 0s sintomas e itens

simples, um score elevado revela uma pior QdVRS (Fayers,et al., 2001; Anexo 7 e 8).

Foram usados os testes estatisticos y2, T-student para amostras independentes e
ANOVA a um factor, para um nivel de confianca de 95%, considerando a rejeicdo da

hipdtese nula sempre que a (erro tipo I) era menor do que 0,05 (p-value).

Este estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica do IPOPFG. Todos os doentes que
participaram no estudo concordaram e completaram o questionario imediatamente antes

da sua consulta de rotina.



Abordagem cirdrgica no cancro de cabeca e pescogo: Localizacdo anatomica, decisdo terapéutica e
Qualidade de Vida

DESENVOLVIMENTO

l. Oncologia Oral

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), o cancro é um processo de
disseminacédo e crescimento descontrolado de células, que pode aparecer em qualquer
parte do organismo e tende a invadir tecidos circundantes, podendo mesmo metastizar
para locais distantes (Raspal, 1997; Peckman et al., 1995). Mais de 20 milhdes de
pessoas no mundo vivem com o diagnostico de cancro. Até 2020, estima-se que
anualmente havera cerca de 15 milhdes de novos casos de cancro dos quais cerca de 10

milhGes morrerdo com esta doenca (WHO, 2012; Petersen, 2008; Mistry et al., 2011).

A Organizacdo das Nac¢des Unidas (UNO) afirma que o periodo de 1975 a 2025
representa um periodo de envelhecimento da populacdo, uma vez que a sociedade esta
envelhecer cada vez mais pois expectativa de vida estd crescer rapidamente. Este
envelhecimento progressivo da populagdo mundial faz com que o nimero de pessoas
diagnosticadas por ano com cancro aumente, uma vez que a maioria dos tipos de
tumores é dependente da idade. Na Europa, cerca de 6% dos novos casos e 70% das
mortes por cancro ocorrem em doentes de idade igual ou superior a 65 anos (Silveira et
al., 2011).

A cavidade oral desempenha um papel essencial na comunicagéo verbal, relacdo social,
respiracdo e é o local onde se inicia todo processo da digestdo (Santos, 2011; Gray,
1995). Por vezes devido ao elevado poder de metastizacdo dos cancros da cavidade oral,
especialmente em algumas localizacGes os ganglios linfaticos cervicais sdo afectados.
Estes dividem-se segundo uma referéncia topogréfica e sdo classificados em cinco

niveis anatomicos: (Gray, 1995)

o Areas correspondentes aos trigonos submandibular (IB) e submentoniano (1A);

e I, Ill, IV areas contidas sobre a veia jugular interna, dividindo-se em
superiores, médios e inferiores;

e V génglios linfaticos ao longo do nervo acessorio, contidos no trigono cervical

posterior;
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e VI ganglios linfaticos para-traqueais e pré-traqueais, peritireoidianos e pré-

cricoides.

Do ponto de vista anatomico, o cancro oral inclui qualquer alteragdo maligna com
localizacdo no labio, lingua, glandulas salivares, gengiva, assoalho de boca, mucosa
jugal, vestibulo, palato e Gvula. O local mais comum do cancro da CP ¢ a cavidade oral,
seguida pela laringe e faringe (Raspall, 1997; Peckman et al., 1995). O carcinoma

epidermoide o tipo histoldgico mais comum (Neville et al., 2002).

A realidade epidemioldgica do cancro oral é muito significativa: de entre os 6,4
milhGes de neoplasias diagnosticadas no mundo, cerca de 10% encontram-se
localizados na boca, sendo por isso um dos seis tumores malignos mais prevalentes
mundialmente, com um valor estimado de 900.000 de novos casos diagnosticados a
nivel mundial (Silveira et al., 2012; Silveira et al., 2011; Melo et al., 2010; Vila, 2008).

No que diz respeito a Europa, ocorrem cerca de 80.000 casos por ano e 40.000 mortes
devido a cancro de CP, sendo por isso a quarta neoplasia mais frequente nos 27 paises
da Unido Europeia. Na generalidade, a taxa de mortalidade devido a tumores malignos é
baixa em Portugal em relacdo & média da Unido Europeia, no entanto quando se
considera os tumores malignos da cavidade oral em Portugal, o tabaco e o alcool tém

um papel fundamental e o risco de morrer € maior que a média (Silveira et al., 2012).

Sdo variados os factores da génese do cancro oral, no entanto ainda ndo estdo
completamente esclarecidos apesar de se conhecer a influéncia de condicionantes do
hospedeiro, como heranca genética, sexo e idade, bem como factores ambientais
(Neville et al., 2002).

Pessoas que possuem maiores possibilidades de adquirir uma doencga constituem um
grupo de risco para essa doenca, apresentando condi¢Ges favoraveis ao seu
desenvolvimento. No entanto ndo significa que necessariamente a desenvolverao.
Apenas possuem maiores probabilidades de a desenvolver quando comparadas com a

populacéo em geral (Neville et al., 2002).
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Os cancros a nivel intraoral e zona orofaringea sdo mais comuns no homem do que na
mulher, (2:1), provavelmente porque 0s homens sdo mais propensos a ter vocacoes
e / ou ocupacdes que resultam numa maior exposicao solar cumulativa (Lopez-Arranz et
al., 1998; Honorato et al., 2009). No entanto, actualmente esta relagdo tem vindo a
tornar-se menos evidente ao longo da Gltima metade do século passado, provavelmente
devido ao facto das mulheres actualmente se encontrarem expostas de forma mais
idéntica a determinados agentes carcinogénicos tal como o tabaco e o alcool (Neville et
al., 2002). Em Portugal, a morte por tumor maligno neste local, representa, no sexo

masculino cerca de 4% das mortes e no feminino cerca de 1% (Silveira et al., 2012).

O cancro oral apresenta uma incidéncia variavel consoante a distribuicdo geografica a
nivel mundial, sendo a maior incidéncia deste tipo de neoplasia na Melanésia (Oceénia)
- 31,5/100 000 nos homens e 20,2/ 100 000 nas mulheres. No entanto, no sudeste da
Asia e em determinados paises da Asia, como a india o cancro oral é o mais comum,
correspondendo a 35% do total das neoplasias malignas, sendo esta prevaléncia
particularmente alta. Admite-se que sera atribuida a accdo de carcinogéneos e de
factores epidemioldgicos especificos, como o consumo de preparados de tabaco de

mascar com folha de bétel, noz de areca e lima (Peckman et al., 1995).

Os principais factores de risco do cancro oral encontram-se particularmente associados
a situacdo socio-ambiental. No entanto, na maioria dos casos, a doenca é detectada em
fase avancada e por norma em individuos de baixas condi¢Ges socioeconémicas e com
pouco acesso aos servigos de salde, sendo por isso uma situacdo bastante preocupante,
pois obriga a modalidades terapéuticas por vezes bastante mais agressivas ou mesmo a
impossibilidade terapéutica (Raspall, 2000).

Os factores de risco das neoplasias de CP sdo os mesmos para as diferentes
localizagdes. Sabe-se que os principais factores etioldgicos deste tipo de neoplasias sao:
habitos etilicos e tabagicos, tabaco de mascar ou betel, promovendo especialmente
neoplasias na mucosa. A combinagdo do consumo de bebidas alcoolicas e tabaco é a
causa de cerca de 65% a 90% das neoplasias orais (Melo et al., 2010; Vila, 2008).
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No entanto, existem outros factores de risco como: imunodepressdo, especialmente
aquando da exposicdo a oncogenes virais; idade superior a 50 anos e género
(especialmente sexo masculino), apesar de ser verificar um aumento em jovens e
mulheres, especialmente naqueles que tém ja problemas periodontais ou infeccdo por
HPV (particularmente o HPV 16, causa recentemente reconhecida de um subconjunto
de cancro oral e cancro da faringe, sendo responsavel por cerca de 40 a 80% de todos 0s
casos de carcinoma epidermoéide da orofaringe-faringe); méa higiene oral ou mesmo
candidiase cronica no caso de neoplasias da cavidade oral; lesdes potencialmente
malignas; agentes infecciosos (tais como a Candida albicans), hormonas, stress
oxidativo; agentes traumaticos, tais como préteses desajustadas, dentes fracturados e
zonas cortantes e ainda factores nutricionais tais como deficiéncia em ferro. No caso das
neoplasias dos labios factores como exposicdo solar, RT prévia, caucasianos e
predisposicdo genética (especialmente quando hd mutacdo do gene supressor tumoral
p53) sdo caracteristicos. Sifilis no caso de neoplasias da mucosa ou pavimento da boca;
sindrome de Plummer-Vinsion no caso de cancro na mucosa ou rebordo alveolar; a
inflamacéo crénica da laringe induzida por substancias irritantes ou mesmo o abuso de
voz prolongada podem ser factores de risco associados a esta neoplasia (Moretti et al.,
2011; Denewer et al., 2006; Burusapat et al., 2012; DeVitta et al., 2005; Wong et al.,
2012; Brown, 2012; Melo et al., 2010; Saman, 2012; Santos, 2011).

O bom conhecimento das regides anatdbmicas da boca é essencial para que se proceda
adequadamente ao exame e procura de alteracdes orais, como lesdes precursoras e/ou
iniciais do cancro oral, embora 0s exames complementares sejam necessarios (Melo et
al 2010; Rhodus 2005).

No caso de existéncia de lesdo suspeita, deve realizar-se a bidpsia incisional, com
analise histologica, tratando-se de um procedimento indispensavel, fundamental ao
diagnostico definitivo mesmo que as suspeitas clinicas de neoplasia maligna sejam
fortes. O American Joint Commitee on Cancer (AJCC) criou um sistema de
classificacdo tumoral que se designou de TNM. Esta classificacdo baseia-se no tamanho
do tumor (T), presenca de nodulos linfaticos palpaveis (N) e de metéstases distantes (M)
(Rhodus, 2005; Lynch, 1994).
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As abordagens terapéuticas via CX, RT ou a combinagdo com a QT sdo 0s principais
disponiveis, sendo entre estas, a CX o tratamento de elei¢cdo, o qual ird depender da
extensdo da leséo e da sua respectiva localizagdo (Carvalho et al., 2010; Peckman et al.,
1995).

O factor mais importante e que piora a avaliacdo progndstica do doente portador de
cancro oral é a presenca de metastases regionais. Nas demais lesdes, se operdveis, a CX
esta indicada, associada ou ndo a RT. Quando existem metastases linfaticas, € indicado
0 esvaziamento cervical do lado afectado, sendo o prognostico do caso bastante
reservado (Honorato et al., 2009). A CX radical do cancro oral evoluiu muito. Tém
vindo a ser incorporadas técnicas de reconstrucdo imediata, permitindo largas
resseccOes e uma melhor recuperacdo do paciente. Porém, as deformidades geradas sdo
ainda grandes e o progndstico dos casos intermediario. A QT podera ser usada em casos
avancados seleccionados, visando a reducdo do tumor, a fim de possibilitar o tratamento
posterior por RT ou CX. O progndstico nestes casos é extremamente grave, tendo em
conta a impossibilidade de se controlar totalmente as lesdes extensas (Honorato et al.,
2009). O tratamento por RT e QT esta frequentemente associado a diversos tipos de
complicacBes, como o aparecimento da mucosite que nos casos intensos pode mesmo
impedir a alimentacdo pela boca e impor o uso, ainda que temporario, de sonda. Entre
outras complicacbes e na sequéncia de tratamentos cirurgicos pode ocorrer: fistula
orocutanea, necrose do retalho, dificuldade na comunicacdo verbal ou disfagia (Ghazali
et al., 2012; Campos et al., 2011; Angelo et al., 2010). Sendo fundamental a melhor
reconstrucdo possivel para que importantes ac¢cbes como fala, degluticdo, entre outras
ndo sejam afectadas, tais complicacdes acabam por criar grandes incapacidades, séo
determinantes para garantir uma boa QdVRS a estes doentes (Futran et al., 1999;
Silveira et al., 2012).

E necessario o conhecimento do perfil epidemioldgico e a articulagio de accdes
preventivas visando o esclarecimento da populacdo sobre a doenca, factores de risco. O
tratamento e as possibilidades de cura devem ser implementadas para viabilizar o
diagnostico precoce que poderd modificar o perfil epidemiologico deste tipo de
neoplasia, melhorando também a QdVRS que se revela sempre bastante importante

(Carvalho et al., 2010; Antunes et al., 2003). Uma boa higiene oral, bem como a
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limitacdo a exposicao de factores de risco podem ser cruciais para evitar o aparecimento

da neoplasia.

Com o objectivo de agrupar de forma mais sistematica todos os cancros nas respectivas
localizagdes, é utilizado o ICD9 (International Classification of Diseases, 9th edition)
que fornece cddigos relativos a classificacdo de patologias e de uma grande variedade
de sinais, sintomas, aspectos anormais, queixas, circunstancias sociais e causas externas
para ferimentos ou doencas. A cada estado de salde € atribuida uma categoria Unica a
qual corresponde um codigo, que contém até 6 caracteres. Tais categorias podem incluir
um conjunto de doencas semelhantes. Esta baseia-se na International Statistical
Classification of Diseases, Injuries and Causes of Death, a 92 revisdo da ICD da OMS,
que data de 1975 e que difere essencialmente pela introducdo de subclassificagdes de 5
digitos nas subcategorias (de 4 digitos). E usada globalmente para estatisticas de
morbilidade e de mortalidade, sistemas de reembolso e de decisbes automaticas de
suporte em Medicina (WHO, 2012; Anexo 6).

Il. Abordagem cirdrgica em oncologia oral em func¢éo da localizacdo anatomica:

Il - 1. Labios

Os labios sdo duas pregas carnosas que se encontram em torno da boca, formando a
transicdo entre a pele e a mucosa de revestimento do musculo orbicular da boca, o
tecido conjuntivo fibroadiposo, os vasos e nervos labiais, bem como numerosas
pequenas glandulas salivares labiais que secretam para a cavidade oral. A linha de
contacto entre os labios é oposta as bordas cortantes dos dentes incisivos superiores
(Gray, 1995).

Os labios variam consideravelmente em espessura, forma e tamanho de acordo com a
idade e etnia. Representam uma zona extremamente importante da face, ndo sé a nivel
estético como também pelas funcbes bésicas que apresenta, como a alimentacao,
fonacéo e expressdo facial. Sdo frequentemente acometidos por patologias benignas e
raramente por malignas (Antunes et al., 2004). Os labios das mulheres, parecem ser

melhor protegidos com resultado do uso de cosméticos que podem conferir alguma
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proteccao adicional e provavelmente da menor exposicdo aos factores agressivos, tal

como a exposicao solar.

O cancro do labio, corresponde a cerca de 20-30% de todos os tumores malignos da
cavidade oral, podendo surgir mais frequentemente no labio inferior, apresentando uma
taxa de 80% a 95% dos casos — a frequéncia parece estar relacionada com a elevada
exposicao solar ou a fumadores de cachimbo. O labio superior, apresenta apenas de 2 a
12% dos casos e comissura contribui com 1 a 15% dos casos de cancro (Antunes et al.,
2004).

O cancro labial afecta quase exclusivamente individuos caucasianos (94,4%) com
predominancia pelo género masculino em 80-98% dos casos, embora exista evidéncia
epidemioldgica de um crescimento lento e progressivo ao longo dos anos, da incidéncia
no sexo feminino (Nardi et al., 2010). O cancro labial € raro em criancas durante a 1% e
2% década de vida (excepto quando sdo portadoras de Xeroderma Pigmentosum)
(Antunes et al., 2004). Alguns autores consideram que pode ocorrer em mulheres que
sejam portadoras da sindrome de Plummer-Vinson (Antunes et al., 2004). E na 52, 62 e
7% década de vida, que ocorrem com mais frequéncia, sendo mais representativos na 62

década, como consequéncia da expressao cumulativa a factores de risco.

Existem vérios tipos histopatologicos de cancro com localizacdo labial, dos mais

frequentes aos menos frequentes:

e 0 carcinoma espinocelular (SCCs, squamous cell carcinoma) que apresenta 90%
dos casos frequentemente localizado no labio inferior e com possibilidade de
metastizar para 0 pescoco;

e tumores das células basais (BCCs, basal cell carcinoma) que tém origem na face
cutanea dos labios, e comprometem, por continuidade, o vermelhdo e/ou a
mucosa sendo quase sempre localizados no labio superior e pele; sdo raras as
metastases em nodulos linfaticos;

e adenocarcinoma (alguns derivam das glandulas salivares menores);

e melanomas;

e Sarcomas,
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e linfomas.

