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RESUMO 

 

Introdução: As neoplasias na região de cabeça e pescoço acometem o trato 

aerodigestivo superior, sendo o mais incidente o carcinoma escamoso. O 

tabagismo e etilismo são os dois fatores de risco importantes para o câncer de 

cabeça e pescoço, especialmente o câncer de boca, orofaringe, hipofaringe e 

laringe. As abordagens terapêuticas devem levar em consideração os fatores 

relacionados ao paciente, ao tumor e ao local de tratamento, e abrangem a 

cirurgia, quimioterapia e/ou radioterapia. A conduta terapêutica é determinada 

por uma equipe multidisciplinar, e apresenta impacto no desempenho funcional, 

em aspectos psicoemocionais e na sobrevida do paciente. CAPÍTULO 1. 

Objetivo: Expressar o papel do terapeuta ocupacional no tratamento de 

indivíduos com câncer de cabeça e pescoço. Material e Métodos: Foi realizada 

uma pesquisa bibliográfica na base de dados MEDLINE. Os critérios de seleção 

foram artigos publicados em inglês de 2010 a 2021 e envolvendo as seguintes 

palavras-chave: "câncer de cabeça e pescoço", "radioterapia", "efeitos 

adversos", "equipes interdisciplinares de saúde", "terapeutas ocupacionais", 

"odontologia", "desordens da deglutição", "desordens da fala" e "desordens do 

sono". Revisão de Literatura: Buscou-se investigar artigos que abordassem os 

efeitos colaterais na saúde oral em razão da utilização da radioterapia, trazendo 

a visão do dentista e do terapeuta ocupacional nesse contexto. Conclusões: A 

abordagem multidisciplinar proporciona melhorias nas funções orais, afetando 

diretamente a qualidade de vida e a sobrevivência dos indivíduos com câncer. 

Desta forma, o papel da terapia ocupacional fortalece a equipe envolvida no 

cuidado dos indivíduos com câncer. CAPÍTULO 2. Objetivos: Avaliar o impacto 

da radioterapia na saúde bucal e na qualidade de vida de pacientes oncológicos 

de cabeça e pescoço antes e após a terapia. Material e Métodos: Por meio de 

uma série de casos, quatorze pacientes oncológicos em tratamento no Instituto 

Maranhense de Oncologia Aldenora Bello, em São Luís (MA), foram avaliados.  



A avaliação se deu em dois momentos: antes e trinta dias após a radioterapia de 

cabeça e pescoço. Inicialmente foram extraídos dos prontuários dados 

sociodemográficos, de comportamentos e relacionados ao câncer. Os pacientes 

responderam ao questionário University of Washington Quality of Life (UW-

QOL), validado para o português do Brasil e, em seguida, foram submetidos ao 

exame clínico bucal para avaliação da higiene oral, presença de mucosite oral, 

fluxo salivar, arcada dentária parcial ou totalmente edêntula e uso de prótese 

dentária. Trinta dias após a radioterapia, foi reaplicado o UW-QOL assim como 

reavaliada a presença e grau de mucosite oral e o fluxo salivar. Resultados: Do 

total de pacientes, oito eram do sexo masculino (57,14%) e seis do sexo feminino 

(42,86%). Os homens apresentaram média de idade de 69,75 (±8,84) anos, 

enquanto as mulheres 53,67 (±20,15). Nove pacientes eram totalmente 

edêntulos (64,29%). Onze pacientes utilizavam prótese total ou parcial na 

cavidade oral (78,57%). O fluxo salivar antes da radioterapia foi em média 3,20 

ml/min e após a radioterapia 2,04 ml/min. Quanto a mucosite oral, antes da 

radioterapia, a maioria (11 pacientes) apresentou grau 1 (eritema e 

sensibilidade) e após a radioterapia, apenas um paciente apresentou grau 1, os 

demais apresentando grau 2 (eritema/úlceras podendo engolir alimentos sólidos) 

(2 pacientes), grau 3 (eritema/úlceras com ingestão apenas de líquidos) (6 

pacientes) e grau 4 (úlceras extensas impossibilitando deglutição (5 pacientes). 

