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Quality of life; Introduction: Treatments used in head and neck cancer greatly impact the physical, psycho-

Head and neck logical and functional state of patients. Evaluation of quality of life has become an integral part

cancer; of the treatment.

Surgery Objective: This retrospective study evaluates features involved in changes in quality of life af-
ter major surgery for head and neck cancer within six months, according to self-reported out-
comes.

Methods: One hundred and thirty patients completed the University of Washington Quality of
Life questionnaire one and six months after major surgery for head and neck cancer. A multi-
variate model was used to evaluate which diagnostic and therapeutic features were related to
improvement of quality of life within a six-month period.

Results: Significant improvement in most features related to quality of life was already
recognizable at six months. Patients submitted to more invasive treatment had the biggest
improvement in quality of life between time-points, as well as those patients with bigger
tumors.
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Introducao

Conclusion: After major surgery, patients may undergo fast recovery, with overall quality of life
likely to improve in the short-term. Clinicians must be aware of the importance of dealing with
treatment-related issues immediately after surgery, with hopeful possibility of on-the-upgrade
results.

© 2015 Associacao Brasileira de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-Facial. Published by Elsevier
Editora Ltda. This is an open access article under the CC BY-license (https://creativecommons.org/
licenses/by/4.0/).

Caracteristicas terapéuticas e diagnosticas associadas a modificagdes nos resultados
da qualidade de vida entre um e seis meses apos cirurgia de grande porte para cancer
de cabeca e pescoco

Resumo

Introducdo: Os tratamentos adotados em cancer de cabeca e pescoco causam grande impacto
nos estados fisico, psicoldgico e funcional dos pacientes. A avaliacdo da qualidade de vida tor-
nou-se parte integrante do tratamento.

Objetivo: Este estudo retrospectivo avaliou os aspectos envolvidos nas mudancas da qualidade
de vida pos-cirurgia de grande porte para cancer de cabeca e pescoco no periodo de seis meses,
de acordo com os resultados autorrelatados.

Método: Cento e trinta pacientes responderam ao Questionario de Avaliacdo de Qualidade de
Vida da Universidade de Washington, um e seis meses apos cirurgia de grande porte para cancer
de cabeca e pescoco. Um modelo multivariado foi usado para avaliar quais caracteristicas tera-
péuticas e diagnosticas estavam relacionadas a melhora da qualidade de vida no periodo de seis
meses.

Resultados: Melhora significativa na maioria dos aspectos relacionados a qualidade de vida ja
podia ser percebida em seis meses. Os pacientes submetidos a um tratamento mais invasivo
apresentaram os melhores avancos na qualidade de vida entre os tempos de avaliacao, bem
como os pacientes portadores de tumores maiores.

Conclusao: Apds uma cirurgia de grande porte, os pacientes podem ter recuperacao rapida, com
melhora da qualidade de vida global em pouco tempo. Os médicos devem estar cientes da im-
portancia de lidar com questdes relacionadas ao tratamento imediatamente apos a cirurgia,
devido a possibilidade de resultados melhores.

© 2015 Associacao Brasileira de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-Facial. Publicado por Else-
vier Editora Ltda. Este € um artigo Open Access sob a licenca CC BY (https://creativecommons.org/
licenses/by/4.0/).

individuo de seu estado de salde dentro do contexto cultural
e valores do sistema em que vive e em relacao a seus objeti-

O carcinoma espinocelular oral/orofaringeo (CECO) é o quin-
to cancer mais frequente entre os homens e o sétimo entre
as mulheres em todo o mundo, com prevaléncia de 2-4% entre
todos os tumores malignos na Europa,’ com uma taxa de so-
brevida global de cinco anos em torno de 60%.2 A etiologia do
cancer de boca é desconhecida, embora diversos fatores te-
nham sido considerados parte de seu desenvolvimento, como
fumo, alcool e virus oncogénicos.** Por serem assintomaticos
por um longo tempo, os CECOs sao, com frequéncia, diagnos-
ticados em estagio avancado. A extirpacao completa atingin-
do as margens livres do tumor, bem como a remocao eficaz
de linfonodos afetados/suspeitos sao medidas vitais para as-
segurar a sobrevida em longo prazo. Embora o tratamento e
as habilidades reconstrutoras tenham melhorado a tal ponto
que muitos pacientes podem ser totalmente integrados na
sociedade ap6s o tratamento, o CECO pode ter um impacto
profundo sobre a qualidade de vida (QV) dos pacientes, ja que
a sua resseccao permanece associada a desfiguracao e disfun-
coes.>® Por essa razao, a QV é atualmente considerada um
conceito multidimensional, que compreende a percepcao do

vos, parametros sociodemograficos e relacoes sociais’ e parte
integrante do resultado do tratamento.?

Muitos estudos relatam que o tratamento cirdrgico do
CECO apresenta um resultado cosmético pior, restricao da
independéncia em atividades diarias e de recreacao, sérios
déficits de mastigacao, degluticao e fala e disturbios de hu-
mor e ansiedade frequentes.® Isso ocorre devido ao fato de
o CECO avancado requerer cirurgia altamente destrutiva,
com resseccoes amplas que envolvem abordagens transman-
dibulares, as vezes com resseccdo, esvaziamento cervical e
reconstrucao com enxerto, bem como radioterapia (RT) ad-
juvante, com danos funcionais inevitaveis.