Por norma, o cancro do labio € precedido de lesbes potencialmente malignas. As lesdes
do labio inferior sdo o local mais vezes atingido, podem ser precedidas de lesdes de
quelite actinica. Estas mesmas, caracterizam-se por lesdes atréficas e palidas no
vermelhdo, evoluindo, por vezes, para crosta (hiperqueratose) ou mesmo Ulcera. A
leucoplasia e eritroplasia sdo lesbes potencialmente malignas deste tipo de carcinoma,
sendo nestes casos indispensavel a realizagdo de bidpsia para confirmar o diagnostico de
carcinoma. Em lesBes T1 ou T2, a percentagem de pacientes com metastases nos
nddulos linfaticos no momento do diagnoéstico é de 8% o que aumenta a probabilidade
dos estadios avancados dos tumores, tornando necessario procurar possiveis metastases

e adenopatias cervicais (Moretti et al., 2011; Antunes et al., 2004).

O diagnostico nao oferece dificuldade para o especialista, o qual é feito através do
exame loco-regional macroscopico, confirmado pela bidpsia incisional quando indicada,
e/ou pela biopsia excisional (Antunes et al., 2004). Como complemento sao utilizadas
as técnicas de ultra-sonografia (US), tomografia computorizada (CT) e a ressonancia
magnética (MR) para definir a extensdo da lesdo e confirmar qualquer disseminacéo
para os principais nodulos linfaticos loco-regionais.

Deve-se dar especial atencdo a palpacdo do pescoco, uma vez que os nédulos linfaticos
menores que 2cm de diametro podem ocorrer devido ao mau estado dentario do
paciente, higiene precaria da boca e processos inflamatérios associados a neoplasia
(Antunes et al., 2004).

As neoplasias do labio podem ser tratadas com CX, RT ou combinacdo de ambas, no
caso de estadios avancados (Buraspat et al., 2012). O tratamento preconizado para 0s
tumores labiais € o cirdrgico por exceléncia. A CX podera optar entre algumas técnicas,
dependendo principalmente do tamanho e localizacdo topografica do tumor e
caracteristicas especificas. As técnicas cirdrgicas mais comumente utilizadas sdo a
excisdo tridimensional em cunha, tridimensional em "W" ou excisdo tridimensional
associada a reconstrucdo plastica imediata com rotacdo de retalho pediculado uni ou
bilateral (Antunes et al., 2004; Vila, 2008).
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A reconstrucdo do labio pode ser dificil e complexa quando as lesGes se encontram
proximas umas das outras, ou quando o tumor se apresenta associado a lesdes
semelhantes da pele facial, simultaneamente ou ap6s o tratamento da neoplasia. Para
compensar a perda cirargica de tecido devido a CX que envolve toda a espessura do
labio, precisam de ser criados retalhos a partir do restante podendo ser estas de zonas
opostas aos labios ou mesmo de &reas adjacentes, particularmente no rosto. Num
tratamento cirdrgico ideal, é essencial considerar a reconstru¢cdo do anel do esfincter
usando todas as trés camadas ao mesmo tempo, como a excisdo. A reconstrucao deve
proporcionar uma abertura adequada, mucosa oral suficiente adjacente a comissura para

evitar a contractura (Moretti et al., 2011).

Alguns procedimentos cirargicos, quando realizados de maneira inadequada, sem levar
em consideracdo a posicdo da lesdo, extensdo e presenca de metéstases nos nodulos
linfaticos, fisiologia labial e a funcdo esfincteriana dos labios, podem ocasionalmente
acarretar sequelas como assimetria, incontinéncia, encurtamento (microstomia), retruséo

e aptose labial (Denewer et al., 2006).

As metateses parecem ocorrer mais frequentemente em carcinomas indiferenciados,
verificando-se que em tumores bem diferenciados a taxa de ocorréncia de metastizacdo
¢ de 5%, no entanto os factores que mais parecem influenciar a ocorréncia de
metastizacdo sdo 0 tamanho e o respectivo grau (Burusapat et al., 2012). A metéstase
linfatica cervical das neoplasias do labio inferior atinge o tridangulo submentoniano e o
grupo submandibular e é directamente proporcional ao tamanho do tumor, localizacdo
topogréfica e grau de diferenciacdo histologica. Ocorrendo metastase linfatica cervical,
0 pescoco poderd ser tratado através do esvaziamento suprahomohidideo uni ou
bilateral, esvaziamento cervical unilateral modificado, ou o esvaziamento classico
radical (Burusapat et al., 2012; Antunes et al., 2004).

Pacientes em estadios iniciais, recuperam em 3 semanas ap0s CX com bom resultado
estético e funcional a curto e longo prazo. Em contraste, pacientes com tumores mais
avancados do l&bio inferior (T3 e T4), apresentam no periodo pds-operatdrio problemas
como incontinéncia e incompeténcia labial, sialorreia, distirbios na fala e na

mastigacdo. No entanto, todos estes problemas véo diminuindo consideravelmente com
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0 decorrer do tempo poés cirurgico, principalmente quando seguidos de terapias de
reabilitagdo (Moretti et al., 2011).

A RT ¢ indicada para estadios iniciais, T1-T2, (braquioterapia). Em tumores de estadios
avancados por razdes paliativas, para o tratamento de linfaticos cervicais, em alternativa
a CX (quando por exemplo séo loco-regionalmente cirurgicamente irressecaveis) ou no
pos-operatdrio. O prognostico é considerado bom pela maioria dos autores, excepto nos
casos em que ocorre recidiva pos-tratamento, passando a ser entdo menos favoravel
(Nardi et al., 2010; Antunes et al., 2004).

Il — 2. Mucosa Oral

A mucosa oral, reveste toda a cavidade intraoral. Apresenta caracteristicas estruturais
diferentes, dependendo da regido, adaptando-se frente as agressfes funcionais,
modificacdes evolutivas e sofre modificacdes reversiveis em resposta a funcdo e ao uso.
Os cancros da mucosa oral diferenciam-se dos tumores dos labios pela caracteristica de

apresentar um curso clinico mais agressivo (Gray, 1995, Schiinke et al., 2007).

A maioria dos casos de carcinoma da mucosa oral desenvolve-se a partir dos 40 anos,
sendo raros antes dos 30 anos. Ndo existem informacdes das possiveis diferencas no que
respeita a etnia e factores ambientais em pacientes jovens. Os pacientes mais afectados

séo do sexo masculino (Luna-Ortiz et al., 2011).

Os cancros da mucosa oral, representam cerca de 5% a 7% de todos os tumores da
cavidade oral e uma taxa de recorréncia locoregional de 30-80%, a qual é a maior causa
de fracasso do tratamento (Choiu et al., 2010; Santos, 2011). A maioria das recidivas
acontecem nos primeiros dois anos apds o tratamento do carcinoma, a local é a mais

frequente em relacdo a regional com uma taxa de aproximada de 15% (Santos, 2011).

Inicialmente, este tipo de carcinoma apresenta-se sob a forma de uma leséo branca,
avermelhada ou ulcerada, podendo-se manifestar primeiramente através de trismo por
infiltracdo neoplasica ou adenopatia submaxilar. Localizam-se frequentemente na

comissura oral ou na regido anatdmica proxima ao terceiro molar inferior, com
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frequéncia sobre uma leucoplasia de larga evolucdo. Caso a patologia esteja um pouco
mais avancada, pode apresentar um crescimento exofitico, caracterizado por um
crescimento lento, assente no sulco mandibular ou na mucosa alveolar da arcada
mandibular e com melhor prognostico. Aparece como uma massa branca papilar com
superficie micronodular ou pode ainda apresentar-se de cor branca avermelhada devido
ao elevado grau de queratinizacdo. Pode ainda ser do tipo infiltrativo, geralmente de
pior prognostico, comumente acompanhado com dor local e invasdo precoce do
musculo bucinador, aspecto de uma Ulcera profunda com extensdo periférica difusa. O
carcinoma espinocelular € o mais comum. Frequentemente ocorre a extensdo desta
neoplasia a mucosa gengival, trigono retromolar e comissura labial (Santos, 2011;
Raspall, 2000).

O tratamento preconizado para cancro da mucosa oral, € o cirargico por exceléncia,
tanto para fases iniciais como para fases avancadas. No entanto, o tratamento realizado
e a abordagem cirurgica realizada dependerdo do tamanho do carcinoma presente e da
sua localizacdo. Caso o paciente apresente pequenas lesdes, este podera ser tratado
através da excisdo alargada, por via transoral. No caso de um paciente com lesdes
avancadas, poderd ser necessario 0 tratamento através da excisdo das estruturas
envolvidas, através da maxilectomia parcial no caso de ocorrer invasdo do 0sso alveolar
superior. Doentes com cancro da mucosa oral com margens positivas, ou seja, que ndo
foram removidas todas as células tumorais do local da CX, possuem um resultado
clinico pos-operatério menos favoravel, dai ser crucial a resseca¢do completa do tumor,
com margens negativas confirmadas através do exame histopatoldgico (Lima et al.,
2009; Santos, 2011). Margens cirlrgicas proximas menores de 3mm ou 5mm foram
relatadas e sdo associadas a um elevado risco de recorréncia do cancro (Chiou et al.,
2010).

As metastases linfaticas regionais, acometem cerca de 50% dos pacientes, sendo
frequentes no tipo ulceroinfiltrativo e nos carcinomas que se encontram no terco

posterior da mucosa oral (Vila, 2008).

Quando existem adenopatias cervicais, 0 progndstico € muito reservado estando

indicada a realizacdo do esvaziamento ganglionar de forma electiva (Raspall, 2000).
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Vaérios factores preditivos para a recorréncia locoregional foram reportados: erosao ou
invasdo Ossea, margens cirurgicas positivas, infiltracdo ou invasdo perineural, invasao
vascular, envolvimento de nodulos linfaticos e extensdo extracapsular do tumor a partir
do nddulo linfatico envolvido. Para reduzir o risco de tal acontecer, a CX radical mais
um pos-operatorio com RT é recomendado para doenca avancgada locoregional. A RT,
também esta indicada como adjuvante para factor de risco isolado, excepto para
margens positivas e propagacdo nodular extracapsular. A QT, depois da CX radical,
apresenta beneficios em doentes com elevado risco de cancro da CP e é recomendada
em tratamento pos-operatério, como adjuvante, para doentes com margens cirdrgicas
positivas, extensdo extracapsular nodular ou combinacdo de outros dois factores de
risco, incluindo invasdo perinueural, permeabilidade vascular, nodulo positivo (Hande
et al., 2010; Chiou et al., 2010; Luna-Ortiz, 2011).

A reconstrucdo da mucosa oral, tal como em todos os tumores da cavidade oral € muito
importante, tendo como principal funcdo evitar a contractura da regido jugal, que pode
interferir com o normal funcionamento da cavidade oral. A técnica cirurgica a ser
realizada dependerd do defeito cirdrgico apresentado e dos tecidos que terdo
consequentemente que ser substituidos, pois pode envolver varios tecidos - epitelial,

conjuntivo ou 0Sso.

Il — 3. Rebordo Alveolar

Os rebordos gengivais inferiores e superiores sdo constituidos por processos alveolares
da mandibula e maxilar superior, respectivamente, que em pacientes edéntulos e de
idade avangada sofrem uma certa e variavel reabsor¢do. O rebordo alveolar ndo é uma
regido de alvo de alteracdes cancerigenas frequentes. Grande parte das lesdes que
ocorrem no rebordo alveolar sdo reactivas e ndo malignas e apenas 7 a 10% sdo
malignas. O tipo de neoplasia mais comum neste local é o carcinoma espinocelular.
Ambos 0s sexos sdo afectados com a mesma frequéncia (Daniel et al., 2006; Santos
2011).

Por norma, a neoplasia do rebordo alveolar aparece na regido pré-molar, com aparéncia

leucoplasica ou até mesmo exofitica. No entanto também é possivel que esta se
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apresente sobre a forma de Ulcera superficial ou profunda, Glcera com elevacgéo ao nivel
dos bordos desta ou até através de zonas eritroleucoplasicas. Pode apresentar
caracteristicas idénticas a uma doenca periodontal ou abcesso dentoalveolar E frequente
que doentes com este tipo de neoplasia apresentem mobilidade dentaria na zona do
tumor, podendo mesmo estruir por completo. No entanto, esta situacdo s0 acontece
quando a neoplasia invade o 0sso e o ligamento periodontal. Para além destas
caracteristicas, este tipo de neoplasia pode apresentar sinais clinicos proprios como o
caso da presenca de dor e/ou edema da gengiva, hemorragia gengival, leucoplasia, area

inflamatdria de limites imprecisos ao nivel periodontal (Daniel et al., 2006).

A metastizacdo regional deste tipo de patologias ocorre cerca de 47% na gengiva
superior e 42% na gengiva inferior o que acarreta, esta Ultima, uma percentagem de
60% dos casos de afeccdo. No momento do diagnoéstico, cerca de 66% dos casos de
doenca apresenta-se localmente avancados com probabilidade de ocorréncia de

metastases.

O envolvimento do espago mastigador, (espaco que se estende da borda superior do
musculo temporal a borda inferior da mandibula), a partir da gengiva superior ¢ uma
situacdo rara, verificando-se apenas em 4% dos casos acontece. No entanto, 0 mesmo
ndo se passa quanto a gengiva inferior, que contribui com uma percentagem de 20% dos
casos, ocorre a propagacao pelo espaco mastigador, que vai desde o bordo superior do
musculo temporal ao bordo inferior da mandibula. A metastizacdo pulmonar acontece

por norma guando existem ganglios cervicais mestastizados (Santos, 2011).

O diagnéstico parte de uma boa inspeccao clinica, através de exame bilateral do pescogo
bilateralmente, incluindo todos os niveis ganglionares para que assim ser possivel
diagnosticar possiveis ganglios suspeitos. Apenas no caso de suspeita é realizada a
biopsia incisional e ap6s confirmado o diagndstico de neoplasia maligna realizados
exames que auxiliam a determinacdo da dimensao e profundidade da lesdo para entéo,

ser possivel realizar o tratamento mais adequado a situacdo (Pinto et al., 2003).

O tratamento mais realizado é o cirdrgico, com margens livres e de seguranca. O

esvaziamento ganglionar cervical apenas estd indicado no caso de suspeita de ganglios
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ao nivel cervical. No caso dos tumores serem de pequena dimensdo, estes sdo
removidos sem que a face seja atingida, no entanto, no caso de se tratar de tumores de
dimensdo maior 0 mesmo por norma ndo acontece e pode mesmo ser necessario a ac¢ao
de especialistas de diversas areas para a respectiva excisdo, reparacao e reabilitacdo. Por
vezes também € necessario o tratamento por RT, tanto no caso de tumores irresecaveis
como também da associacdo desta a terapia QT. A sobrevivéncia aos cinco anos varia
0s 26-39% no caso de se tratar de estadios ja avangados (Pinto et al., 2003).

Il — 4. Trigono Retromolar

O trigono retromolar € uma area triangular que recobre o ramo ascendente da mandibula
a partir do altimo molar (base) até o apice e termina na tuberosidade maxilar. Abaixo da
mucosa do trigono retromolar localiza-se a rafe pterigomandibular tendinosa, a qual esta
ligada ao hamulo pterigdideo e a crista milo-hioideia posterior da mandibula que serve
de insercdo ao musculo bucinador, muasculo orbicular dos labios e muasculos superiores
constritores da faringe. Nesta regido, a neoplasia mais comum é do tipo células
escamosas, tal como acontece na gengiva inferior (Bayman et al., 2009; DeVitta et al.,
2005).

O carcinoma do trigono retromolar, numa fase inicial comeca por se disseminar para a
mucosa oral adjacente, pilar amigdaliano anterior e maxila. Posteriormente, a
disseminacdo da-se no espaco peterigomandibular e no musculo pterigbideu medial. A
nivel postero-lateral ocorre no masculo bucinador e massa adiposa. O primeiro escaldo
a nivel linfatico sdo os ganglios submandibulares e subdigastricos. A incidéncia de
ganglios clinicamente positivos na apresentacdo € de cerca de 30%, e o risco de doenca
oculta é de 15 a 25% (DeVitta et al., 2005).

Pacientes com este quadro clinico, apresentam por norma dor referida ao nivel no canal
auditivo externo e area periauricular. A invasdo do masculo pterigdide provoca o

trismos.