Após a radioterapia, os pacientes apresentaram piores escores de qualidade de 

vida quando comparado ao período pré-radioterapia, com significância 

estatística para todos os itens avaliados da função emocional-social e da função 

física. Conclusões: A radioterapia influenciou negativamente na saúde bucal e 

na qualidade de vida geral dos pacientes oncológicos de cabeça e pescoço. 

 

Palavras-chave: Neoplasia de cabeça e pescoço. Qualidade de vida. 

Desempenho funcional. Revisão de literatura. Relato de casos. 

  



Silva ELC. Side effects of radiotherapy in patients with malignant neoplasms of 
head and neck: impact on oral health, functional, emotional performance and 
quality of life [thesis]. São Luís: Universidade CEUMA; 2022. 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: Neoplasms in the head and neck region affect the upper 

aerodigestive tract, the most frequent being squamous cell carcinoma. Smoking 

and drinking are the two important risk factors for head and neck cancer, 

especially cancer of the mouth, oropharynx, hypopharynx and larynx. 

Therapeutic approaches should take into account factors related to the patient, 

the tumor and the treatment site, and include surgery, chemotherapy and/or 

radiotherapy. The therapeutic approach is determined by a multidisciplinary 

team, and has an impact on functional performance, psycho-emotional aspects 

and patient survival. CHAPTER 1. Objective: To express the role of the 

occupational therapist in the treatment of individuals with head and neck cancer. 

Material and Methods: A literature search was carried out in the MEDLINE 

database. The selection criteria were articles published in English from 2010 to 

2021 and involving the following keywords: "head and neck cancer", 

"radiotherapy", "adverse effects", "interdisciplinary health teams", "occupational 

therapists", "dentistry", "swallowing disorders", "speech disorders" and "sleep 

disorders". Literature Review: We sought to investigate articles that addressed 

the side effects on oral health due to the use of radiotherapy, bringing the 

perspective of the dentist and the occupational therapist in this context. 

Conclusions: The multidisciplinary approach provides improvements in oral 

functions, directly affecting the quality of life and survival of individuals with 

cancer. In this way, the role of occupational therapy strengthens the team 

involved in the care of individuals with cancer. CHAPTER 2. Objectives: To 

assess the impact of radiotherapy on oral health and quality of life in head and 

neck cancer patients before and after therapy. Material and Methods: Through 

a series of cases, fourteen cancer patients undergoing treatment at the Instituto 

Maranhense de Oncologia Aldenora Bello, in São Luís (MA), were evaluated. The 

evaluation took place in two moments: before and thirty days after head and neck 



radiotherapy. Initially, sociodemographic, behavioral and cancer-related data 

were extracted from the medical records. Patients answered the University of 

Washington Quality of Life (UW-QOL) questionnaire, validated for Brazilian 

Portuguese, and then underwent clinical oral examination to assess oral hygiene, 

presence of oral mucositis, salivary flow, dental arch partially or totally edentulous 

and use of dental prosthesis. Thirty days after radiotherapy, the UW-QOL was 

reapplied and the presence and degree of oral mucositis and salivary flow were 

reassessed. Results: Of the total number of patients, eight were male (57.14%) 

and six were female (42.86%). Men had a mean age of 69.75 (±8.84) years, while 

women had 53.67 (±20.15). Nine patients were totally edentulous (64.29%). 

Eleven patients used total or partial dentures in the oral cavity (78.57%). The 

salivary flow before radiotherapy was on average 3.20 ml/min and after 

radiotherapy 2.04 ml/min. As for oral mucositis, before radiotherapy, the majority 

(11 patients) had grade 1 (erythema and sensitivity) and after radiotherapy, only 

one patient had grade 1, the others had grade 2 (erythema/ulcers and could 

swallow solid foods) ( 2 patients), grade 3 (fluid-only erythema/ulcers) (6 patients) 

and grade 4 (extensive ulcers making swallowing impossible (5 patients). pre-

radiotherapy, with statistical significance for all items evaluated: pain, 

appearance, activity, recreation, swallowing, chewing, speech, shoulder, taste, 

saliva, mood and anxiety. Conclusions: Radiotherapy had a negative influence 

on oral health and quality of life. life of head and neck cancer patients. 