Neste estudo, selecionamos pacientes com cancer e avalia-
mos a melhora da QV, expressa como “resultados de QV”,
usando o Questionario de Avaliacao de Qualidade de Vida da
Universidade de Washington (UW-Qol), para estimar as carac-
teristicas, em relacdo ao diagndstico (idade, sexo, localizacao
do tumor, estagio do tumor, estadiamento nodal) e a terapéu-
tica (tipo de tratamento do cancer, abordagem cirlrgica e
técnica reconstrutora), apos cirurgia de CECO. Os tempos de
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avaliacao escolhidos foram: um més (T1) e seis meses (T6).
Diferentemente da versao original do UW-QoL, a nossa propos-
ta foi realizar uma analise mais focada do questionario para
analisar em profundidade cada resultado investigado. De acor-
do com nossa pesquisa, poucos estudos consideraram a varia-
cao dos parametros de qualidade de vida em curto prazo. "'

Método

0 estudo foi conduzido no Departamento de Otorrinolaringolo-
gia do “Ospedale di Cattinara”, em colaboracao com o Depar-
tamento de Medicina Oral e Patologia de “Ospedale Maggiore”
(34100, Trieste, Italia), para avaliar a QV no pos-operatorio de
pacientes submetidos a tratamento oncologico invasivo para
CECO. Uma amostra de 140 pacientes foi selecionada.

Os critérios de inclusao foram: tratamento cirdrgico entre
2001 e 2008, com/sem RT adjuvante; diagndstico de CECO
(de acordo com a classificacao TNM); ASA L, 11, 1II.

Especificamente, todos os pacientes incluidos no presente
estudo nao haviam iniciado a RT em T1 e ja haviam termina-
do a RT em Té.

Os critérios de exclusao foram: RT neoadjuvante; ASA IV'%;
tratamento quimioterapico concomitante/prévio.

As caracteristicas diagnosticas e terapéuticas foram obti-
das por registros de prontuarios hospitalares.

A avaliacao da QV foi realizada por meio do questionario
UW-QoL, que é composto por 16 perguntas de multipla esco-
lha. Cada pergunta tem de trés a cinco op¢des de escolha,
como indicado na tabela 1: quanto maior a pontuacao, pior
a condicao relacionada. As trés Ultimas perguntas sobre a QV
global foram consideradas em conjunto. Os questionarios
foram distribuidos aos pacientes em T1 e T6 apos a cirurgia.

Diferentemente da versao original do questionario,’ cada
pergunta foi considerada um “resultado de QV” e usada para
avaliar a melhora entre T1 e T6, usando um modelo de re-
gressao. Esse tipo de analise fornece resultados mais concre-
tos e isola cada questao apresentada no questionario,
fornecendo assim uma implicacao clinica imediata. Como
todos os pacientes eram italianos, a versao original do ques-
tionario foi traduzida para o italiano por um profissional ita-
liano bilingue (italiano e inglés).

0 estudo foi realizado apés a aprovacdo do Comité de Eti-
ca (prot. n.° 383/2009; 54/2009).

Analise estatistica

O programa SPSS® 11.0 (Chicago, Illinois, EUA) foi utilizado.
Para cada um dos desfechos de QV, o significado da diferenca
entre os tempos de avaliacao foi calculado usando o teste de
sinais de Wilcoxon para amostras pareadas.
Subsequentemente, as correlacdes ajustadas de cada uma
das caracteristicas diagnosticas e terapéuticas com cada um
dos desfechos de QV foram avaliadas com o uso de regressao
logistica multivariada, construindo 13 modelos de regressao
separados. Em particular, as mudancas em cada um dos des-
fechos de QV, calculadas como a diferenca entre as pontua-
coes registradas em T6 e T1 - isto €, valores positivos para
melhora da qualidade - foram consideradas variaveis depen-
dentes. As variaveis explicativas (categorias) inseridas em
cada modelo foram: idade, sexo, localizacao do tumor, esta-
gio T, estagio N, tipo de tratamento, esvaziamento cervical,

Tabela 1 Resultados do estudo com a pontuacao corres-
pondente
Resultado  Pontuacao
Qv 0, muito bom; 1, bom; 2, razoavel; 3, ruim;
4, muito ruim
Dor 0, sem dor; 1, leve sem drogas; 2, intensa
mas reponde a drogas; 3, intensa e nao
responde a drogas
Aparéncia 0, sem alteracao; 1, leve alteracao;
2, incomodativo, nao debilitante;
3, desfiguracao, atividade limitada;
4, socialmente limitado
Atividade 0, sem alteracao; 1, limitada, as vezes;
2, cansaco, lentidao; 3, nao pode sair;
4, precisa ficar na cama
Recreacao 0, sem alteracao; 1, ainda aproveita a vida;
2, nao pode sair com frequéncia;
3, limitado nas atividades; 4, nao pode
fazer nada agradavel
Degluticdo 0, sem alteracao; 1, as vezes limitada;
2, apenas alimentos liquidos; 3, nao pode
engolir
Mastigacao 0, sem alteracao; 1, apenas alimentos

macios; 2, apenas alimentos liquidos
Fala 0, sem alteracao; 1, nao pode ser entendido
ao telefone; 2, entendido apenas por
familiares e amigos; 3, nao pode ser
entendido
0, sem alteracao; 1, ombro rigido, atividade
nao afetada; 2, dor/fraqueza/mudanca
de trabalho; 3, nao pode trabalhar
0, sem alteracao; 1, sente o gosto da
maioria dos alimentos; 2, limitado;
3, nao sente o gosto dos alimentos
0 sem alteracao; 1, menos saliva;
2, saliva insuficiente; 3, sem saliva
0, excelente; 1, bom; 2, razoavel;
3, um pouco deprimido; 4, extremamente
deprimido
0, sem ansiedade; 1, pouco ansiosos;
2, ansioso; 3, muito ansioso