O tratamento cirurgico é geralmente realizado em pacientes que apresentam leucoplasia,

invasdo mandibular, ganglios cervicais grandes ou trismo. Pequenas lesdes no trigono
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retromolar podem parecer inocuas e facilmente curadas, mas muitas vezes sdo mais
extensas do que parecem. Para lesdes iniciais ou de dimensdo moderada (T2 ou lesdes
T3 pequenas), bem localizadas e sem invasdo 0ssea detectavel, a resseccdo marginal da
mandibula pode ser realizada, apresentando resultados positivos, com posterior
reconstrucdo através do retalho do masséter. Em lesGes maiores ou profundas e
infiltrativas, pode ser necessaria a mandibulectomia (Otto, 1997). A mandibulectomia
parcial é realizada no caso de haver evidéncias de invasdo 6ssea. No caso da resseccao
ndo ser viavel, a RT deve ser considerada como tratamento inicial, e a mandibulectomia
parcial reservada apenas no caso de recorréncia. Nesta Gltima, a mandibula e o tumor
sdo ressecados desde o fordmen mentoniano até ao processo coronoide, geralmente
deixando a cabeca do condilo e a sua reconstrucdo é geralmente realizada com um
retalho osteomiocutaneo. A RT € recomendada para lesGes que implicam uma area de
superficie bastante grande, como no caso daqueles que possuem extensdo superficial
para o pilar anterior amigdaliano, palato mole e muscosa bucal, baixa diferenciagéo,
margens bem definidas, lesdes essencialmente exofitica (DeVitta et al., 2005).

O tratamento cirdrgico € mais uma vez o de eleicdo, no entanto quando o resultado
estético e funcional futuro ndo é aceite pelo doente, é realizado o tratamento RT e sO
nos casos deste falhar € que se recorre a CX. Em lesdes de avango moderado geralmente
faz-se a ressecacdo cirurgica seguida de RT pos-operatoria.

Sédo diversas as complicagdes cirurgicas que podem surgir tais como a exposicao 0ssea,
fistula orocuténea e perda de enxerto ou retalho. Apds a hemimandibulectomia, o
paciente desdentado geralmente ndo pode usar protese dentéria e no caso dos doentes
com dentes estes ndo podem mastigar devido ao deslocamento da mandibula restante
(Otto, 1997).

Il — 5. Palato

O palato divide-se artificialmente em palato duro e palato mole e considera-se que este
ultimo e a tvula sdo ja pertencentes a orofaringe (arco palatino). O palato duro, contém
mucosa queratinizada sem glandulas salivares, enquanto que o palato mole na sua

mucosa de revestimento contém glandulas minor. Assim sendo, no palato duro
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predomina o carcinoma espinocelular, manifestando-se através de lesdes ulceradas,
enquanto que no palato mole, porcdo posterior e/ou zona de transicdo encontram-se
mais frequentemente lesdes ndo ulceradas, que correspondem a tumores malignos das
glandulas salivares. Podem existir também lesdes como os adenomas pleomorficos ou
linfomas. Nas neoplasias no palato mole, os irritantes locais apresentam-se como
factores etiol6gicos importantes para a ocorréncia da doenca e a frequéncia dos
carcinomas das células pavimentosas do palato duro é muito superior (Raspall, 2000).
Quando as lesbes malignas do palato tém origem em estruturas anexas, como por
exemplo nos seios maxilares ou 0ssos palatinos, sdo por norma sarcomas (Santos,
2011).

O tumor do palato é raro e € 0 menos comum da cavidade oral. Acomete com maior
frequéncia o sexo masculino com relacdo de 2,5:1 entre ambos os sexos. Os homens
tém um progndstico de sobrevida aproximado aos 5 anos de 28% e as mulheres de 39%.
Ocorre frequentemente na 72 década de vida. Corresponde a 5% dos tumores malignos
da cavidade oral (Raspall, 2000).

As taxas de sobrevivéncia aos 5 anos variam desde 11-75% desde o estadio | até ao
estadio 1V da patologia associada, respectivamente. Cerca de 30% dos tumores com
metastases cervicais sdo geralmente ipsilaterais. A sobrevida aos 5 anos, é de 40% em
pacientes com menos de 60 anos e de 26% para pacientes maiores de 60 anos (Otto,
1997; Raspall, 2000).

O cancro do palato apresenta um padrdo de disseminacdo directo, pois este invade
estruturas adjacentes, pode envolver estruturas superficiais/profundas ou propagar-se
através dos vasos linfaticos para os ganglios regionais (Otto, 1997; Raspall, 2000;
DeVitta et al., 2005).

Os ameloblastomas sdo tumores raros com uma incidéncia de cerca de 1% dentro de
todos os tumores da maxila e mandibula. Cerca de 80% dos ameloblastomas, ocorrem
na mandibula, mais frequentemente na regido do ramo molar. Os carcinomas
espinocelulares e os tumores das glandulas salivares sdo os mais frequentes (DeVitta et
al., 2005).
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Os sinais clinicos deste tipo de patologia séo a leséo exofitica, eroséo, eritoleucoplasia,
Ulcera indolor, ardor, dor, fixagdo da lingua, ganglios cervicais aumentados e a
leucoplasia e eritroplasia que ja representam lesbes potencialmente malignas (DeVitta et
al., 2005).

O prognostico tumoral depende fundamentalmente do tamanho do tumor e ndo tanto
pela localizacdo anatomica deste. A seleccdo do tratamento deve basear-se na
localizacdo anatémica da lesdo, na extensdo da lesdo e presenca de adenopatias

cervicais e outros tumores primarios (Raspall, 2000).

A CX e a RT apresentam resultados aceitaveis em tumores de estadios baixos, assim
como um bom controlo da doenca local. Em lesGes capazes de serem cirurgicamente
exequiveis o tratamento de eleicdo é a excisdo cirlrgica com margens livres e de
seguranca. No caso de se estar perante um caso em que se suspeite a existéncia de
ganglios cervicais metastizados, tumores iniciais espessos, ou seja com tamanho maior
ou igual a 3mm, deve-se realizar o esvaziamento ganglionar cervical (Sanchez-Legaza
etal., 2010).

Nas neoplasias do palato irressecaveis, associa-se a QT a RT concomitantes, 0s quais

tém obtido taxas de sobrevivéncia importantes e sem perda de QdVRS do doente.

O problema associado a este tipo de tumores é o envolvimento da maxila, existindo
assim a necessidade frequente de realizar maxilectomia parcial ou total com
consequéncias na localizacdo do musculo obturador do palato e na QdVRS (Otto 1997;
Santos 2011; Triana et al., 2000).

As metéstases ganglionares ocorrem em 6-29% dos casos, por isso deve-se fazer a
palpacdo cervical para que sejam identificados ganglios suspeitos. No caso das
metastases ganglionares serem positivas, podem envolver os niveis Il a V e ser
bilaterais (Santos, 2011).
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O tratamento cirargico pode originar complicacdes tais como:

e Fistulas orocutaneas;
e EXposicdo 0ssea com sequestro;
e Extrusion of a metal tray;

e Perda do enxerto ou retalho.

Defeitos existentes no palato devido a complicacBes cirargicas originam problemas
funcionais severos ou mesmo deformidades estéticas. Depois da realizacdo
hemimandibulectomia, o paciente desdentado geralmente ndo pode usar protese,
enquanto que, o paciente dentado terd dificuldade a mastigar por causa da mudanca
mandibular restante (Futran et al., 1999).

As complicacBes mais frequentes decorrentes da RT sdo: necrose dos tecidos moles

com exposicao dssea e consequente osteoradionecrose.

E muito importante reconstruir os defeitos do palato, para assim se separar a cavidade
oral das cavidades nasais. Sem esta separac¢do, a fala é alterada e a degluticdo também, o
que acaba por criar enormes limitacbes para estes pacientes (Futran et al., 1999; Triana
et al., 2000).

Il — 6. Pavimento da boca

O pavimento da boca caracteriza-se por ser uma regido intraoral em forma de U,
delimitada pelo labio inferior e pela lingua, regido qual termina posteriormente na zona
de insercdo do pilar amigdalar/tonsilar anterior até a lingua. As glandulas sublinguais
localizam-se imediatamente abaixo da membrana mucosa com o0 genioglosso e
musculos geniohioideus a separa-los. Os tubérculos geniais e as protuberancias 0sseas
inserem-se nestes dois grupos de musculos na sinfise e podem interferir com a
colocacdo de fontes intersticiais. O musculo milohioideu encontra-se a partir da crista
milohioideia da mandibula e constitui o pavimento da cavidade oral e posteriormente

termina ao nivel dos terceiros molares (DeVitta et al., 2005).
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O cancro do pavimento da boca ocorre em cerca de 28% a 35% dos tumores orais. A
relacdo entre sexo masculino e feminino é de 3-4:1 (respectivamente). A maior
incidéncia da-se na 5% década de vida, no entanto pode ocorrer em jovens

imunodeprimidos (Santos, 2011).

A maior parte das neoplasias sdo do tipo células escamosas, geralmente de grau
moderado. Os carcinomas mucoepidermoides ocorrem em 5% dos casos tumorais nesta
regido (DeVitta et al., 2005).

O cancro do pavimento da boca inicialmente é assintomatico. E frequente localizar-se
na regido anterior do pavimento da boca, junto ao canal de wharton, apresentando
lesBes vermelhas, na qual a mucosa se encontra ligeiramente elevada, com bordos mal
definidos e um ligeiro endurecimento. Esta neoplasia é precedida por norma por lesbes
potencialmente malignas como € o caso da leucoplasia e da eritroplasia, dai ser bastante
importante fazer o diagnostico e tratamento deste tipo de lesdes. A leucoplasia
apresenta-se através de lesbes brancas e sdo as menos provaveis de se tornarem
malignas, no entanto em 10% dos casos isso acontece. O progresso do carcinoma no
pavimento da boca apresenta sinais primarios como a sensacdo de uma espécie de
“caro¢o” no pavimento da boca com a ponta da lingua, sensacao de dor leve aquando da
ingestdo de bebidas ou alimentos e deficiéncia no encaixe da protese dentaria. Como
sintomas de lesdo mais avancada sdo descritas dores, sangramento, halitose, perda de
pecas dentarias, alteracGes na fala devido a extensdo tumoral na raiz da lingua e regido
submandibular. Quanto maior a lesdo, mais esta se apresentara elevada, “laminada”,

com margens distintas, ulcerada na regido central e endurecida (DeVitta et al., 2005).

Por vezes, a leucoplasia presente é extensa, tornando dificil saber onde e quando fazer a
biopsia, no entanto através da palpacdo bimanual é possivel obter extensdo do

endurecimento e do grau de fixacdo ao peridsseo.

As grandes lesfes no espaco submental, raramente se estendem do muasculo milihioideu
para os espacos dos tecidos moles do pescoco, mesmo atraves da pele. Mais de 65% dos
doentes com neoplasias T3 0 T4 apresentam adenopatias palpaveis (Raspall, 2000). E

crucial possuir informacao radiografica, para assim ser possivel avaliar a invasdo 0ssea
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mandibular, através de ortopantomografia, ressonancia magnética, ou scanner. As
metastases ganglionares, variam entre 35-70% dos casos e estdo associadas a uma
sobrevida aos 5 anos de 35-88%, com média global de 65% (Raspall, 2000).

Quanto ao tratamento a efectuar neste tipo de cancro, a CX é o tratamento preferivel, no
entanto em 20% dos casos também se realiza RT e QT como adjuvante terapéutico. Os
resultados da CX em lesdes de estadios T1 e T2 s&o de 89 - 64% de sobrevivéncia e em
lesbes j& avancadas as percentagens rondam os 56 versus 37% (Peckham et al., 1995;
Vila, 2008).

A realizacdo da excisdo cirurgica com margens livres e de seguranca, é o tratamento
preconizado para lesGes capazes de serem exequiveis CX. Em pequenas lesdes (5mm ou
menores) o tratamento correcto é a excisdo cirdrgica com 1cm de margem com fecho
primario ou enxerto de pele. O defeito é reconstruido através do encerramento directo,
no entanto pode encerrar por segunda intencdo. No caso de envolvimento do canal de
wharton, a glandula submandibular e canal sdo removidos em continuidade (DeVitta et
al., 2005).

A invasdo do peridsteo leva por norma a resseccdo coronal da mandibula que é realizada
com continuidade da excisdo da lesdo primaria, preservando o arco e, dando por norma
uma margem cirdrgica adequada; este procedimento pode ser combinado RT p0s-
operatéria. Este tipo de tratamento é contra-indicado em pacientes que tenham sido
desdentados por um longo periodo de tempo, pois, podem possuir uma mandibula fina e
atréfica, bem como para pacientes nos quais o tratamento RT fracassou devido ao

elevado risco de necrose 6ssea ou mesmo fractura patoldgica (Raspall, 2000).

No caso de lesdes no pavimento lateral da boca, o esvaziamento cervical radical
modificado é o mais realizado. A mandibulectomia parcial, com resseccdo do
pavimento da boca, é realizada através da incisdo labial. A mandibula é separada
anteriormente no foramen mentoniano e no pescoco do condilo posteriormente.
Realizando estes procedimentos, a lesdo primaria e amostra do pescogo sédo removidos
em continuidade. O encerramento primario deste tipo de lesdo €, por normal viavel, no

entanto, quando parte da lingua tem de ser removida, é necessario o retalho miocutaneo
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para reparar o defeito tornando a situacdo mais complicada. O resultado estético e
funcional ¢é aceitavel para este tipo de pacientes, poucos sdo aqueles que precisam de
reconstrugdo mandibular posterior. A mandibula é deslocada para o lado oposto e, se 0
paciente tiver dentes, a mastigacdo pode ser prejudicada. No entanto, através de um
plano de deslizamento este defeito podera ser corrigido. Pacientes desdentados nao
podem usar protese inferior. Alternativamente, um retalho osteomiocutaneo pode ser

usado para reconstruir o defeito (DeVitta et al., 2005).

Em lesBes na zona anterior do soalho da boca, a disseccdo de espessura toral da zona
anterior é necessaria. No entanto, com a realizacdo desta ocorrem perdas funcionais e
cosmeticas, pelo que é geralmente reservada apenas para lesdes avancadas e com
invasdo 6ssea ou falhas no tratamento de radiagdo. As técnicas para a reconstrucao usam
0 musculo trapézio como retalho miocutaneo com uma por¢do da coluna escapular de
forma a preencher a lacuna 6ssea, ou a utilizacdo de retalho livre, através do tibial
(DeVitta et al., 2005).

A invasdo agressiva da mandibula por norma pode ser detectada quando os dentes
anteriores sdo removidos. Um tumor pode ser visto crescer atraves da mandibula através
do sulco gengivolabial e o labio. A avaliacdo do canal submandibular e a glandula faz-

se através da palpacdo bimanual.

As complicac¢des cirdrgicas que podem ocorrer sdo: exposicao 6ssea, fistula orocutanea

ou falha nos retalhos ostecutaneos (Raspall, 2000).

Nos tumores irressecaveis, associam-se a RT e QT, tendo-se obtido taxas de

sobrevivéncia importantes e sem perda da QdVRS dos pacientes (Santos, 2011).

O prognostico deste tipo de patologia, como em todos os outros cancros, depende muito
do estddio da doenca. Tal como Santos afirma, (2011, p.121) “(...) A sobrevivéncia
global aos cinco anos é de cerca de 65% no estadio I, 30% no estadio 1l e 18% nos
estadios Il e IV” .
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Il -7. Lingua

A lingua é um 6rgdo muscular e flexivel, situado na parte média do pavimento da boca,
com forma ovalar e achatada de cima para baixo. E composta por um conjunto de
massas musculardes (ligadas ao maxilar inferior, 0sso hidide e epiglote) recobertas por
uma mucosa espessa, onde se situam as papilas linguais, que lhe conferem uma textura
heterogénea rugosa e aspera. E revestida na face inferior por uma mucosa muito delgada
que faz uma prega mediana longitudinal, o freio da lingua (que vai da face ventral até ao
pavimento da cavidade oral). A lingua, para além da sua importante funcdo gustativa,

exerce também fungbes importantes na mastigacao, degluticao e fonacdo (Gray, 1995).

O cancro de lingua é o mais atingido por neoplasias malignas na cavidade oral, constitui
30% das neoplasias ocorrentes. Ocorre com maior frequéncia a partir dos 55 anos de
idade, no sexo masculino e é cada vez é mais frequente em idades jovens. Ocorre com
maior frequéncia no bordo da lingua, 75% dos casos, superficies ventrais adjacentes, e
com menor frequéncia, na ponta da lingua e dorso desta. Mais de 95% das lesdes da
lingua sdo carcinomas das células pavimentosas (Raspall, 2000; Crede et al., 2012). Em
70% dos pacientes com este tipo de patologia é apresentado antecedentes de abuso

alcoolico e tabagico (Santos, 2011).

Os sintomas, resultados clinicos e comportamento bioldgico variam consideravelmente
de acordo com a sua localizacéo. O carcinoma do bordo da lingua nas duas fases iniciais
apresenta-se com diferentes formas clinicas sendo as mais comuns a lesdo branca, a
lesdo vermelha e a Ulcera. As caracteristicas pleomorficas que aumentam a suspeita de
malignidade sdo o eritema, 0 endurecimento e 0 sangramento espontaneo. Durante 0s
estadios | e I, o carcinoma da lingua é assintomatico, no entanto devido a sua
capacidade de invasdo, a mobilidade da lingua é comprometida, levando a dificuldade
na fala, mastigacdo ou degluticdo. A dor estd associada a lesdes mais avancadas e
ulceradas e o diagnostico faz-se em fases tardias (Gorsky et al., 2004; Rhodus, 2005;
Santos, 2011).