Ombro

Paladar

Saliva

Humor

Ansiedade

abordagem cirlrgica e reconstrucado. Os niveis de corte para
significancia foram 0,05 e 0,10 para inclusdo e exclusao,
respectivamente. Um p-valor < 0,05 foi considerado estatis-
ticamente significante.

Resultados

Um total de 140 pacientes foi incluido, e 130 (33,8% do sexo
feminino e 66,2% do sexo masculino, com média de idade
cumulativa de 65 + 11) completaram o questionario em ambos
os tempos de avaliacao. Obito, questionario incompleto ou
perda de um dos tempos de avaliacao justificaram a exclusao.
A andlise univariada e distribuicao de frequéncias descritivas
estao resumidas na tabela 2. A analise descritiva das caracte-
risticas do diagnostico e da terapia é apresentada na tabela 2.
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A tabela 3 mostra a melhora nos desfechos de QV entre os
tempos avaliados (p < 0,001). Regressao multipla foi realiza-
da para correlacionar melhoria da QV para recursos diagnos-
ticos e terapéuticos para cada resultado (tabela 4).

Regressao multipla foi realizada para correlacionar a me-
lhora da QV e as caracteristicas diagnosticas e terapéuticas
para cada resultado (tabela 4).

Especificamente, a melhora global da QV foi menos eviden-
te nos pacientes submetidos a esvaziamento cervical (OR 0,3)
e mais evidente nos pacientes submetidos a técnicas recons-
trutoras invasivas, como enxerto livre microvascular (OR 2,9).
O enxerto local e o enxerto livre pediculado resultaram em
melhora menor (OR 0,3 e 0,9, respectivamente). Em relacao
a dor, a melhora foi maior em homens que em mulheres (OR
0,3) em T6. Os pacientes submetidos a RT adjuvante apresen-
taram uma melhora bem mais acentuada da dor ao longo do
tempo (OR 6,4). Além disso, um tumor na cavidade oral resul-
tou em mais dor em T6 que em T1, se comparado a tumor na

Tabela 3 Estatistica descritiva para cada um dos resulta-
dos de QV, de acordo com os tempos avaliados (n = 130)

Tabela 2 Prevaléncia de cada uma das variaveis indepen-
dentes, como contagem (%) (n = 130)

Parametro Contagem (%)
Género

Masculino 57(66,2)

Feminino 23 (33,8)
Idade

Masculino 65,9+11,9

Feminino 65,8+12,2
Estdgio T

T 48 (36,9)

T2 43 (33,1)

T3 25 (19,2)

T4 14 (10,8)
Estdgio N

NO 80 (61,5)

N1 26 (20,0)

N2 22 (16,9)

N3 2 (1,5)
Local do tumor

Cavidade oral 96 (73,8)

Orofaringe 34 (26,2)
Tipo de tratamento

Cirurgico 71 (54,6)

Cirurgico e RT adjuvante 59 (45,4)

Demolidor transmandibular 30 (23,1)
Abordagem cirtrgica

Transoral 77 (59,2)

Conservadora transmandibular 23 (17,7)

Radical transmandibular 30 (23,1)
Reconstrucdo

Fechamento direto 70 (53,8)

Enxerto local 13 (10,0)

Enxerto pediculado 11 (8,5)

Enxerto livre microvascular 36 (27,7)
Esvaziamento cervical

Nao 38 (29,2)

Sim 92 (70,8)

Resultado 1 més 6 meses Melhora
(cont. [%])

QV global 3,0 (2,0-4,0)0 2,0(1,0-3,0)* 83 (63,8)
Dor 0,0 (0,0-0,5) 0,0 (0,0-0,0)> 29 (22,3)
Aparéncia 1,0 (0,0-2,0) 0,0 (0,0-1,0)> 62 (47,7)
Atividade 0,0 (0,0-2,0) 0,0 (0,0-1,0)> 53 (40,8)
Recreacao 0,0 (0,0-2,0) 0,0 (0,0-1,0)2 45 (34,6)
Degluticdao 1,0 (1,0-2,0) 1,0 (0,0-1,0)> 73 (56,2)
Mastigacdao 1,0 (0,0-2,0) 1,0 (0,0-1,0)* 53 (40,8)
Fala 1,0 (1,0-2,0) 1,0 (0,0-1,0)> 66 (50,8)
Ombro 1,0 (0,0-2,0) 0,0 (0,0-1,0)> 51 (39,2)
Paladar 0,0 (0,0-1,0) 0,0 (0,0-1,0)> 32 (24,6)
Saliva 0,5 (0,0-2,0) 0,0 (0,0-2,0)> 28 (21,5)
Humor 1,0 (0,75-2,0) 0,0 (0,0-1,0)> 65 (50,0)
Ansiedade 1,0 (0,0-2,0) 0,0 (0,0-1,0)> 50 (38,5)