A biopsia incisional com a andlise histoldgica, é indispensavel para a obtencdo do

diagnostico definitivo mesmo que as suspeitas clinicas de neoplasia maligna sejam
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fortes. Em muitos casos, as biopsias incisionais devem ser tomadas como critério de
diagnéstico, sendo biopsadas todas as areas da lesdo fenotipicamente suspeitas de
carcinoma (Crede et al., 2012; Santos, 2011).

O carcinoma da lingua na fase inicial apresenta uma grande propensao para metastases
ocultas (subclinicas) nos ganglios linfaticos cervicais. No caso de lesdes avancadas 0s
resultados ndo sdo favoraveis, pois existe elevada predisposicdo para a ocorréncia de
nodulos linfaticos positivos no pescoco (Yuen et al., 2009). Trata-se da neoplasia
intraoral que metastiza mais precocemente e com maior frequéncia. (Raspall, 2000) E
bastante agressiva, quer em termos de comportamento local como a nivel da ocorréncia
de metéateses ganglionares cervicais. Dissemina-se invadindo estruturas adjacentes,
como o pavimento da boca, os musculos préprios da lingua, ou mesmo através dos

vasos linfaticos para os ganglios regionais (Otto, 1997).

O exame do pescoco deve ser sempre bilateral, e deve incluir todos os niveis
ganglionares do pescoco, para assim se poder detectar possiveis adenopatias suspeitas.
O uso de meios auxiliares de diagnéstico como a tomografia computorizada (TC), a
imagem de Ressonancia Magnética (IRM), a Ultrassonografia (US), a Tomografia por
emissdo de positrdes (TEP), facilita a determinacdo da extensdo do carcinoma e da sua
relagdo com as estruturas vizinhas (Rhodus, 2005; Haddad, 2008; Hicks et al., 1998).

Através destes exames é possivel observar 30-40% de metateses linfaticas que ndo sao
detectadas durante a palpacéo dos ganglios cervicais (Yuen et al., 2009, Jung et al.). As
taxas de sobrevivéncia aos 5 anos para estadios Il sdo de 40% e 1V sdo de 18%. Lesdes
T3 e T4 requerem frequentemente retalho da bochecha ou mandibulotomia e,
dependendo da extensdo do tumor, realiza-se a mandibulectomia marginal ou segmentar
(Otto, 1997, Raspall, 2000).

Em lesdes iniciais o tratamento € a exérese cirdrgica, a glossectomia. Realiza-se o fecho
primario normalmente, no entanto em grandes ressecacOes pode ser necessaria a
utilizacdo de retalno. Em lesbes com um avanco moderado da doencga, no caso de

termos lesGes profundamente infiltrativas em que a RT por si s6 ndo é adequada e por
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isso € realizada a glossectomia parcial seguida de RT pos-operatéria (DeVitta et al.,
2005; Vila, 2008).

A seccdo de controlo € uma parte essencial do processo, e a existéncia de margens
positivas sdo uma indicacdo para excisdo de tecido adicional. No caso da
mandibulotomia ou mandibulectomia ser realizada ap6s a RT no pré-operatorio, a
probabilidade de osso exposto, ndo unido e radionecrose é aumentada. Em lesdes de
estadio avancgado, é necessario a glossectomia total e as vezes laringectomia combinada
com RT pos-operatoria, sé podendo ser realizado em pacientes em bom estado geral e

com doenca cervical minima (DeVitta et al., 2005).

O esvaziamento ganglionar cervical é indicado no caso de haver suspeita de ganglios
cervicais metastizados ou no caso de tumores iniciais espessos, ou Seja maiores ou
iguais a 3mm. O risco de metastizacdo ganglionar é de cerca de 8% nos tumores com
espessura igual ou menor a 5mm e de 51% em tumores com espessura maior a 5mm. Os
defeitos cirargicos decorrentes da exérese cirlrgica podem implicar a reconstrucao,
envolvendo retalhos que podem ser de origem local, regional ou mesmo livres. S&o
diversas as complicacdes que podem decorrer deste procedimentos cirdrgicos, entre as
mais comuns temos a ocorréncia de fistula orocuténea, necrose do retalho, dificuldade

na comunicacao verbal e disfagia (DeVitta et al., 2005).

Il — 8. Faringe

A faringe situa-se imediatamente atréas das cavidades do nariz, boca e laringe. E um tubo
musculomembranaceo, com cerca de 12 a 14 cm de comprimento e a largura € maior na
parte superior. Prolonga-se desde a base do cranio até ao nivel da sexta vertebra
cervical, nomeadamente até a margem anterior da cartilagem cricéidea. A parte oral da

faringe vai desde o palato mole até a margem superior da epiglote (Gray, 1995).

As neoplasias malignas na faringe sdo frequentes em relagdo a todas as outras
localizagdes anatomicas de CP (Berto, 2006). Tendo em conta a constituicdo anatomica
da faringe, a neoplasia pode acometer a: (Gray, 1995).
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e Nasofaringe
e Orofaringe

e Laringofaringe ou hipofaringe

Ocorrem predominantemente no sexo masculino e na 5% década de vida. O carcinoma
espinocelular é o tipo histolégico mais comum, com 95% dos casos (Berto, 2006). O
diagnostico € na maior parte dos casos tardio/avancado (para além do estadio I),
geralmente estadios Il e IV. O facto de ser frequente o aparecimento de metastases
regionais e distantes, faz com que tenha um fraco progndstico em relagdo a todos 0s
outros cancros de CP. No estadio Ill, com um tempo médio de queixa de 17 meses 0
tempo de sobrevida em média € de 41.8% e no estadio IV o tempo médio de sobrevida
ja é de 22%. Nas Ultimas duas décadas ndo se verificaram alteracGes nas taxas de
sobrevivéncia (Jouppila-Métto et al., 2011; Berto et al., 2006).

Tal facto, destaca para a importancia do diagnostico precoce do cancro da faringe,
porque, enquanto que na hipofaringe e orofaringe nem sempre € possivel o diagnéstico
precoce, na nasofaringe a sintomatologia é mais evidente, pois encontra-se associada a
neoplasias epidermdides menos diferenciadas e sensiveis a irradiagdo. No entanto, cerca
de 70% dos novos diagnosticos de neoplasia na nasofaringea encontram-se no estadio
Il ou IV da doenca, 0s quais sdo propensas a sofrer de recorréncia loco-regional ou

metéstase a distancia apos a RT isolada (Wang et al., 2012).

Os sintomas associados a este tipo de patologias sdo traicoeiros e tardios,
essencialmente a odinofagia e metastase linfonodal. Quanto a localizagdo, a mais
frequente é neoplasia na orofaringe seguida da neoplasia na hipofaringe e nasofaringe
(Berto et al., 2006).

Pensa-se que as neoplasias na nasofaringe estdo intimamente relacionadas com etnia e
distribuicdo geografica, no entanto, a etiologia ainda ndo estd bem definida. Na maior
parte do mundo, a incidéncia é geralmente inferior a 1 em 100,000 pessoa-ano, ao
contrério de populagdes no sul da China, sudoeste da Asia, Arctico e o0 Médio Oriente /
Norte da Africa onde esta ja € a principal forma de cancro (Sun et al., 2011; Wang et
al., 2012)
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Quando se estd perante estadios I, Il e alguns Il usa-se por norma a CX isolada ou
associada a RT no pds-operatério. No entanto se se estiver perante estddios mais
avancados, ou seja Ill e IV, na orofaringe e hipofaringe e devido a sintomatologia
caracteristica destes estadios, justifica-se utilizacdo de radiacbes em maior nimero de
forma isolada ou mesmo associada a QT, sendo os melhores resultados terapéuticos no
estadio IV a associagdo da CX e RT em relacdo a RT isolada. A QT isolada apenas é
utilizada em casos de paliacéo (Berto et al 2006, Tincani et al., 1999).

Neste tipo de neoplasias, a sobrevida € favoravel nos estadios iniciais, ou seja quando se
utiliza as terapias existentes de forma isolada, ou seja a RT, CX no caso de se estar
perante uma neoplasia da orofaringe ou hipofaringe. Mediante uma neoplasia na
nasofaringe ja é possivel admitir que a melhor forma de tratamento é a associa¢do
quimioradioterapica (Wang et al., 2012; Berto et al., 2006). No entanto, tudo dependera
do estédio clinico do paciente e das comorbilidades que naturalmente podera apresentar

e que influenciardo o tratamento (Berto et al., 2006).

I1-9. Laringe

A laringe é um orgdo fibromuscular, situado entre a traqueia e a base da lingua.
Consiste numa série de cartilagens, como a tirdide, a cricoide, a epiglote e trés pares de
cartilagens, revestidas por uma membrana mucosa movidas pelos masculos da laringe.
As dobras da membrana mucosa, ddo origem as pregas vocais. Pode-se dizer que, a

laringe € um tubo muscular que permite a passagem de ar para a traqueia (Gray, 1995).

A laringe possui quatro musculos adutores: cricoaritendideo lateral, ariaritendideo,
cricotiredideo e tireoaritendideo, sendo os ultimos dois musculos tensores e um musculo
abdutor: o cricoaritendideo posterior. A laringe tende a ossificar com o avanco da idade.
As cartilagens elasticas, como a epiglote raramente ossificam, mas a tiroideia, a

cricoideia e as aritnoideias, que sao cartilagens hialinas ossificam (Gray, 1995).

O cancro da faringe € o mais comum das neoplasias de CP, sendo a forma/tipo
histolégico mais comum o carcinoma epidermoide (Wong et al.,2012). Mundialmente, é
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0 mais comum nos homens, ao contrario das mulheres em que € raro (Iseh et al., 2011;
Wong et al., 2012; Brasil et al., 2004).

Em &reas menos desenvolvidas, a incidéncia ja é de 3.5 em 100,000 nos homens e de
0.6 em 100,000 nas mulheres. Representa cerca de 0,85% dos novos diagndsticos de
cancro e 0,6% das mortes estimadas nos Estados Unidos. Em Hong Kong o carcinoma
da laringe foi, em 2009, o terceiro cancro mais comum dentro das neoplasias da CP
(Wong et al., 2012; Jin et al., 2012).

O carcinoma da laringe afecta especialmente doentes de média idade (Wong et al.,
2012; Freedman et al., 2007). As alteracGes morfologicas como disqueratose, neoplasia
intra-epitelial da laringe, displasia e atipias séo lesbes que apresentam grande
probabilidade de se virem a transformar em displasia leve e posteriormente a carcinoma
in situ (Wong et al., 2012).

A sintomatologia pode ser variada apresentando:

e Rouquidao
e Alteragédo da Voz

e Sensacdo de um nddulo na garganta

Os sinais deste tipo de patologia podem ser a existéncia de uma massa cervical e
sensibilidade laringea. Os exames que por norma se realizam sdo respectivamente:

CTscan, laringoscopia electronica e biopsia da lesao.

O tratamento do cancro da laringe é geralmente planeado com vista a uma
sobrevivéncia éptima livre de doenca e com maximos resultados funcionais (Iseh et al.,
2011). Podem ser CX, RT, QT ou mesmo combinados (Wiskirska-Woznica et al., 2011;
Portas et al., 2011). No entanto, o factor mais importante no progndstico da doenca € o
estadiamento do tumor e principalmente a existéncia ou ndo de metéstases (TMN).
Doentes com mesmo estadiamento, podem ter tratamentos diferentes devido as
subcategorias existentes na classificagdo TMN ou mesmo devido a co morbilidades (Jin

et al., 2012, Jin et al., 2011). O objectivo principal do tratamento oncologico nédo
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cirurgico passa por preservar as funcdes como a degluticdo, comunicacdo e funcbes da

respiracéo (Portas et al.,2011).

O tratamento dos nddulos linfaticos regionais é crucial no plano de tratamento. No caso
de haver presenca de metastase o tratamento do pesco¢o € necessario. Mas no estadio
NO, existe controvérsia e nesse momento terd de ser o proprio cirurgido a decidir se
intervém no pescoco ou espera pelo crescimento de eventuais metastases no pescogo

tratando no aparecimento destas (Deganello et al., 2011).

A abordagem terapéutica normalmente realizada em doentes T1 e T2 é a RT ou CX
endoscopica com ou sem lasers. Em doentes com lesdes T3 realiza-se por norma a

laringectomia total isolada ou a combinagdo com a dissecacdo do pescoco e/ou RT ou

QT.

O esvaziamento cervical uni ou bilateral no caso de metéstases € necessario. A extensao
do esvaziamento cervical tem um impacto tanto na morbimortalidade como no
tratamento e respectivo controlo da doenga (Amar et al., 2012). Existe maior
probabilidade de metastase bilateral nos tumores extensos e com comprometimento de
todo o 6rgdo ou com epicentro na linha mediana. Os tumores gldticos tém baixa

frequéncia de metéastases, por cruzarem a linha mediana (Amar et al., 2012).

Nas lesbes gloticas lateralizadas, ou mesmo nos tumores transgléticos, ndo ha
necessidade de esvaziamento contralateral electivo. Nas lesfes da supraglote sem
metastase ipsilaterais, a incidéncia de metastases ocultas nao justifica o esvaziamento
electivo contralateral. A linha mediana ndo é um indicador fidedigno do risco de

metéstases contralaterais nos tumores da laringe (Amar et al., 2012).

Pacientes com cancro da laringe, que foram remetidos a tratamentos de QT e RT podem
apresentar alteragdes em todas as fases da degluticdo. O tratamento de RT exclusivo
neste tipo de pacientes pode causar disfungfes como xerostomia, odinifagia, perda
ponderal do peso e necessidade do uso de vias alternativas para a alimentacéo (Portas et
al., 2011).
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As alteracbes na degluticdo afectam a eficiéncia e a seguranca da alimentacédo
resultando em diferentes aspectos da vida do individuo e consequente impacto na sua
Qualidade de Vida (Portas et al., 2011).

RESULTADOS

Apresenta-se de seguida os resultados do presente estudo. Principalmente foram usados

gréficos e tabelas para evidenciar os resultados mais relevantes.

I Variaveis Sociodemogréficas

Na populacéo estudada 78 pacientes eram do sexo masculino.

® Masculino = Femnino

n=91

Gréfico 1: Caracterizacdo da amostra quanto ao género

Pela andlise do grafico 2, conclui-se que cerca de 61 doentes inquiridos tém idade

compreendida entre [45-65 anos].

35



Abordagem cirdrgica no cancro de cabeca e pescogo: Localizagdo anatdmica, decisdo terapéutica e
Qualidade de Vida

% 67,8
70,0 -
60,0 -
50,0 -
40,0 -
30,0 -
20,0 - 10-0
10,0 -
0,0

[26..45] [46..65] >66

Faixa Etaria

Graéfico 2: Caracterizacdo da amostra quanto a faixa etaria

Verificou-se que mais de metade da populacdo, 51,7% apenas possuia 0 4° ano de
escolaridade. A percentagem de analfabeto(a) revelou-se superior a todas as categorias
com escolaridade superior ao 9°ano, (O grau de escolaridade 12° ano, frequéncia de
curso superior e licenciado(a) ndo é representativo porque apenas existe 1 pessoa com

este nivel de escolaridade).
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50,0 -

40,0 -

30,0 - 19.1 19,1
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Gréfico 3: Caracterizacdo da amostra quanto ao grau de escolaridade
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Quanto ao estado marital, verificou-se que 65 dos inquiridos se encontravam casado(a),

sendo 0 menor numero relativo a doentes em Unido de facto e Separados(a).

%

80,0 - .

60,0 -
50,0 -
40,0 -
30,0 -
- 7.9 9.0 7.9
588 | 1,1 11
0.0 -~ &%
N ) o N ) )
2 2 @o\ b°® b°® @Q
@ o %Q)Q .40&

S o | n=89 |

Gréfico 4: Caracterizacdo da amostra quanto ao estado marital

1. Factores de Risco

Quando considerados os habitos etilicos é possivel analisar que o maior numero de
inquiridos € relativo aqueles que bebiam 1 litro/dia, com n = 18. Do total dos inquiridos

10 declararam ndo consumir bebidas alcoolicas.

m N3o bebe
m 1 Litro
m 2 Litros

m 3 ab Litros

A n=33

Gréfico 5: Caracterizacdo da amostra quanto aos habitos etilicos
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Na amostra em estudo, verificou-se que numa populacdo de 65 inquiridos, 45 eram ex-
fumadores.