Diff., Significancia da diferenca entre os tempo avaliados.
Nivel de significancia: 2p < 0,001.

regido da orofaringe (OR 3,1). Considerando a aparéncia, a
realizacao de esvaziamento cervical e o tipo de tratamento
cirurgico determinaram uma melhora entre os tempos avalia-
dos: quanto mais invasiva a intervencao, maior a melhora
sentida (p < 0,05). Tanto as intervencoes transmandibulares
conservadoras como as mais radicais proporcionam aparéncia
significantemente melhor em comparacao as abordagens tran-
sorais (OR 3,4 e 5,5, respectivamente). Em relacdo a capaci-
dade de continuar exercendo as atividades diarias, os homens
sentiram mais limitacoes que as mulheres em T6 (OR 0,3), bem
como os pacientes submetidos a intervencao cirdrgica sem RT
adjuvante. Além disso, os pacientes diagnosticados com can-
cer em estagio T3 retornaram as suas atividades diarias mais
facilmente que os pacientes com cancer em estagio T1 (OR
4,0), bem como os pacientes submetidos a intervencao mais
invasiva (OR 3,9). Quanto ao desfecho recreacao, pacientes
com tumores em estagio T2 (OR 5,1) e T3 (OR 7,0) apresenta-
ram melhora expressiva entre os tempos avaliados; o mesmo
ocorreu com os pacientes submetidos a abordagens cirdrgicas
mais invasivas (OR 4,9 para enxerto livre microvascular). Ama-
nutencao de uma boa capacidade de degluticao ao longo do
tempo foi maior em mulheres que em homens (OR 0,4), e em
pacientes nao submetidos ao esvaziamento cervical (OR 3,9).
Quanto a capacidade de mastigacao, a melhora observada
apos enxerto livre microvascular (OR 5,3) foi maior. Quanto a
capacidade de fala, a melhora foi maior em pacientes mais
velhos que em pacientes mais jovens. Por outro lado, a me-
lhora da fala em Té foi maior nos pacientes afetados por tu-
mores da cavidade oral que nos pacientes afetados por
tumores na regiao orofaringea (OR 0,5). De acordo com a téc-
nica reconstrutora, a pior funcao da fala em T6 foi registrada
em pacientes operados com técnicas utilizando enxertos locais
(OR 0,1). Amelhora da dor no ombro em Té foi maior em pa-
cientes operados de tumores orais em relacao aos pacientes
operados de tumores na orofaringe (OR 0,4), e em pacientes
que nao foram submetidos ao esvaziamento cervical (OR 5,2).
A abordagem transmandibular mais radical foi associada a uma
melhor recuperacao da dor no ombro ao longo do tempo
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Tabela 4 Varios modelos de regresséo logistica
Parametro Melhora n (%) OR (IC 95%)
Modelo 1: Resultado: Mudanca na QV
Disseccao
Nao 27 (71,1) 1
Sim 56 (60,9) 0,3 (0,1-0,9)2
Reconstrucdo
Fechamento direto 44 (62,9) 1
Enxerto local 5 (38,5) 0,3 (0,9-1,0)2
Enxerto pediculado 6 (54,5) 0,9 (0,1-0,9)
Enxerto livre microvascular 28 (77,8) 2,9 (1,1-7,8)2
Modelo 2: Resultado: Mudanca na dor
Sexo
Feminino 12 (27,3) 1
Masculino 17 (19,8) 0,3 (0,1-1,0)2
Local
Cavidade oral 17 (17,7) 1
Orofaringe 12 (35,3) 3,1 (1,2-8,6)?
Tipo de tratamento
Cirurgia 7 (9,9) 1
Cirurgia+ RT 22 (37,3) 6,4 (2,3-17,4)°
Modelo 3: Resultado: Mudanca na aparéncia
Abordagem cirurgica
Transoral 23 (29,9) 1
Conservadora transmandibular 16 (69,6) 3,4 (1,2-9,9)°
Radical transmandibular 23 (76,7) 5,5 (2,0-15,2)?
Disseccao
Nao 7 (18,4) 1
Sim 55 (59,8) 4,0 (1,5-10,7)2
Modelo 4: Resultado: Mudanca na atividade
Sexo
Feminino 21 (47,7) 1
Masculino 32 (37,2) 0,3 (0,1-0,8)2
Tipo de tratamento
Cirurgia 18 (25,4) 1
Cirurgia+ RT 35 (59,3) 3,4 (1,4-8,6)°
Estdgio do tumor
T 9 (18,8) 1
T2 23 (53,5) 2,9 (0,9-9,3)
T3 17 (68,0) 4,0 (1,1-14,5)2
T4 4 (28,6) 0,4 (0,1-2,0)
Local
Cavidade oral 36 (37,5) 1
Orofaringe 17 (50,0) 2,4 (0,9-6,4)
Abordagem cirurgica
Transoral 22 (28,6) 1
Conservadora transmandibular 12 (52,2) 1,9 (0,5-6,4)
Radical transmandibular 19 (63,3) 3,9 (1,2-13,3)?
Modelo 5: Resultado: Mudanca na recreacdo
Estdgio T
T 5 (10,4) 1
T2 20 (46,5) 5,1 (1,6-16,6)2
T3 16 (64,0) 7,0 (1,6-30,0)?
T4 4 (28,6) 1,2 (0,2-7,0)
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Tabela 4 (Cont.)