® Fumador
m Ex-Fumador

= N3o fumador

\_/ n:65

Graéfico 6: Habitos tabagicos: Fumadores Ex-fumadores

Quando considerada a populacdo ex-fumadora, verificou-se que 19 declararam terem
deixado de fumar h& menos de 10 anos atras e 9 doentes admitiram ter abandonado os
habitos tabagicos entre 30 a 40 anos atras.

m Menos de 10 anos
m entre 10 e 20 anos

= entre 30 e 40 anos

n=35

Gréfico 7: Distribuicdo dos Antecedentes Tabagicos na populagdo ex-fumadora
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I11.  Localizacéo

Na populagdo estudada verificou-se que o local mais acometido € a laringe, com 49
casos, seguido pela faringe com 17 casos. A lingua e outras localizagBes apresentam a

mesma frequéncia com 12 casos.

%

60,0 - 54,9
50,0 -
40,0 -
30,0 -
18.7
20,0 - 13.2 13,2
10,0 _ -
0,0 . . ; .
Lingua Faringe Laringe Outro
n=91

Gréfico 8: Frequéncia da localiza¢do anatomica

IV.  Diagndstico anatomopatoldgico

O tipo histolégico mais frequente nas neoplasias de CP foi o carcinoma espinocelular,

com 58 casos.

= Carcinoma
Espinocelular
= Mucoepidermdide

m Adenocistico

m Outro

n==63

Gréfico 9: Diagnostico anatomopatoldgico
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V. Estadiamento

Através do gréfico 10, verificou-se que os tamanhos T2 (> 2cm), T3 (> 4cm) e T4
(localmente avangada) apresentaram a mesma prevaléncia na populagdo estudada, 13
doentes. Na populacdo estudada apenas 2 doentes tinham tamanho TO (sem evidéncia de

tumor primario).

30,0 264 264 264

25,0
20,0
15,0
10,0 38
5,0
0,0

17,0

T0 T1 T2 T3 T4 [ n=53
Gréfico 10: Frequéncia do tamanho do tumor primario detectado (T)

Da amostra em estudo verifica-se que 26 doentes ndo apresentam ganglios clinicamente

metastizados e 13 doentes apresentam ja ganglio menor do que 3 cm, Unico e ipsilateral.

60.0 - 51,9
50,0 -
40,0 -
30,0 -
20,0 -
10,0 - 3.8

0,0 . . . .
NO N1 N2 N3

26,9

17,3

n=>52

Gréfico 11: Frequéncia dos nédulos linfaticos palpaveis (N)
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O gréafico 12 ilustra o facto da grande maioria dos pacientes de cancro de CP nao

apresentar metastases a distancia, havendo apenas 1 doente com metéstases a distancia.

‘2%

m MO
=M1

Graéfico 12: Frequéncia da deteccdo de metastases a distancia (M)

VI.  Alimentacéo

Quanto a forma como sédo alimentados verificou-se que 65 doentes o fazem oralmente, 6

através gastrostomia endoscopica percutanea e apenas 1 doente por sonda nasogastrica.

m Per-Os
m PEG
m SNG

Gréfico 13: Formas de alimentacdo dos pacientes de CP
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VII. QdVRS

Comparou-se a QdVRS dos doentes relativamente ao género, a faixa etéria, estado
marital, nivel educacional, estadiamento e localiza¢do. Os resultados obtidos para 0s

valores amostrais estdo descritos nas tabelas que se seguem, com as respectivas analises.

Através do anexo 1, 2, 3, 4 e 5 foram analisados os itens simples: “Fisica”;
“Emocional”; “Desempenho”; “Cognitiva”; “Social”; “Fadiga”; “Nausea”; “Dor”;
“Dispneia”; “Insoénia”; “Falta de ar”; “Obstipacdo”; “Diarreia”; “Dificuldades
financeiras”; “Dor”; “Disfagia”; “Dificuldades com cheiro e paladar”; “Fala”;
“Alimentacao”; “Contacto social”; “Sexualidade”; “Problemas dentarios”; “Abertura de

boca”;” “Xerostomia”; “Saliva pegajosa’; “Tosse”; “Sentir-se doente”.

Nos itens simples “Tosse” e “Sentir-se doente” verificaram-se maiores diferencas.
Assim, levou-se a cabo um teste T-student para amostras independentes, para cada um
dos itens, no sentido de averiguar se estas diferencas na amostra podem ser explicadas
para a populacdo. Os resultados dos testes (p-value = 0,01 e p-value = 0,16) néo
permitiram afirmar que existe evidéncias estatisticas no sentido da rejeicdo da hipétese
nula. Desta forma, ndo podemos considerar que a QdVRS seja diferente em funcdo do

género, da faixa etaria e nivel educacional nos itens simples referidos anteriormente.

Na andlise do estado marital, verificou-se que existem diferencas entre os “Solteiros” e
os “Divorciados”, os divorciados tém menos dificuldades financeiras. Quando
comparamos “Divorciados” e “Casados” sd0 os “Divorciados” que tém menos
dificuldades financeiras, sentem-se mais doentes e tém mais dificuldade na
“Alimentagdo”. A comparacdo “Unido de facto” e “Separado” ndo foi possivel fazer

visto que s6 havia um doente em ambas as situagdes.

No caso do estadiamento da neoplasia, verificaram-se diferencas para o T, apenas na
dimensao “Fisica”, nesta dimensdo T4 apresenta melhor QdVRS que T1. As diferencas
detectadas referentes ao N foram relativamente ao item “Dor” no qual doentes com N2

sentem mais dor. Quanto ao M ndo foram encontradas diferencas provavelmente devido
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a reduzida dimensdo da amostra. Quando considerado o “local da neoplasia” ndo foram

encontradas diferencas.

Quanto a andlise dos itens simples: “Dor intensa”, “Suplementos alimentares”,
“Alimentagdo por sonda”, “Perda de peso” e “Ganho de peso” os resultados obtidos

foram:

1. QdVRS quanto ao género e faixa etéria

Através da andlise dos inquiridos e relacionando a QdVRS com a Faixa etéria e o
Género, conclui-se que sdo as Mulheres e de faixa etaria [46..65] que apresentam menor
QdVRS, pelo facto de apresentarem maiores valores nas variaveis: “Dor intensa”;
“Suplementos alimentares”; “Alimenta¢do por sonda”; “Ganho de peso”. Apenas na
variavel ‘“Perda de peso” quanto ao género é que os homens superam os valores das

mulheres, apresentando maiores perda de peso.

Género (%) Faixa etaria (%)
Masculino | Feminino | [26..45] | [46..65] | >66
. Nao 60,3 53,8 77,8 54,1 65,0

Dor intensa

Sim 39,7 46,2 22,2 45,9 | 35,0
Suplementos alimentares Nao] 603 538 06,7 557 | 650
Sim 39,7 46,2 33,3 443 | 35,0
I . q Nao 56,4 53,8 77,8 50,8 60,0
Alimentacao porsonda 'z " ¢ 462 | 222 | 492 | 400
S e N.éo 51,3 61,5 55,6 50,8 | 60,0
Sim 48,7 38,5 44,4 | 49,2% | 40,0
T N-éo 62,8 53,8 77,8 55,7 70,0
Sim 37,2 46,2 22,2 44,3 0,0

Tabela 1: QdVRS quanto ao género e faixa etaria para os itens “Dor intensa”,
“Suplementos alimentares”, “Alimentacdo por sonda”, “Perda de peso” e “Ganho de

peso”
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2. QdVRS quanto ao estado marital

No que respeita a dor intensa, verifica-se através da andlise da Tabela 3,que os

“Solteiros” e “Vitivos” sd0 0S que apresentam maior scores, sendo esta igual entre

ambos e de 57,1%. Quanto aos Suplementos alimentares sdo os Solteiros que

necessitam destes em maior nimero, com uma percentagem de 57,1%. No que respeita

a “Alimentacdo por sonda” os casados prevalecem perante todoS 0s outros com 44,6%

dos casos. Os vilvos destacam-se por apresentar maiores variagdes de peso, tanto de

ganha como perda.

Estado marital (%)

n=91 Solteiro(a) | Casado(a) dUnléo Separado(a) | Divorciado(a) | Viuvo(a)
e facto
Dor intensa Ndo| 429 63,1 100,0 0,0 75,0 42,9
Sim 57,1 36,9 0,0 100,0 25,0 57,1
Suplementos | Ndo 429 58,5 100,0 0,0 75,0 71,4
alimentares | Sim| 57,1 41,5 0,0 100,0 25,0 28,6
Alimentacdo | Ndo 71,4 55,4 0,0 0,0 62,5 57,1
por sonda | Sim 28,6 44,6 100,0 100,0 37,5 42,9
Perdade |Néo| 57,1 50,8 100,0 0,0 75,0 42,9
peso Sim 429 49,2 0,0 100,0 25,0 57,1
Ganhode |Nao| 714 60,0 100,0 0,0 87,5 42,9
Peso Sim 28,6 40,0 0,0 100,0 12,5 57,1
Tabela 2: QdVRS quanto ao estado marital considerando itens “Dor intensa”,

“Suplementos alimentares”, “Alimentacdo por sonda”, “Perda de peso” e “Ganho de

peso”.
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3. QdVRS quanto ao nivel educacional

Atraveés da analise dos inquiridos quanto ao “Nivel de escolaridade” e sua relagdo com

QdVRS, verificou-se que sdo os analfabetos que apresentam maiores valores de: “Dor

Intensa” e “Perda de Peso”. Os inquiridos com o 9° ano de escolaridade, apresentam

maior necessidade de “Suplementos Alimentares” e “Ganho de peso”; a “Alimentacdo

por Sonda” foi utilizada maioritariamente nos individuos que estudaram até ao 9°ano.

As escolaridades que ndo se apresentam na tabela 3 devem-se ao facto de ndo haver

ninguém pertencente a esse item.

Nivel educacional (%)

Até 4 Até 9 Até Frequéncia
= 0 (0] 0
n=91 Analfabeto(a) anos | 4° | anos | 9° ) 12%anos de curso | Licenciado(a)
de |ano| de ano de suberior
estudo estudo estudo P
. Nao 25,0 76,5 |54,3| 70,6 [100,0f 0,0 0,0 100,0
Dor intensa :
Sim 75,0 23,5 |45,7| 29,4 | 0,0 | 100,0 100,0 0,0
Sup|ementos Nao 75,0 58,8 [60,9| 58,8 | 50,0 0,0 0,0 100,0
alimentares | Sim 25,0 41,2 (39,1| 41,2 | 50,0 | 100,0 100,0 0,0
Alimentacio Nao 50,0 64,7 |58,7| 47,1 | 50,0 0,0 0,0 100,0
porsonda | gjm 50,0 35,3 |41,3| 52,9 | 50,0 | 100,0 100,0 0,0
Nao 25,0 64,7 |47,8| 58,8 |100,0| 0,0 0,0 100,0
Perda de
PESO I gim 75,0 35,3 [52,2| 41,2 | 0,0 | 1000 | 100,0
0,0
Ganho de | Néo 75,0 76,5 |56,5| 64,7 | 50,0 0,0 0,0 100,0
peso Sim 25,% 23,5 [43,5| 35,3 | 50,0 | 100,0 100,0 0,0

Tabela 3: QdVRS quanto ao nivel educacional considerando os itens “Dor intensa”,

“Suplementos alimentares, “Alimenta¢do por sonda”, “Perda de peso” e “Ganho de

peso”.
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4. Relagdo das variaveis de QdVRS quanto a TMN

A tabela 5 ilustra a relagdo entre 0 TMN ¢ a “Dor intensa”, “Suplementos alimentares,

“Alimentagdo por sonda”, “Perda de peso” e “Ganho de peso”. Verifica-se que sdo 0s

doentes com tumor até 2cm (T1) que apresentam maior percentagem de toma de

“Suplementos Alimentares”, “Alimentacao por Sonda” e variacGes de peso, tanto de

ganho como perda. Os doentes com tumor a, 2-4cm (T2) maior “Dor intensa”. Quanto

aos ganglios linfaticos regionais, sdo os doentes com NO, ou seja sem qualquer tipo de

ganglio metastizado que apresentam maiores variacdes de peso. Os doentes com N2

apresentam menor QdVRS no que respeita a “Dor Intensa”, “Suplementos Alimentares’

b

e “Alimentac¢do por Sonda”. Quanto as metéstases a distancia, (n = 1), ndo permitiram

mais comparacgoes.

n= o1 T (%) N (%) M (%)

TO | T1 | T2 | T3 | T4 | NO | N1 | N2 | N3 | MO | M1
Dor irtersa N&o | 50,0 | 44,4 | 42,9 (57,1 |64,3|51,9|78,6|11,1| 50,0 | 48,9 |100,0
Sim | 50,0 | 55,6 | 57,1|42,9 35,7 |48,1|21,4(889 | 50,0 |51,1| 0,0
Suplementos | Ndo |100,0| 22,2 | 57,1| 50,0 | 57,1 | 44,4 | 71,4| 33,3 | 50,0 | 48,9 |100,0
alimentares |Sim| 0,0 |77,8|42,9|50,0|429|55,6 |28, |66,7|500 [51,1| 0,0
Alimentagso | Ndo | 100,0| 33,3 | 57,1 | 57,1 | 42,9 | 44,4 | 78,6 | 33,3 | 0,0 | 48,9 |100,0
porsonda |Sim| 0,0 |66,7|429|429 571556214 |66,7(100,0|51,1| 0,0
Perdade | N0 |100,033,3|50,0|64,3|50,0 40,7 |71,4 (556 | 50,0 | 48,9 |100,0
peso Sim| 0,0 |66,7|50,0(35,7|50,0|59,3|286 |44, | 50,0 |51,1| 0,0
Ganhode |Ndo| 0,0 /333|500 |64,3|57,1|40,7|714|556 | 50,0 | 48,9 |100,0
peso Sim | 100,0| 66,7 | 50,0 | 35,7 | 42,9 | 59,3 | 28,6 | 44,4 | 50,0 | 51,1| 0,0

Tabela 4: QdVRS quanto a TMN para os itens “Dor intensa”, “Suplementos

alimentares, “Alimentacdo por sonda”, “Perda de peso” e “Ganho de peso”.
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5. QdVRS quanto a localizacéo

Os doentes Oncoldgicos da lingua sentem maior “Dor intensa”, precisam de realizar em
maior nimero “Suplementos Alimentares” e frequentemente “Alimentagdo por sonda”.

Os doentes da laringe apresentam maior variacdo de peso.

_ Local (%)

n=91 Lingua | Faringe | Laringe | Outro
. Néo 41,7 70,6 58,0 66,7

Dor intensa
Sim 58,3 29,4 42,0 33,3
Suplementos Né&o 50,0 70,6 54,0 75,0
alimentares Sim 50,0 29,4 46,0 25,0
Alimentacdo Né&o 50,0 58,8 52,0 75,0
por sonda Sim 50,0 41,2 48,0 25,0
Néo 66,7 52,9 44,0 75,0
Perdade peso ;™ 333 47,1 56,0 25,0
Ganho de peso N_éo 75,0 58,8 58,0 66,7
Sim 25,0 41,2 42,0 33,3

Tabela 5: QdVRS quanto a localizagdo considerando os itens “Dor intensa”,
“Suplementos alimentares, “Alimentacdo por sonda”, “Perda de peso” e “Ganho de

peso”.

Face aos resultados obtidos, verifica-se que a localizacdo anatémica — Lingua, concorre

com scores mais baixos de QdVRS quando comparados com outras localizagdes.

Verifica-se tendencialmente um equilibrio nos resultados obtidos para faringe, laringe e

outras localizagdes diversas.
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DISCUSSAO

Ao longo dos tempos as Ciéncias Biomédicas tém evoluido, no sentido de proporcionar
aos doentes tratamentos mais avangados e eficazes, uma melhor QdVRS (Silveira et al.,
2012).

A avaliacdo da QdVRS tem ganho um espago crescente quando considerado o
tratamento dos doentes com neoplasias de CP, pois estas geralmente causam um
significativo comprometimento fisico, funcional e psicolégico. Apesar do termo
QdVRS se ter tornado popular, o conceito de QdVRS contém em si aspectos
multidimensionais complexos, que os questionarios desenvolvidos deverdo quantificar
(Amar et al., 2002).

No presente estudo e no que respeita as variaveis sociodemograficas, os inquiridos, sdo
maioritariamente do sexo masculino (86% da amostra) e com uma faixa etaria com
prevaléncia dos [45..65] anos de idade, sendo 73% casados e 51,7% com a escolaridade
basica, 0 que se enquadra no levantamento epidemioldgico relativo as taxas de
incidéncia de cancro de CP. No entanto, tem-se vindo a assistir a um aumento do

numero de mulheres em decréscimo no nimero de homens (Neville et al., 2002).

Tal como afirma Sawada et al. (2006), citando os dados da American Cancer Society,
este tipo de cancro de CP atinge predominantemente uma faixa etaria acima dos 50 anos
com uma proporcao de 4 homens para 1 mulher numa amostra de 32 individuos. Angelo
et al., (2010), apresenta resultados em que a idade média do estudo realizado foi de 63,5
anos, com idades entre 40 e 83 anos, sendo 73,2% do género masculino, 46,3% casados,
numa amostra de 41 doentes de CP — estes autores verificaram que a QdVRS em relagéo
ao género e a idade, os pacientes do género masculino e com idade acima dos sessenta
anos obtiveram pontuacGes médias mais baixas para os dominios mastigacdo e saliva,
degluticéo e paladar; Carranza et al., (2008) verificaram que s&o 0s pacientes idosos que
apresentam scores mais elevados para sintomas tais como problemas sexuais, paladar e

necessidade de suplementos alimentares.
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No que diz respeito ao estado marital sdo os solteiros e vilvos que sentem maior dor
mais intensa. Quanto aos suplementos alimentares séo o0s solteiros que necessitam maior
suporte destes, com uma percentagem de 57,1%. No que ao recurso respeita a
“Alimentagdo por sonda” os casados prevalecem perante todos os outros com 44,6%

dos casos.

Estas observagdes menos favoraveis encontram-se de acordo com a literatura - Carranza
e colaboradores (2008) verificaram que doentes que ndo vivem com parceiro
apresentam um pior prognostico, talvez devido ao facto dos que vivem com parceiro
possivelmente apresentarem melhores habitos higiénicos, menor atraso no diagnostico e

maior suporte social no tratamento.

Considerando a QdVRS em funcao da escolaridade verificou-se que sdo os Analfabetos
0s que apresentam maiores valores: “Dor Intensa” ¢ “Perda de Peso”; Os inquiridos com
0 9° ano de escolaridade, apresentam maior percentagem de “Suplementos Alimentares”
e “Ganho de peso”; a “Alimentagdo por Sonda” foi realizada em maior nlimero NOS

pacientes com 9 anos de escolaridade.

Angelo e colaboradores (2010), também verificaram que o nivel de escolaridade
apresentava uma correlacdo positiva na amostra estudada (n= 41) de doentes
oncolégicos de CP. Afirmam ainda que, os pacientes com maior nivel de escolaridade
fizeram avaliagBes mais criticas quanto ao seu estado de saude. Verifica-se assim que
doentes com um maior nivel de escolaridade, tém por norma, mais recursos financeiros,
melhores empregos e recebem mais beneficios (como licenca para tratamento de salde e

aposentadoria), que podem fazer com que apresentem uma melhor QdVRS.

Quanto ao nivel de escolaridade, tal como afirma Silveira et al., (2010), os doentes
apresentam um baixo nivel de escolaridade, com 5+3 anos de escolaridade; Sawada e
colaboradores (2005), verificaram que na amostra estudada 94% néo estudaram, 84,4%

fizeram o0 ensino até ao 8%no e 6,3% 0 ensino superior.

Mediante avaliacdo da QdVRS das variaveis sociodemograficas, foi possivel observar

que é no género feminino que a doenca afecta mais a QdVRS e € na faixa etaria [46..65]
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onde também a QdVRS do doente é mais afectada. Estes resultados podem dever-se ao
facto da amostra ser maioritariamente desta faixa etéria, acabando por influenciar o
resultado estatistico. Atraves da literatura consultada, verificou-se que os resultados
obtidos ndo sdo suportados pela literatura. Silveira e colaboradores (2012) verificaram
que as mulheres com patologia oncoldgica de CP apresentam scores de QdVRS

inferiores ao dos homens.

Procedeu-se a identificacdo dos principais factores de risco para o cancro de CP nos

individuos em estudo.

No que tange aos habitos etilicos, mais de metade da populacdo estudada consome 1
litro de bebida alcodlica/dia, 55% (n = 33), no entanto observou-se uma percentagem
ndo muito inferior de individuos que ndo bebem qualquer tipo de bebida alcodlica
(30%). Estes dados encontram-se consonantes com a literatura. Silveira e colaboradores
(2012) obtiveram resultados onde a maior prevaléncia (45%) correspondeu ao consumo
de um Litro de vinho/dia, o que se encontra de acordo com os resultados obtidos na

amostra em estudo.

Os habitos de consumo tabagico corresponderam na amostra em estudo a 16%. Dos ex-
fumadores, 34% deixaram de fumar hd menos de 10 anos, 12% 10-20 anos atrés e 17%
deixaram de fumar entre 30-40 anos atras. Tal facto encontra-se de acordo com a
literatura, onde Silveira et al., 2012 verificaram que no seu estudo a amostra foi
constituida essencialmente por fumadores ou ex-fumadores de grandes quantidades de

tabaco, verificando-se que estes ex-fumadores abandonaram os habitos recentemente.

Brener et al., (2007) analisaram uma série de varidveis em pacientes com cancro da
cavidade oral e concluiram que cerca de 90% dos doentes com este tipo de neoplasia,
consumia alcool e tabaco. Verificaram ainda que o risco de desenvolvimento de cancro
da cavidade oral em fumadores de cigarro industrializado é 6,3 vezes maior do que em

nao fumadores.
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Como afirmam Jotz e colaboradores (2007), num estudo de 39 doentes em que 37
(94,87%) dos doentes eram tabagistas, e destes 31 (83,78%) pacientes também eram
etilistas. Apenas 2 (5,13%) pacientes ndo eram fumadores nem etilistas.

Melo et al., (2010), descrevem que dos 101 casos, 67,1% relataram historia presente de

consumo de tabaco, enquanto que 26% apresentaram-se como ex-tabagistas.

Silveira et al., (2012) afirmam que o tabaco para além de ser o maior factor de risco dos
tumores de CP, contribui igualmente para a diminuig&o dos scores de QdVRS.

Habitos etilicos e habitos tabagicos aumentam o potencial para desenvolver o cancro da
cavidade oral, uma vez que o tabaco e o alcool sdo os dois principais factores de risco

desta neoplasia.

Verificou-se na totalidade da populagdo em estudo que o local mais frequente de
neoplasia de CP foi a laringe com 50 casos, seguido da faringe com 17 casos, e depois a
lingua e outros locais com igual nimero de 12 individuos. Honorato e colaboradores
(2009), afirmam num seu estudo que o local mais acometido na cavidade oral foi a
lingua; Angelo et al., (2010) considerando neoplasias da cavidade oral, o local mais
frequente na populacdo em estudo foi a lingua com 51,1% dos casos; Antunes et al.,
(2003), referem aos dados registados no departamento de patologia do HUOC/UPE, o
local mais acometido foi a lingua (29,5%), seguido dos labios (16.4%).

Os doentes oncoldgicos, da lingua expressam maior Dor intensa, precisam de realizar
em maior numero Suplementos Alimentares e Alimentacdo por sonda. Os doentes da
laringe apresentam maiores variacfes de peso. Verificou-se de acordo com a literatura
consultada pois as perdas e ganhos de peso podem dever-se a pior degluticdo. Carranza
et al., (2008) afirmam que sdo os doentes com neoplasia orofaringea posterior que

apresentam pior QdVRS, especialmente devido a pior degluticao.

No presente estudo, no que respeita ao diagnostico anatomopatoldgico verificou-se que
o0 carcinoma espinocelular aconteceu em 92% dos casos numa amostra de 63 inquiridos.

De acordo com a analise bibliogréfica realizada Antunes et al., (2003), num estudo
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retrospectivo através dos dados obtidos dos registos dos Departamentos de Patologia do
HUniversitario Oswaldo Cruz e do Hospital do cancro de Pernambuco, afirmou-se que
considerando o tipo histoldgico, 82,2% dos casos diagnosticados eram carcinomas
espinocelulares, seguidos de carcinomas Basocelulares e alguns tumores de origem
glandular, muscular, nervosa e de vasos linfaticos; Oliveira et al., (2005) conclui que o

carcinoma espinocelular representa 90% a 95% dos cancros da cavidade oral.

No que diz respeito & alimentacdo de pacientes oncoldgicos, as neoplasias de CP
geralmente resultam em algum grau de disfuncdo nomeadamente de fala, degluticdo
respiracdo, bem como desfiguracdo da aparéncia. Essas transformacgdes, podem
provocar impacto significativo sobre a auto-imagem e podem afectar a area psicossocial
da vida do paciente (Angelo et al., 2009). Na amostra estudada, 90% dos inquiridos
alimenta-se pela boca, 8% por gastrostomia endoscépica percutanea e 2% por sonda
nasogastrica, tais factos sdo concordantes com a bibliografia pesquisada, Silveira e
colaboradores (2012), verificaram que o uso de PEG se relaciona com melhores
resultados na QdVRS, permitindo considerar a importancia da avaliacdo de QdVRS
para a triagem de doentes candidatos a uma destas opc¢des. Em outro estudo em 2011,
também verificou 88.5% realiza alimentacdo oral, 10.6% por PEG e 1.0% tubo

nasogastrico.

A prevencdo e o diagndstico precoce cancro CP representa ainda um grande desafio a
ultrapassar, sabe-se que a maior parte dos diagnosticos sdo ja realizados em estadios
avancados (Raspall,2000). Através da analise dos inquiridos verificou-se que 26,4% dos
inquiridos apresentou estadios T2, T3 ou T4 no momento do diagndstico, 17% estadio
T1 e 3,8% TO0. Quanto a existéncia de ganglios linfaticos clinicamente metastizados foi
mais frequente a sua inexisténcia, NO com 51,9% dos casos, no que toca a existéncia de
metastases a distancia 98% dos inquiridos ndo apresentava metastases a distancia,
estando por isso consonante com a literatura existente e reflectindo a demora pela
procura de um servico especializado ou mesmo a demora para se chegar a um

diagnostico definitivo (Honorato et al., 2009).

Na avaliacdo da QdVRS mediante o estadiamento da doenga no estudo realizado,

verificou-se que existiram diferencas quanto ao T, sendo que doentes com T4
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apresentavam melhor QdVRS do que doentes com T1, situacdo ndo suportada literatura
consultada. Weymuller e colaboradores (2000), verificaram num estudo de 210 casos
que 160 casos (76%) dos tumores encontravam-se em estagio avancado (T3/T4), foi
também mostrado que o estagio do tumor primario influencia os scores de QdVRS do
questionario UW-QOL (p <0,001), através da analise de variancia. No estudo de
Honorato et al. (2009) com uma amostra de 320 doentes, também se verificou dados
ndo concordantes com este estudo (51.56% T4); Silveira et al. (2012) com 380 doentes,
segundo o qual os tumores no estadio T4 sdo 0s que apresentam uma incidéncia mais

elevada, com valores semelhantes para NO e N1 e maioritariamente em MO.

Verificou-se também, que os doentes com tumor até 2cm (T1) apresentam a maior
percentagem de toma de “Suplementos Alimentares”, “Alimentacdo por Sonda”, e
variacGes de peso tanto de ganho como perda; Os doentes com tumor 2-4cm (T2)

apresentam maior “Dor intensa”.

Quanto aos nédulos linfaticos palpéveis, observou-se diferencas entre N1 e N2. Os
doentes N2 apresentaram menor QdVRS no que respeita a “Dor Intensa”, “Suplementos
Alimentares” e “Alimentacdo por Sonda”, estando por isso consonante com a literatura.

Né&o foi possivel realizar a analise quanto ao M, devido a reduzida amostra (n = 1).

Vartanian e colaboradores (2004), observaram que pacientes com tumores em estagio
avancado tiveram piores scores nos dominios de QdVRS quando comparados a
pacientes com estagios iniciais para aparéncia, fala, mastigacdo e degluticdo;
Weymuller e colaboradores (2000), com uma amostra de 210 doentes, encontrando-se
160 doentes com tumores em estadios avangados (T3/T4) verificaram resultados de
QdVRS que demonstraram que o estaddio do tumor primario influencia os scores de
QdVRS.

No entanto deve-se ter em conta que, embora seja presumivel que quanto mais
avancado o estadio maiores serdo os sintomas, disfuncdo e consequente pior QdVRS,
pode ser verdadeiro para um individuo mas nao é capaz de reflectir a realidade num
grupo heterogéneo de doentes. Mesmo que uma relacdo entre o estadiamento e a

QdVRS possa ser estabelecida através de amostras maiores, ndo deve ser desprezada a
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grande variacdo individual, pois pacientes com doenca em estadio semelhante podem

valorizar diferentemente os seus sintomas e limitagdes (Amar et al., 2002).

A heterogeneidade e tamanho da amostra é reconhecida como uma limitacdo deste
estudo, uma vez que doentes oncoldgicos de CP manifestam variacfes da QdVRS ao
longo do tempo e em funcao das variaveis clinicas, das quais importa salientar o tipo de
tratamento, o estadiamento e a localizacdo do tumor. A heterogeneidade deste tipo de
amostras é igualmente reconhecida por varios autores (Silveira et al., 2012). O facto de
a populacédo ser maioritariamente masculina influenciou os resultados, motivo pelo qual
terdo sido obtidos scores mais elevados no homem. Tal como Gongalves, (2012) afirma,
sO a partir de 500 inquiridos é que se consegue obter resultados consistentes, no entanto
idealmente o numero ideal seria 1000 para fosse possivel ter seguranca total dos

resultados.

Este estudo evidenciou que a avaliacdo da QdVRS em doentes oncoldgicos de CP
permite identificar aspectos relevantes nos doentes submetidos a cirurgia no decurso do

tratamento oncologico.
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CONCLUSOES

Mediante os resultados apresentados neste estudo e na revisdo bibliografica efectuada,

foi possivel concluir:

Os doentes que vivem acompanhados apresentam um melhor progndstico,
particularmente atribuido a adopg¢éo de habitos higiénicos, menor atraso no diagnéstico

e maior suporte social durante o tratamento.

O suporte social devera ser assim considerado sobretudo em doentes oncolégicos que

vivem sozinhos, sem suporte de familia e amigos.

Concluiu-se que o nivel de escolaridade influencia os scores destes doentes, e
encontram-se resultados mais baixos em niveis de escolaridade inferiores. Os individuos
mais instruidos parecem valorizar mais a salde, ter maior conhecimento das doencgas
existentes, factores de risco associados e acesso a informacéo e cuidados que favorecem
0 prognostico. E possivel afirmar que lutar por uma sociedade com niveis de

escolaridade mais elevados é torna-la também mais saudavel.

Os resultados indicam que os doentes oncoldgicos abandonam o habito tabagico quando
Ihes é diagnosticada a doenca de cancro de CP. A prevencdo destas neoplasias passa
pela cessacdo tabagica e os Médicos Dentistas devem participar activamente na

divulgacdo dos factores de risco de cancro oral.

O presente estudo aponta a necessidade de analise das variaveis de QdVRS nos
diferentes estadios, para compreensao da QdVRS e intervencdo nos cuidados de salde

dirigida e personalizada.

Neste estudo em doentes oncologicos de CP submetidos a CX, as localizacbes
anatomicas mais frequentemente encontradas foram: a faringe, seguida da laringe e

posteriormente a lingua.
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O carcinoma espinocelular € o mais comum independentemente da localizacdo do
cancro de CP, e esta € uma realidade descrita em praticamente todos os estudos
analisados concordante com os resultados obtidos.

Apesar das diferencas a nivel do tamanho da neoplasia no momento do diagndstico ndo
serem muito significativas, sabe-se que em regra os doentes sdo diagnosticados em
estadios j& avancados. Isto pode dever-se a falta de esclarecimento da populacéo,
incluindo o paciente e os seus familiares, da necessidade de uma equipa multidisciplinar
coordenada e coesa, da utilizacdo dos meios de comunicacdo como os de utilidade
publica na propaganda de auto-exames e de campanhas preventivas, sdo factores que
poderdo eventualmente tornar a longa caminhada um pouco mais suave, segura e, quem
sabe, menos penosa para todos os que repentinamente se deparam com o diagndstico de

uma neoplasia maligna.

Verificou-se que nestes doentes submetidos a CX, sdo aqueles com localizacdo na
lingua que referem maiores impactos negativos, nomeadamente: a dor intensa, e

observou-se que doentes com estadio T1 apresentavam piores scores de QdVRS.

Este resultado aponta assim a necessidade de uma analise pormenorizada, quantificavel
e objectiva dos itens de QdVRS para melhor compreensdo destes doentes. Tal como
noutros estudos, concluimos que a QdVRS acrescenta informacdo e nem sempre é

absolutamente concordante com o que é clinicamente expectavel.