Parametro Melhora n (%) OR (IC 95%)
Reconstrugdo
Fechamento direto 16 (22,9) 1
Enxerto local 1(7,7) 0,2 (0,0-2,2)
Enxerto pediculado 3 (27,3) 0,7 (0,2-3,4)
Enxerto livre microvascular 25 (69,4) 4,9 (1,6-15,1)2
Modelo 6: Resultado: Mudanca na degluticao
Sexo
Feminino 30 (68,2) 1
Masculino 43 (50,0) 0,4 (0,2-0,8)?
Dissecca@o
Nao 14 (36,8) 1
Sim 59 (64,1) 3,9 (1,7-9,0)°
Modelo 7: Resultado: Mudanca na mastigacao
Reconstrucgdo
Fechamento direto 21 (30,0) 1
Enxerto local 2 (15,4) 0,4 (0,1-2,1)
Enxerto pediculado 5 (45,5) 1,9 (0,5-7,1)
Enxerto livre microvascular 25 (69,4) 5,3 (2,2-12,7)°
Modelo 8: Resultado: Mudanca na fala
Idade - 1,0 (0,9-1,0)
Local
Cavidade oral 52 (54,2) 1
Orofaringe 14 (41,2) 0,5 (0,2-1,1)
Reconstrucdo
Fechamento direto 37 (52,9) 1
Enxerto local 1(7,7) 0,1 (0,0-0,6)°
Enxerto pediculado 5 (45,5) 0,6 (0,2-2,3)
Enxerto livre microvascular 23 (63,9) 1,6 (0,7-3,7)
Modelo 9: Resultado: Mudanca no ombro
Local
Cavidade oral 41 (42,7) 1
Orofaringe 10 (29,4) 0,4 (0,1-1,0)2
Abordagem cirurgica
Transoral 21 (27,3) 1
Conservadora transmandibular 15 (65,2) 4,0 (1,3-12,0)
Radical transmandibular 15 (50,0) 1,7 (0,6-4,2)2
Disseccao
Sim 5(13,2) 1
Nao 46 (50,0) 5,2 (1,8-15,6)°
Modelo 10: Resultado: Mudanca no paladar
Idade - 1,0 (0,9-1,0)
Modelo 11: Resultado: Saliva
Tipo de tratamento
Cirurgia 9 (12,7) 1
Cirurgia + RT 19 (32,2) 3,2 (1,2-1,5)2
Abordagem cirurgica
Transoral 13 (16,9) 1
Conservadora transmandibular 10 (43,5) 2,5 (0,8-7,4)
Radical transmandibular 5 (16,7) 0,6 (0,2-2,0)
Modelo 12: Resultado: Mudanca no humor
Sexo
Feminino 26 (59,1) 1
Masculino 39 (45,3) 0,4 (0,2-1,0)?
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Tabela 4 (Cont.)

Parametro Melhora n (%) OR (IC 95%)
Estdgio T
T1 19 (39,6) 1
T2 27 (62,8) 3,3 (1,3-8,1)°
T3 12 (48,0) 1,5 (0,6-4,1)
T4 7 (50,0) 1,9 (0,6-6,6)
Modelo 13: Resultado: Mudanca na ansiedade
Sexo
Feminino 21 (47,7) 1
Masculino 29 (33,7) 0,3 (0,1-0,7)®
Abordagem cirtrgica
Transoral 22 (28,6) 1
Conservadora transmandibular 16 (69,6) 0,7 (0,3-1,7)°
Radical transmandibular 12 (40,0) 4,2 (1,3-13,9)
Disseccao
Nao 8 (21,1) 1
Sim 42 (45,7) 0,4 (0,1-1,0)

Um modelo separado foi construido para cada resultado de QV.

Em cada secado definida como “modelo n”, as caracteristicas diagndsticas e terapéuticas sao apresentadas na sequéncia dos resultados
da regressao logistica em sentido contrario, que isola as caracteristicas relevantes entre todas as consideradas. Os resultados sao
apresentados, tanto como nimero (e percentagem) dos casos que apresentaram melhora, e como odds ratio (OR).

A significancia de cada parametro foi distribuida da seguinte forma:

ap < 0,05.
®p <0,01.
<p <0,001.

(OR 1,7). Além disso, a RT adjuvante foi associada a melhora
da salivacao em T6 (OR 3,2). Quanto ao humor, a melhora foi
maior em mulheres que em homens (OR 0,4) em Té6. O tumor
em estagio T2 pareceu ser a categoria que mais influenciou o
mesmo desfecho (OR 3,3). Em relacéo a ansiedade, a melhora
foi maior em mulheres que em homens (OR 0,3) em Té6. Por
fim, a abordagem conservadora transmandibular foi menos
tolerada (OR 0,7) que as intervencoes cirtrgicas mais radicais.