Finalmente, em individuos com baixos scores de QdVRS na etapa de admissdo e
follow-up seria Gtil prioriza-los dentro do programa assistencial. Sabe-se ja que a
optimizagdo da QdVRS promove melhorias noutros indicadores, dos quais se destaca: a
Sobrevida dos doentes oncolégicos!
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Anexo 1: Tabela QdVRS quanto ao género e faixa etaria

Género Faixa etaria
n=091 Masculino Feminino [26..45] [46..65] >66
Média | PESVIO | padia | PESVIO | \redia | PESVIO | padia | PESVIO [ \egiq | DESVIO
padréo padrdo padrdo padrdo padrdo
Fisica | 072 | 031 | 064 | 034 | 072 | 031 | 0,70 | 034 | 0,72 | 0.24
Emocional | 072 | 032 | 067 | 034 | 0,73 | 035 | 068 | 035 | 0.80 | 018
Desempenho | 0,78 - 0,78 - 0,78 - 0,78 - 0,78 -
Cognitiva | 0,73 | 0,34 | 073 | 0,36 | 0,78 | 0,34 | 0,67 | 0,36 | 0,88 | 0,19
Social | 0,75 | 034 | 074 | 036 | 069 | 038 | 0,70 | 036 | 0,94 | 012
Fadiga | 0,70 | 0,31 | 0,66 | 0,36 | 0,69 | 0,33 | 0,68 | 0,35 | 0,76 | 0,23
Nausea | 071 | 043 | 072 | 036 | 0,67 | 051 | 0,69 | 045 | 0.80 | 023
Dor 066 | 036 | 069 | 041 | 0,65 | 036 | 064 | 038 | 0.71 | 031
Dispneia | 0,75 | 0,34 | 0,69 | 0,40 | 0,78 | 0,33 | 0,71 | 0,37 | 0,82 | 0,25
Insénia | 077 | 034 | 077 | 037 | 0,70 | 0,39 | 0,76 | 0,36 | 0,83 | 0.28
Faltadear | 0,77 | 035 | 074 | 039 | 085 | 034 | 0,70 | 039 | 0,88 | 022
Obstipacao | 0,78 | 0,34 | 0,72 | 0,38 | 0,85 | 0,34 | 0,74 | 0,38 | 0,83 | 0,23
Diarreia | 0,75 | 035 | 077 | 039 | 070 | 031 | 072 | 039 | 0,87 | 0,20
Dificuldades| ;e | 535 | 072 | 043 | 074 | 036 | 072 | 040 | 0.88 | 025
financeiras
Dor 072 | 031 | 071 | 035 | 0,78 | 033 | 0,71 | 031 | 0.72 | 033
Disfagia | 0,74 | 0,32 | 0,68 | 0,40 | 0,68 | 0,37 | 0,72 | 0,34 | 0,76 | 0,30
Dificuldades
com cheiroe| 077 | 032 | 069 | 041 | 0,80 | 034 | 0,73 | 035 | 085 | 025
paladar
Fala 070 | 031 | 068 | 038 | 0,70 | 034 | 067 | 032 | 0.76 | 0.30
Alimentaco | 0,72 | 0,30 | 0,70 | 0,35 | 0,70 | 0,33 | 0,71 | 0,33 | 0,73 | 0,24
ng;?;to 074 | 028 | 069 | 035 | 073 | 029 | 073 | 031 | 0.76 | 025
Sexualidade | 056 | 047 | 049 | 065 | 0.80 | 031 | 050 | 049 | 057 | 056
Problemas | o oo | 44 | 059 | 043 | 067 | 050 | 055 | 043 | 0,65 | 043
dentérios
Abeggi;a de | 671 | 039 | 062 | 047 | 078 | 044 | 072 | 038 | 058 | 044
Xerostomia | 069 | 035 | 054 | 044 | 0.81 | 034 | 068 | 036 | 057 | 039
saliva | o0 | 036 | 051 | 044 | 081 | 038 | 065 | 037 | 0,60 | 0,40
pegajosa
Tosse 079 | 034 | 062 | 040 | 0,81 | 034 | 0,73 | 037 | 087 | 031
sentir-se | g1 | 034 | 067 | 041 | 078 | 037 | 078 | 036 | 0.82 | 031
doente
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Anexo 2: Tabela QdVRS quanto estado marital

Estado marital
Solteiro(a) Casado(a) Upggfode Separado(a) | Divorciado(a) Viavo(a)
n=91
Média | PEVI0 | Megia | PESVIO | pmadia | PESYIC | padia | PESVIO | madia | PESVIO | media | DESVIO
padrdo padrdo padrédo padrédo padrédo padrdo
Fisica 070 | 0,48 | 0,73 | 0,29 | 0,93 - 073 | 023 | 056 | 0,38
Emocional | 0,61 | 045 | 0,72 | 0,30 | 0,92 - 080 | 0,31 | 068 | 0,37
Desempenho | 0,78 - 0,78 - 0,78 0,78 0,78 - 0,78 -
Cognitiva | 052 | 0,43 | 0,76 | 0,32 | 0,83 - 069 | 033 | 074 | 0,37
Social 060 | 043 | 075 | 0,32 | 1,00 - 085 | 0,30 | 081 | 0,37
Fadiga | 0,64 | 044 | 071 | 0,31 | 0,89 - 076 | 0,16 | 067 | 0,35
Néusea | 064 | 046 | 071 | 043 | 1,00 - 073 | 037 | 076 | 0,37
Dor 060 | 051 | 068 | 0,35 | 1,00 - 069 | 0,19 | 062 | 0,44
Dispneia | 0,62 | 0,45 | 0,75 | 0,33 | 1,00 - 092 | 015 | 062 | 041
Insénia | 067 | 047 | 078 | 034 | 0,67 - 092 | 015 | 0,76 | 0,37
Faltadear | 071 | 049 | 0,76 | 0,35 | 1,00 - 088 | 025 | 076 | 0,42
Obstipacdo | 0,67 | 0,47 | 0,80 | 0,32 | 1,00 - 071 | 038 | 076 | 042
Diarreia | 0,71 | 049 | 0,76 | 035 | 0,67 - 071 | 028 | 086 | 0,38
Dificuldades | o) | 47 | 0,75 | 036 | 1,00 : 100 | - | 076 | 037
financeiras
Dor 067 | 035 | 074 | 031 | 1,00 - 080 | 022 | 057 | 0,35
Disfagia | 0,81 | 0,37 | 0,72 | 0,34 | 0,75 - 080 | 023 | 074 | 035
Dificuldades
com cheiroe| 0,83 | 037 | 0,74 | 032 | 1,00 - 088 | 029 | 079 | 037
paladar
Fala 067 | 036 | 069 | 032 | 033 - 083 | 014 | 064 | 0,35
Alimentacdo | 0,62 | 0,42 | 0,72 | 0,30 | 0,83 - 089 | 011 | 062 | 033
ngé?;to 069 | 033 | 0,74 | 0,28 | 0,93 - 0,83 | 0,21 | 0,65 | 0,31
Sexualidade | 050 | 0,65 | 058 | 044 | 1.00 - 065 | 041 | 040 | 0,64
Problemas | 21 | 041 | 057 | 044 | 1,00 ; 058 | 050 | 052 | 042
dentérios
Abeg;‘é;a 9| 086 | 038 | 069 | 039 | 1,00 . 0,88 | 0,35 | 0,48 | 0,42
Xerostomia | 0,71 | 0,41 | 0,67 | 0,35 1,00 - 0,71 | 0,45 | 0,57 | 0,42
Saliva 067 | 043 | 066 | 036 | 1,00 - 075 | 034 | 052 | 050
pegajosa
Tosse 086 | 038 | 077 | 034 | 0,67 ] 079 | 035 | 067 | 047
Sentir-se | a1 | 538 | 077 | 036 | 1,00 ; 096 | 012 | 0,81 | 0,38
doente
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Anexo 3: Tabela QdVRS quanto ao nivel educacional

Nivel educacional

Ate 4 anos o Ate 9 anos 0
n=91 Analfabeto(a) estudos 4° Ano estudos 9% ano
Média | D23VI°| media | PESVIO | Media | PEVIO | Media | PESVIO | \adia | DESVIO
padrédo padréo padrdo padréo padréo
Fisica | 047 | 040 | 0,74 | 027 | 0,70 | 0,31 | 0,77 | 0,33 | 0,87 | 0,09
Emocional | 0,54 | 0,39 | 0,71 | 0,28 | 0,68 | 0,35 | 0,77 | 031 | 1,00 | -
Desempenho | 0,78 - 0,78 - 0,78 - 0,78 - 0,78 -
Cognitiva | 0,58 | 0,44 | 0,76 | 0,32 | 0,69 | 0,35 | 0,78 | 0,32 | 1,00 | -
Social | 0,75 | 0,50 | 0,75 | 0,30 | 0,73 | 0,35 | 0,75 | 0,34 | 1,00 | -
Fadiga | 0,58 | 0,40 | 0,71 | 0,30 | 0,66 | 0,33 | 0,78 | 0,31 | 0,94 | 0,08
Néusea | 0,58 | 042 | 0,78 | 0,29 | 0,70 | 0,44 | 0,67 | 0,50 | 0,92 | 0,12
Dor 0,67 | 045 | 0,70 | 0,38 | 0,61 | 0,36 | 0,76 | 0,32 | 1,00 | -
Dispneia | 0,58 | 0,50 | 0,76 | 0,28 | 0,72 | 0,36 | 0,80 | 0,33 | 1,00 | -
Insénia | 0,58 | 042 | 0,78 | 0,35 | 0,75 | 0,35 | 0,82 | 0,34 | 0,83 | 0,24
Faltadear | 0,67 | 047 | 0,88 | 0,29 | 0,76 | 0,37 | 0,71 | 0,35 | 0,50 | 0,71
Obstipacdo | 0,50 | 0,43 | 0,82 | 0,29 | 0,75 | 0,37 | 0,80 | 0,33 | 1,00 | -
Diarreia | 0,67 | 0,47 | 0,75 | 0,30 | 0,75 | 0,37 | 0,71 | 0,39 | 0,83 | 0,24
Dificuldades | 75 | 450 | 082 | 0,36 | 070 | 038 | 0,78 | 0,37 | 100 | -
financeiras
Dor 058 | 0,41 | 0,79 | 0,35 | 0,67 | 0,31 | 083 | 024 | 0,71 | 0,41
Disfagia | 0,67 | 0,46 | 0,72 | 0,34 | 0,73 | 0,35 | 0,80 | 0,26 | 0,75 | 0,35
Dificuldades
com cheiroe| 0,75 | 0,50 | 0,81 | 0,27 | 0,72 | 0,33 | 0,76 | 0,39 | 1,00 -
paladar
Fala 0,75 | 0,50 | 0,63 | 0,28 | 0,67 | 0,34 | 0,75 | 0,29 | 0,78 | 0,16
Alimentacdo | 0,65 | 045 | 0,71 | 0,26 | 0,70 | 0,34 | 0,78 | 0,26 | 0,79 | 0,29
Cg’gé?glto 0,64 | 043 | 0,68 | 026 | 073 | 031 | 080 | 025 | 0,77 | 0,33
Sexualidade | 0,75 | 0,50 | 0,63 | 0,46 | 0,53 | 044 | 058 | 0,53 | 0,33 | 0,94
Problemas | 75 | 050 | 069 | 042 | 049 | 045 | 069 | 034 | 1,00 | -
dentarios
Abeg;‘é;a de ) 042 | 050 | 071 | 039 | 066 | 041 | 090 | 026 | 0,83 | 0,24
Xerostomia | 0,33 | 047 | 0,76 | 0,35 | 0,57 | 0,38 | 0,86 | 0,27 | 0,83 | 0,24
Sallva | 33 | 047 | 071 | 037 | 057 | 036 | 0,86 | 029 | 1,00 | -
pegajosa
Tosse | 042 | 050 | 0,90 | 0,26 | 0,73 | 0,36 | 0,75 | 0,38 | 1,00 | -
Sentirse | 67 | 047 | 0,75 | 036 | 078 | 0,38 | 0,86 | 027 | 100 | -
doente
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Anexo 4: Tabela QdVRS quanto ao estadiamento (TMN)

T | N
TO T1 T2 T3 T4 NO N1 N2 N3
De
n=91 Des | M | Des Des Desvi Desvi Des Des M Desv svi
Médi | vio | é | vio | Mé | vio | Mé 0 Mé o0 [Méd| vio | Mé| vio adi io |[Mé| o
a |padr|di|padr| dia | pad | dia | padrd| dia |padrd| ia |padr|dia |padr 3 padr | dia | pa
do [a | ao rdo 0 0 ao ao ao drd
0
0,
Fisica | 0,96 [0,06|5 |0,44| %8192 063| 034 |0,93| 0,09 |0,70]034| %8 |0,13(%°| 0,40 | %2 |00
; 9 | 5 6 2 3|09
. 0,
Emocio | g5 101815 045 %7 | 93 |068| 038 [079] 0,19 |0,72]0,34| %8 [0.23(%°| 041 | &7 00
nal 8 2 0 1 6 9 6
0,
Desemp | o7 | . | 7| - |%7) _lo7s| - |o78| - |o7s| - |%7] - |%7| - |07 -
enho 8 8 8 8 8
» 0.
Cognitl | 4 59 | _ | 51051 %7 |92 |079] 038 |074] 0,32 |0.69|0,38| %2 0,16]%8| 042 | %4 |0:3
va > 1] 4 3 1 2 |5
0,
Social | 1,00 | - |5|049| 98921075 036 |075| 0,26 |0,70]0,37| %8 ]0,211%0| 042 | %7 |01
- 1109 9 5 5 | 2
0,
Fadiga | 078 | - |5 (045 %7 %2 066|035 |078| 0,30 |0,68|0,36 | %" |0,25|9°| 038 | 08|00
" 1109 7 9 3|8
0,
Néusea | 0,92 [012]5 |051] 28 1%2 |057| 0.49 |0.63| 058 |0.67|049| %7 039|932 044 | 99|01
: 0l 3 9 9 2 |2
0,
Dor | 075 [012|4 |049| %792 |069| 0.36 |069] 0,37 |0.63]041|%7 |0,26]%°| 040 | %7 |01
. 4|9 9 9 5 | 2
. 0,
DISPNel | o83 1024 4 |047| %2 | %3 10,74] 037 |0.86| 017 075|035 | %3 | 0,28 |%" | 0,45 | 9P| -
a o 101 1 0 7
0,
Insénia | 0.83 |0.24]5 |046] %2 %L 1071| 0.41 [076] 033 |0,77]036 | %8 034 |97 | 042 | %8 |02
] 5 | 2 1 0 3|4
0,
Faltade | | )0 | |5 /044|973 1074] 040 |086| 028 |0.70041|%8|017|%8| 040 | 08 |02
ar 5 4 0 8 3 3 4
. 0.
Obstipa | 1 0 | . |5 044 %8 |92 |069] 042 |081] 025 |0.75|035| %8 |022]%°] 046 |10 -
ci0 - 8 | 1 6 9 0
. 0 07102 0.7 05 0604
Diarreia | 1,00 | - | o'[048| g | "2 0,60| 042 [0,79] 028 {0,77|0,33| 4" |025|",| 050 | 5 |
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3
Dificuld .
ades | o3 1024(5 046] 28|93 (076 038 |0,76] 0,38 |0,75]0,40|%2 | 0,20 %] 0,48 | 0.8 |0:2
financei 9 3] 6 0 3 3 4
ras
0,
Dor | 042 024161033/ %792 |059| 039 |0.90| 0,11 |0,69]032|°%80,12]% 0,35 | %7 |01
: 1] 9 9 8 9|8
0,
Disfagia| 0,71 |0,06| 7 |0.39| %7 [ %3 |063| 0.40 |0,89| 0,14 [0,73]035| %8 |0,15|%>| 0,39 | %8 |01
: 3|0 8 9 5 | 0
Dificuld
ades 0,
com | 083 024!8035 98|92 068|039 068|037 |073]038]%2[011(%°| 04028 -
) 5 | 8 4 0 3
cheiro e 1
paladar
0,
Fala | 067 |047|7 [031] %0093 055|042 |0,74] 017 [062]032|%8 021 |9%| 044 |06 -
! 8 | 4 5 2 7
: 0.
Aliment | 201015171033 97 | %2 [058| 039 [084] 0,18 |069]031]°%8|015|%°| 040 | 10| -
acao 9 5 7 5 5 0
0,
Contact | , o) (92817 032] 20123 |060| 039 |0.81| 017 |0.67]031|%8|0,16|%°| 0,39 | 96|02
o social 5 8 0 8 7 0| 8
. 0,
sexuall | g5 1912(2 (053] 23| %6 (051|043 |0.69] 031 |040]050!% 06092 031 |07 |01
dade : 2 | 8 1 6 5 | 2
Problem 0
s | | - |5]046| %" %3043 048 |060| 042 [057|046|%" 041|044 |OF] -
dentario 9 6 6 1 3 7
S
Abertur 0,
ade | 017 [024]5 046 %793 067] 041 [0.76] 0,36 |063|040|%8 |036|90] 042 |02 |07
6 | 8 3 3 0|1
boca 9
0,
Xerosto | 33 19 47(7 [033] %6193 |067] 041 0,74] 033 |067]037|%7 |033|92| 044 | 1O -
mia 8 2 9 4 2 0
Saliva 0,
pegajos | - | - |5 040 Oi7 Of 0,52| 0,39 |0,81/ 0,22 | 0,64 | 0,39 Oé7 0,30 0i4 0,32 Of i
a 9
0,
Tosse | 0,83 |024]8 |038] %8 (%2 (074] 042 |0,67] 041 [0721039|%2 012|92| 049 | 1O -
’ 6 | 8 5 9 0
Sentir- 0,
se | 1200| - | 803427193 076] 042 [0.74] 035 [068]041]%2|009|%7| 044 | 1O -
9| 8 8 8 0
doente 5
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Anexo 5: Tabela QdVRS quanto ao local