Discussao

0 objetivo deste estudo foi determinar quais caracteristicas
diagnosticas e terapéuticas estao envolvidas na melhora da QV
apos cirurgia de grande porte para CECO. A avaliacao foi reali-
zada em um curto periodo de seis meses. A avaliacao no perio-
do pré-operatorio nao foi considerada, porque o objetivo do
presente estudo foi destacar se houve diferencas significativas
entre os tempos avaliados no acompanhamento em curto prazo.
No entanto, valores basais seriam de grande interesse junta-
mente com exame psicoldgico, o que justifica estudos futuros.

0 questionario UW-QoL foi escolhido por oferecer uma pla-
taforma para identificar aqueles com problemas significativos
em qualquer um dos 13 dominios avaliados.™ A versao modi-
ficada do questionario que propomos oferece a possibilidade
de isolar cada resultado como uma caracteristica especifica,
dando mais foco ao o tratamento. No entanto, o modelo
multivariado reline todos os resultados que reproduzem de
modo abrangente e preciso o estado de salde dos pacientes.
Recentemente, medidas de QV foram incorporadas em onco-
logia clinica de rotina para monitorar e triar individuos com

disfuncoes/problemas significativos que se esperava encon-
trar e, a partir dai, propor intervencdes em salde."

Cada uma das caracteristicas do diagnostico e da terapia
mostrada abaixo foi analisada separadamente e correlacio-
nada com desfecho relevante de QV, resultante da analise
multivariada. Esta abordagem pode ajudar o clinico a esta-
belecer uma hipotese sobre como a QV pode variar entre um
e seis meses apos a cirurgia, simplesmente considerando as
caracteristicas diagnosticas e terapéuticas.

Sexo/idade

Os homens apresentaram melhora menor que as mulheres e
estavam mais ansiosos e mal-humorados em T6. Isso pode
estar correlacionado com o estado de aflicao que é frequen-
te em pacientes com CECO, e mais propenso a ocorrer em
homens.' No que diz respeito a idade, terapias médicas pro-
longadas, complicacoes cirdrgicas e reconstrucoes devem ser
cuidadosamente avaliadas em pacientes idosos, pois a tole-
rancia pode ser menor. Ao contrario de nossas expectativas,
os resultados de QV nao foram afetados pela idade, contras-
tando com estudo anterior."”

Tumor/estadiamento

Embora os tumores maiores normalmente estejam associados
a intervencdes mais invasivas,® provavelmente levando a um
pior estado geral no pos-operatorio imediato, nossos resulta-
dos corroboram a hipotese de que mesmo as grandes tumores
podem ser operados com esperanca de recuperacao no prazo
de seis meses, permitindo a reintegracao na sociedade e o
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retorno as atividades cotidianas em um periodo curto de tem-
po. Esse resultado pode ser considerado relevante, também
levando em consideracao que apenas um terco dos pacientes
apresentou tumores em estagio T3 e T4 na amostra completa-
mente avaliada. Individuos com doencas malignas sofrem uma
variedade de sintomas limitantes. Os sobreviventes de CECO
sofrem déficits e desfiguracao facial e experimentam varias
preocupacoes psicoldgicas, incluindo o medo de recorréncia e
a incerteza sobre a vida além do cancer." Essa condicdo pode
ser definida como “angustia”. Geralmente, a angUstia esta
fortemente correlacionada com os escores de dor e ocorréncia
de sintomas fisicos, bem como de mau humor/ansiedade.?
Mudancas positivas de humor ja eram evidentes em nossos
pacientes em T6, quase em todos os estagios, e de forma mais
significativa naqueles com estagio T2. Isso ocorre proporcio-
nalmente a aceitacao de si mesmo, diminuicao dos sintomas
e a volta as atividades diarias. Consequentemente, apoio psi-
coldgico pode ser recomendado imediatamente apds a cirur-
gia. De forma surpreendente, nao houve correlacao entre o
estagio do tumor e os dominios de QV em nosso modelo de
regressao. Na verdade, as técnicas cirlrgicas para dissecacao
de tumores estao cada vez mais avancadas e especificas para
o tamanho e localizacao do tumor; isso permite que o resul-
tado do tratamento seja melhor.?'

Local do tumor

No presente estudo, os tumores de boca e orofaringeos foram
considerados. No caso dos tumores orofaringeos, a melhora
em T6 foi registrada para dor e atividade, enquanto a melho-
ra foi menor para fala e dor no ombro nos casos com tumores
de boca. Isso pode estar correlacionado com o fato de que os
tumores de orofaringe sao frequentemente diagnosticados em
fase avancada, devido a dificuldade no exame objetivo, bem
como a escassez de sintomas, o que, inevitavelmente, leva a
intervencao mais radical e problemas de longa duracao, como
a disfuncao da fala. Embora a reabilitacao a longo prazo ge-
ralmente aconteca, a recuperacao completa da fala normal-
mente nao é obtida, e a inteligibilidade da fala continua
sendo o principal objetivo do tratamento.?

Tipo de tratamento

Os pacientes tratados de CECO passam por diferentes tera-
pias, incluindo cirurgia e RT/quimioterapia (QT) neoadjuvan-
te/adjuvante. A cirurgia para CECO é destrutiva e invasiva
devido as caracteristicas anatomicas do complexo maxilofa-
cial, bem como ao padrao de evolucao do CECO. As metasta-
ses sistémicas do CECO ocorrem via canais linfaticos
ipsilaterais/contralaterais, de modo que a disseccao de lin-
fonodos é realizada para minimizar o risco de metastase ocul-
ta. Complicacoes sérias, como aparéncia estética, mudanca
na atividade diaria, preocupacdes sociais e comprometimen-
to, funcional podem ocorrer.2 Os pacientes geralmente sao
submetidos a RT adjuvante em caso de propagacao extracap-
sular e/ou envolvimento de linfonodos.?* A RT, juntamente
com o tratamento cirlrgico, esta relacionada ao aumento da
sensacao de dor e dificuldade na atividade diaria. Apds a res-
seccao cirdrgica para CECO de cavidade oral, a RT adjuvante
pode ser recomendada para pacientes com risco maior de
recorréncia locorregional.? Protocolos mais recentes reco-
mendam a associacao de RT adjuvante e TC apos a cirurgia,

embora isso aumente o risco de efeitos colaterais relaciona-
das a terapia de cancer precoce e tardio.? Na verdade, a RT,
sem dlvida, esta associada a efeitos colaterais graves, como
mucosite, xerostomia, perda do paladar, dificuldades de de-
gluticdo, carie e trismo, bem como a complicacdes cronicas.
Em pacientes com CECO, a xerostomia representa um efeito
colateral tardio de grande preocupacao para os pacientes
tratados com RT. Registramos melhora entre os tempos ava-
liados em pacientes submetidos a RT associada a cirurgia.
Embora a xerostomia subjetiva tenha parecido melhorar em
T6 em pacientes tratados com RT, apenas 32% dos pacientes
realmente melhoraram. Esse resultado nao é confiavel a lon-
g0 prazo, pois as complicacdes cronicas geralmente comecam
6-12 meses apos a RT. O presente estudo nao considerou o
desenvolvimento de efeito colateral relacionado a RT, mas
esse tema poderia ser de grande interesse para uma investi-
gacao mais aprofundada. Enfim, alguns fatores relacionados
a RT, como sensacao de dor e realizacdo das atividades dia-
rias, podem melhorar em seis meses, de modo que os médicos
devem estar cientes das necessidades dos pacientes, de acor-
do com o periodo de tempo considerado.

Abordagem cirurgica

Ha varios tipos de abordagens cirlrgicas para tratar o CECO. As
técnicas atuais sdo “voltadas para o defeito/paciente” e, por
conseguinte, bem definidas, assim como técnicas mais avanca-
das de reconstrucao cirurgica estao sendo desenvolvidas para
compensar defeitos funcionais/cirdrgicos.?” A conservacao com-
pleta da continuidade do osso mandibular foi conseguida por
meio de “abordagens transorais”. Em casos de tumores de
faringe, ndo sao recomendadas, pois estao associadas a varias
complicagcdes no pos-operatdrio, como hemorragia, fistula,
deiscéncia e danos aos nervos. Por outro lado, as abordagens
transmandibulares, embora mais radicais e destrutivas, permi-
tem maior visibilidade e manejo cirtrgico no intraoperatorio.
Muitas vantagens estao associadas a visualizacdo direta do
tumor, como amplo campo de acesso, bom controle de sangra-
mento e iluminacao; e alguns estudos evidenciaram menos
complicacdes no pds-operatdrio em tumores de faringe.?

Em nosso estudo, a curto prazo, a melhora foi maior nos
pacientes submetidos a cirurgia radical que nos pacientes
submetidos a intervencao conservadora. Isso implica que,
embora a intervencao transmandibular seja muito mais com-
plicada e cirurgicamente invasiva, ela esta associada a recu-
peracao toleravel em T6. Além disso, as intervencoes
transmandibulares foram associadas a diminuicdo da dor no
ombro em T6. A dor no ombro é frequentemente reconhecida
em pacientes submetidos a esvaziamento cervical, devido a
disseminacao do tumor, mas é geralmente tratada com fisio-
terapia e, com frequéncia, a recuperacao € rapida.? Apds o
diagnostico de cancer e nas fases que antecedem a cirurgia,
uma sensacao de angustia pode surgir e, as vezes, é dificil de
superar. A angUstia esta relacionada a medo da morte, sensa-
cao de declinio e pessimismo.*® A melhora em varios desfechos
de QV, que temos apresentado até agora, pode contribuir na
diminuicédo do comportamento ansioso em geral.