Local
n=91 Lingua Faringe Laringe Outro
Média | PESVI0 | miedia | PESVIO | piggia | DESVIO | nagqiy | DESVIO
padrdo padrdo padrédo padrédo
Fisica 65% | 34% | 65% | 33% | 71% | 33% | 85% | 13%
Emocional | 68% | 36% | 76% | 31% | 71% | 33% | 70% | 29%
Desempenho | 78% | 0% | 78% | 0% | 78% | 0% | 78% | 0%
Cognitiva | 76% | 39% | 73% | 37% | 69% | 35% | 85% | 18%
Social 76% | 37% | 74% | 37% | 75% | 34% | 75% | 26%
Fadiga 60% | 34% | 70% | 31% | 68% | 33% | 87% | 21%
Nausea 71% | 38% | 77% | 37% | 70% | 44% | 69% | 47%
Dor 67% | 38% | 59% | 40% | 65% | 38% | 82% | 18%
Dispneia | 72% | 37% | 61% | 40% | 79% | 32% | 75% | 32%
Insénia 61% | 42% | 75% | 34% | 79% | 34% | 92% | 21%
Faltadear | 72% | 42% | 71% | 39% | 78% | 36% | 81% | 22%
Obstipacdo | 72% | 40% | 82% | 34% | 74% | 36% | 89% | 22%
Diarreia 75% | 38% | 76% | 40% | 73% | 34% | 81% | 33%
3:25#(';23‘3? 78% | 41% | 69% | 38% | 75% | 38% | 86% | 22%
Dor 67% | 37% | 73% | 30% | 70% | 33% | 85% | 16%
Disfagia | 66% | 41% | 77% | 35% | 70% | 33% | 88% | 23%
Dificuldades
com cheiroe | 72% 38% 80% 30% 73% 36% 87% 16%
paladar
Fala 56% | 40% | 77% | 26% | 66% | 32% | 83% | 20%
Alimentacio | 57% | 38% | 76% | 28% | 70% | 31% | 87% | 18%
ng‘é?glto 62% | 34% | 80% | 24% | 71% | 31% | 86% | 10%
Sexualidade | 33% | 66% | 47% | 43% | 62% | 42% | 58% | 64%
ngrﬁfrrﬂ)? 58% | 45% | 53% | 44% | 54% | 46% | 81% | 22%
Abeg;‘(’:;a 9 | ca06 | 44% | 69% | 43% | 66% | 40% | 89% | 30%
Xerostomia 58% 41% 67% 33% 64% 39% 89% 16%
pgg;'l‘c’ga 53% | 41% | 65% | 38% | 64% | 38% | 86% | 22%
Tosse 75% | 38% | 78% | 31% | 73% | 38% | 89% | 30%
Sggé'r:tze 69% | 44% | 90% | 26% | 73% | 37% | 100% | 0%
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Anexo 6: ICD9 de cancros de CP

As neoplasias do labio segundo a classificacdo do ICD9 dividem-se em:

e 140 Neoplasia Maligna do Labio
e 149 Neoplasia Maligna do Labio, cavidade oral ou faringe, local NCOP (N)

E estas dividem-se em subcategorias nomeadamente:

140 0 Tumor Maligno do labio Superior, borda livre (vermelha) (s)
e 140 1 Tumor maligno labio inferior, borda livre (vermelha) (s)

e 140 3 Tumor maligno labio superior, face interna (s)

e 140 4 Tumor maligno l&bio inferior, face interna (s)

e 1405 Tumor maligno do labio SOE, face interna (s)

e 140 6 Tumor maligno da comissura labial (s)

e 140 8 Tumor maligno do labio NCOP (s)

e 140 9 Neoplasia maligna do labio, ndo especificada, borda livre (s)

As neoplasias da mucosa oral séo classificadas segundo o ICD9:

e 1450 Tumor Maligno da Mucosa da Bochecha (S)

As neoplasias da gengiva sdo classificadas segundo o ICD9:

e 143 Neoplasia Maligna da Gengiva (N)

E estas subdividem-se em:

e 143 8 Tumor Maligno da Gengiva NCOP (S)
e 1439 Tumor Maligno da Gengiva SOE (S)
e 143 0 Tumor Maligno da Gengiva Superior (S)
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e 1431 Tumor Maligno da Gengiva Inferior (S)

As neoplasias do palato sdo categorizadas mediante o ICD9 em:

o 145 2 Tumor Maligno do Palato Duro (S)

o 145 3 Tumor Maligno do Palato Mole (S)

o 145 5 Tumor Maligno do Palato SOE (S)

o 27 1 Inciséo do palato (s)

o 27 3 Excisdo da lesdo ou tecido do palato 6sseo (n)

As neoplasias do pavimento da boca séo categorizadas mediante o ICD9 em:

e 144 Neoplasia Maligna do Pavimento da Boca (N)

E esta em:
e 144 O Tumor Maligno do Pavimento da Boca - Parte Anterior (S)
o 144 1 Tumor Maligno do Pavimento da Boca - Parte Lateral (S)
o 144 8 Tumor Maligno do Pavimento da Boca NCOP(S)
o 144 9 Tumor Maligno do Pavimento da Boca SOE (S)
o 27 0 Drenagem da regido facial e pavimento da boca (s)

As neoplasias da lingua séo categorizadas mediante o ICD9 em:

e 141 Neoplasia Maligna da Lingua (N)

e 25 Operacdo na lingua (n)

E estas em:

e 141 O Tumor Maligno da Base da Lingua (S)
o 141 1 Tumor Maligno da Face Dorsal da Lingua (S)
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141
141
141
141
141
141
141
142
25
25
25
25
25
25
25

Qualidade de Vida

Tumor Maligno da Ponta e Bordas Laterais da Lingua (S)
Tumor Maligno da Face Ventral da Lingua (S)

Tumor Maligno dos Dois Tergos Anteriores da Lingua LNE (S)
Tumor Maligno da Zona de Transi¢édo da Lingua (S)

Tumor Maligno da Amigdala Lingual (S)

Tumor Maligno da Lingua NCOP (S)

Tumor Maligno da Lingua SOE (S)

2

3

4

)

6

8

9

2 Neoplasia Maligna da Glandula Sub-lingual (S)

0 Técnicas de diagnostico na lingua (n)

1 Excisdo ou destruicdo de lesdo ou tecido da lingua (s)
2 Glossectomia parcial (s)

3 Glossectomia completa (S)

4 Glossectomia radical (s)

5 Reconstrucédo da lingua e glossoplastia (n)
9

Operagdes na lingua ncop (n)

As neoplasias da faringe séo categorizadas mediante o ICD9 em:

146
147
148
149
29

Neoplasia Maligna da Orofaringe (N)

Neoplasia Maligna da Nasofaringe (N)

Neoplasia Maligna da Hipofaringe (N)

Neoplasia Maligna do Labio, Cavidade Oral ou Faringe, local NCOP (N)

Operac0es na faringe (n)

E em subcategorias nomeadamente:

147
147
147
147
147
147

Tumor Maligno da Parede Superior da Nasofaringe (S)
Tumor Maligno da Parede Posterior da Nasofaringe (S)
Tumor Maligno da Parede Lateral da Nasofaringe (S)
Tumor Maligno da Parede Anterior da Nasofaringe (S)
Tumor Maligno da Nasofaringe NCOP (S)

© 0 W N +—» O

Tumor Maligno da Nasofaringe SOE (S)
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148
148
148
148
149
149

149

Definida (S)

29
29
29
29
29
29
30

0O O O 00 w N

9

0

1
3
4
5
9
0

Qualidade de Vida

Tumor Maligno da Prega Ari-epiglética, Face Hipofaringea (S)
Tumor Maligno da Parede Hipofaringea Posterior (S)

Tumor Maligno da Hipofaringe NCOP (S)

Tumor Maligno da Hipofaringe SOE (S)

Tumor Maligno da Faringe SOE (S)

Tumor Maligno do Labio, boca e Faringe NCOP, Outro (S)

Tumor Maligno do Labio, Boca e Faringe de Localizagdo Mal

Faringotomia (s)

Técnicas de diagndstico na faringe (n)

Exciséo ou destrui¢do de lesdao ou tecido da faringe (n)
Operacao plastica na faringe (5)

Reconstrucédo da faringe (s)

Operac0es na faringe ncop (n)

Excisdo ou destruicdo de lesdo ou tecido da laringe (n)

As neoplasias da laringe sdo categorizadas segundo o ICD9 em:

161
30
31

Neoplasia Maligna da Laringe (N)

Excisdo da laringe (n)

Operac0es na laringe e traqueia, ncop (n)

E estas dividem-se respectivamente em:

161
161
161
161
161
161
30

O ©O© 0o w N+, O

Neoplasia Maligna da Glote (S)

Neoplasia Maligna da Supraglote (S)

Neoplasia Maligna da Subglote (S)

Neoplasia Maligna das Cartilagens Laringeas (S)

Neoplasia Maligna de Local Especificado NCOP da Laringe (S)
Neoplasia Maligna da Laringe, Ndo Especificada (S)

Excisdo ou destruicdo de lesdo ou tecido da laringe (n)
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o 30 1 Hemilaringectomia (s)

e 30 2 Laringectomia parcial ncop (n)

e 30 3 Laringectomia completa (s)

e 30 4 Laringectomia radical (s)

o 31 0 Injeccdo da laringe (s)

o 31 3 Incisdo da laringe ou da traqueia, ncop (s)

e 31 4 Procedimentos diagndsticos na laringe e traqueia (n)
e 31 6 Reconstrucédo da laringe (n)

e 31 9 Operac0es na laringe e traqueia ncop (n)
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Anexo 7: Questionario EORTC QLQ-C30 (version 3) (Fayers,et al., 2001).

PORTUCUESE

O

EORTC QLQ-C30 (version3)

CGostariamos de conhecer alguns pormenores sobre @1 e 3 sua sande Responds vocé mesmo'a, por favor, a todas
as perpuntas fazendo um cirenlo 3 volta do omimero que melbor se aphea ao sew caso. Wao ba respostas certas
nem arradas. A mformagio fonerida é estritaments confidencual

Escreva as imciais do seu nome: |
A data de pascimento (dia, mes, ano): T
A data de boje (dia, mes, ano): 31 Lo b b oa ol

Nio TUm Bastante Muto

pouce
1. Custa-lhe fazer esforgos mais violentos, por exensplo,

carregar wm saco de compras pesado ou wma mala? 1 2 3 4
2.  Custa-lhe percorrer uma grande distancia a ps? 1 2 3 4
3. Custa-lhe dar um pequenc passeio a pé, fora de casa? 1 2 3 4
4. Precisa de ficar pa cama ou ouma cadera durante o dia7 1 2 3 4
5. Preciza que ofa ajudem a comer, a vestir-se,

a lavar-se ou 3 1r a casa de banho? 1 2 3 4
Durante a dltima semana : Nio Um Bastante Muito

pouce

6. Sentiu-se lmmitado/a no sen emprego ou no

desempenho das suas actividades diarias? 1 2 3 4
7. Sentiu-se lrmitado/a na ocupagdo habituzal dos seus

tempos Ivres ou noutras actividades de laser? 1 2 3 4
8. Teve falta de ar? 1 2 3 4
9. Teve dores? 1 2 3 4
10. Precisou de descansar? 1 2 3 4
11. Tewe dificuldade em dormir? 1 2 3 4
12, Sentiu-se fraco/a? 1 2 3 4
13. Teve falta de apetite? 1 2 3 4
14, Teve emjoos? 1 2 3 4
15. Vomitou? 1 2 3 4

Por favor, passe 3 pagma seguinte
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PORTUGUESE
Durante a ultima semana : Nao Um Bastante Muito
pouco

16. Teve prisio de venire? 1 2 3 4
17. Teve diarreia? 1 2 3 4
18. Sentm-se cansado/a? 1 2 3 4
19. As dores perfurbaram as suas actividades didrias? 1 2 3 4
20. Teve dificuldade em concentrar-se, por exemplo.

para ler o jornal ou ver televisdo? 1 2 3 4
21. Sentiu-se tenso/a? 1 2 3 4
22. Teve preocupacoes? 1 2 3 4
23. Sentiu-se irritavel? 1 2 3 4
24. Sentiu-se deprimido/a? 1 2 3 4
25. Teve dificuldade em lembrar-se das coisas? 1 2 3 4
26. O seu estado fisico ou tratamento médico

interferiram na sua vida familiar? 1 2 3 4
27. O seu estado fisico ou tratamento médico

interferiram na sua actividade social? 1 2 3 4
28. O seu estado fisico ou tratamento médico

causaram-The problemas de ordem financeira? 1 2 3 4

Nas perguntas que se seguem faca um circulo a volta do niimero, entre 1 e 7, que
melhor se aplica ao seu caso

29. Como classificaria a sua saude em geral durante a tltima semana?

1 2

("3

4 5 6 7

Péssima Optima

30. Como classificaria a sua qualidade de vida global durante a tltima semana?

1 2 4 5 6 7

5

Péssima Optima

@ Copynight 1995 EORTC Study Group on Quality of Life. Todos os dirertos reservados.  Version 3.0
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Anexo 8: Questionario EORTC QLQ-H&N35 (Fayers,et al., 2001).

)

EORTC QLQ —H&N35

As vezes os doentes relatam que tém os seguintes sintomas ou problemas. Por favor, indique em que
medida sentm estes smtomas ou problemas durante a semana passada. Por favor, envolva com um
circule a situacio mais adequada ao sen caso.

Durante a semana passada: Nie Um Bas-
pouco tante Mo

31. Teve dores ma boca? 1 2 3 4
32. Teve dores nos maxilares? 1 2 3 4
33. Sentin irifabilidade na boca? 1 2 3 4
34. Doeu-lhe a garganta’? 1 2 3 4
35. Teve dificuldade em engolr lquides? 1 2 3 4
36. Teve dificuldade em engolr comida em pure? 1 2 3 4
37. Teve dificuldade em enpolr comida solida? 1 2 3 4
38. Engasgou-se ao engolir? 1 2 3 4
39. Teve problemas com os denfes? 1 2 3 4
40. Teve dificuldade em abwir bem a boca? 1 2 3 4
41. Sentin a boca seca? 1 2 3 4
42_ A salwa pegava? 1 2 3 4
43. Teve dificuldades com os cheiros? 1 2 3 4
44 Teve dificuldades com o paladar? 1 2 3 4
45. Tossm? 1 2 3 4
46. Esteve rouca? 1 2 3 4
47 Sentiu-se doente? 1 2 3 4
48. Preccupou-se com © seu aspecto’ 1 2 3 4

Por favor, passe 3 pagina segminte
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Durante a semana passada: Nao  Um Bas-
pouco tante Muito

49. Teve dificuldade em comer? | 2 3 4
50. Teve dificuldade em comer a frente da sua familia? | 2 3 4
51. Teve dificuldade em comer a frente de outras pessoas? 1 2 3 4
52. Teve dificuldade em ter prazer nas refeicdes? 1 2 3 4
53. Teve dificuldade em falar com pessoas? 1 2 3 4
54. Teve dificuldade em falar ao telefone? 1 2 3 4
55. Teve dificuldade em conviver com a familia? 1 2 3 4
56. Teve dificuldade em conviver com amigos? 1 2 3 4
57. Teve dificuldade em estar em lugares pliblicos? 1 2 3 4
58. Teve dificuldade em estabelecer contactos fisicos

com a familia ou com amigos? 1 2 3 4
59. Sentiu menos interesse pelo sexo? 1 2 3 4
60. Teve menos prazer sexual? 1 2 3 4
Durante a semana passada: Nio Sim
61. Tomou medicamentos para as dores? 1 2
62. Tomou algum suplemento alimentar (excluindo vitaminas)? 1 2
63. Alimentou-se através de tubagem? 1 2
64. Diminui de peso? 1 2
65. Aumentou de peso? 1 2

Copyright 1994 EORTC Quality of Life Study Group. version 1.0. All rights reserved.
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