Técnicas reconstrutoras

A regido da cabeca e pescoco é uma das areas mais dificeis
para a reconstrucdo, uma vez que possui interaces anato-
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micas funcionais e fisiologicas complexas.?' Durante a Ultima
década, o uso de transferéncia de enxerto livre em CECO
levou a avancos notaveis na confiabilidade e nos resultados
finais da reconstrucao oromandibular. Além disso, com o de-
senvolvimento da reconstrucao microcirdrgica com tecido
livre, é consensual que esses pacientes podem ser reabilita-
dos mais cedo e, portanto, podem se readaptar melhor ao
seu ambiente social. Em conformidade com muitos relatos
sobre a correcao de defeitos em cabeca e pescoco com en-
xertos livres, 77,8% de nossos pacientes relataram uma me-
lhora da QV global em T6 (p < 0,05). O comprometimento
funcional pode ser observado em pacientes com CECO logo
apos a intervencao cirlrgica. Em geral, a mastigacao e a fala
melhoraram entre T1 e T6, mas esses fatores estao, sem
duvida, associados a técnica de reconstrucao, pois os pacien-
tes submetidos a intervencao mais complicada e invasiva
apresentaram melhora maior em T6. De acordo com a lite-
ratura, uma avaliacdo em seis meses é confiavel para afirmar
que uma melhora funcional pode ser esperada apos técnicas
reconstrutivas complexas, com estabilidade a longo prazo.?
As técnicas reconstrutoras que exploram reconstrucoes com
enxerto livre possuem mais controle local, e a sobrevida dos
pacientes com cancer é maior.** Além disso, a transferéncia
de tecido livre microvascular revolucionou a abordagem ci-
rurgica de reparacao de defeitos complexos, proporcionando
um procedimento seguro e confiavel para devolver a funcio-
nalidade e a QV aos pacientes. Nossos resultados evidencia-
ram que um periodo de seis meses apoés a cirurgia € um
indicador confiavel de melhora da QV. Muitos estudos afir-
mam que as técnicas reconstrutivas estao associadas a piores
resultados de QV imediatamente apds a cirurgia, pois tais
procedimentos implicam em dor, inchaco e limitacao funcio-
nal.>*3 Em T6, o enxerto livre microvascular provou ser ideal
para a melhora gradual, superando, as vezes, os escores no
pré-operatorio.3¢

Esvaziamento cervical

Anteriormente, o esvaziamento cervical radical era visto
como uma medida indispensavel para assegurar o controle
local do tumor e melhora do prognostico; atualmente, esse
procedimento foi substituido pelo esvaziamento cervical
seletivo. O esvaziamento cervical seletivo esta associado a
uma morbidade comparativamente baixa e a resultados fun-
cionais aceitaveis, sem ter um impacto negativo no prognos-
tico.’” De qualquer forma, a disseccao do nervo acessorio e
do grande nervo auricular pode facilmente causar complica-
coes em longo prazo, incluindo dorméncia, dor no ombro e
disfuncao motora.3 Em nosso estudo, os pacientes submeti-
dos a esvaziamento cervical apresentaram uma melhora me-
nos evidente de QV entre T1 e Té6, provavelmente devido as
complicacoes mencionadas anteriormente. Por outro lado,
os pacientes submetidos a esvaziamento cervical apresenta-
ram melhora significante da aparéncia em T6, em compara-
cao com os pacientes nao submetidos a qualquer disseccao.
0 esvaziamento cervical é normalmente realizado com uma
abordagem invasiva, o que deixa uma cicatriz visivel e ndao
estética, mas, gracas a técnicas cirtrgicas avancadas, o re-
sultado estético é aceitavel apods a cicatrizacao tecidual.®
Uma melhora significante em relacao a sensacao de ansieda-
de foi registrada em T6 no mesmo grupo de pacientes. A
degluticao melhorou em Té nos pacientes submetidos a es-

vaziamento cervical, o que esta de acordo com a literatura,
relatando que, em caso de esvaziamento cervical, a reabili-
tacao da funcao de degluticao permite um progresso conti-
nuo entre T1 e T6.%

Certamente, estudos adicionais considerando o desenvol-
vimento de efeitos colaterais agudos e crénicos durante o
tratamento do cancer e a avaliacdo da QV em longo prazo e
da sobrevida complementariam os resultados apresentados,
bem como a inclusao de mais variaveis explicativas, como
nivel escolar, estado civil, comorbidades e fatores de risco
para CECO. Em nossos planos futuros, temos em mente fazer
uma analise da QV no periodo pré-operatorio, adicionando
uma analise psicologica por meio de um questionario espe-
cifico antes e apds o tratamento. Acreditamos que os resul-
tados serao de grande ajuda para prestar a melhor
assisténcia possivel, juntamente com um acompanhamento
prolongado.

Conclusoes

O presente estudo discute a questao da melhora subjetiva da
QV no pos-operatorio de cirurgia de grande porte para CECO
em seis meses. Na verdade, apesar de a falta de avaliacao
da QV antes da cirurgia poder ser considerada uma limitacao,
o objetivo do estudo foi a mudanca dinamica dos pacientes
em relacao aos desfechos da QV em curto prazo. Além disso,
a versao modificada do questionario que propusemos é mais
precisa, no sentido de reproduzir o estado de salde dos pa-
cientes entre os tempos avaliados. Nossos resultados refor-
cam a necessidade de os médicos estabelecerem um
tratamento de suporte adequado imediatamente apos o final
das fases cirurgicas, acompanhado de terapia orientada para
0 paciente e para os resultados a longo prazo. Quanto mais
invasiva for a intervencao, maior a probabilidade de melho-
ra em um curto prazo. Em outras palavras, os pacientes afe-
tados por tumores maiores e submetidos a intervencées mais
invasivas, especialmente com reconstrucoes complicadas,
geralmente experimentam graves alteracoes na QV imedia-
tamente ap0s a cirurgia, mas tém probabilidade de melhorar
rapidamente nos primeiros seis meses.
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