 

Keywords: Head and neck neoplasm. Quality of life. Functional performance. 

Literature review. Case reports. 
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1. INTRODUÇÃO GERAL 

 

O câncer é um dos principais problemas de saúde pública e já está 

entre as quatro principais causas de morte prematura (antes dos 70 anos de 

idade) na maioria dos países. A incidência e a mortalidade por câncer vêm 

aumentando no mundo, em parte pelo envelhecimento, pelo crescimento 

populacional, como também pela mudança na distribuição e na prevalência dos 

fatores de risco, especialmente o desenvolvimento socioeconômico. Verifica-se 

uma transição dos principais tipos de câncer observados nos países em 

desenvolvimento, com o declínio dos tipos de câncer associados a infecções e 

o aumento daqueles associados à melhoria das condições socioeconômicas que 

leva a incorporação de hábitos e atitudes decorrentes da urbanização 

(sedentarismo, alimentação inadequada, entre outros).1 

O câncer na região de cabeça e pescoço se apresenta como um 

grupo heterogêneo de neoplasias malignas, originados em sua maior parte no 

trato aerodigestivo superior, que se distinguem quanto à epidemiologia, 

gênese, característica patológica, tratamento e prognóstico.2 Considera-se 

tumores de cabeça e pescoço aqueles que se originam nas seguintes estruturas 

anatômicas: cavidade oral (lábios, palato, língua e assoalho da boca), seios da 

face (maxilares, frontais, etmoidais e esfenoidais), as três porções da laringe 

(supraglote, glote e subglote), as três porções da faringe (Nasofaringe – atrás da 

cavidade nasal, Orofaringe – onde se encontra a amígdala e a base da língua, e 

hipofaringe – porção final da faringe, junto ao início do esôfago), além das 

glândulas salivares, vasos sanguíneos, músculos e nervos da região e a glândula 

tireoide.3 

No Brasil, os dados referentes ao diagnóstico de cânceres de cabeça 

e pescoço, com exceção da tireoide, são alarmantes, correspondendo a 3% de 

todos os tipos de câncer. Em média, 76% dos casos só são diagnosticados em 

estágio avançado, o que dificulta o tratamento, além de elevar a taxa de 

mortalidade.4 Diferentes tipos de tumores são capazes de se manifestar na 

região da cabeça e pescoço, no entanto, o carcinoma de células escamosas 

ou carcinoma espinocelular correspondem de 90% a 95% dos casos. Uma 
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parte considerável começa nas células escamosas que envolvem as 

superfícies úmidas dessa região, como exemplo, dentro da boca, do nariz e 

da garganta. Os tumores de cabeça e pescoço também podem ter início nas 

glândulas salivares, porém são mais raros. As glândulas salivares contêm 

muitos tipos de células que podem tornar-se cancerígenas.1,5 

O tabagismo e o etilismo são os fatores principais no desenvolvimento 

deste tipo de câncer. Quando o cigarro é associado ao consumo de álcool, 

aumenta em 40 vezes o risco dos carcinomas de cabeça e pescoço se 

manifestarem.6 O cigarro contém aproximadamente 4.700 substâncias, dessas 

50 são carcinogênicas. Porém, nem todos os tabagistas e consumidores de 

álcool tendem a desenvolver o câncer, indicando a variação individual da 

vulnerabilidade genética nesse processo.7,8 Os sintomas dessas neoplasias 

incluem manifestação de nódulos, dor na garganta, complicações para engolir, 

alteração ou rouquidão na voz e feridas que não cicatrizam.5 Um dos desafios 

para o tratamento são os diagnósticos tardios. Há casos em que o paciente 

perde a capacidade de falar, de deglutir, tem deformidades na região da cabeça 

e pescoço.9 

O tratamento do paciente com câncer avançado de cabeça e pescoço 

envolve cirurgias de pequeno e grande porte, combinada ou não com 

quimioterapia e radioterapia. Para os estadiamentos iniciais, o tratamento pode 

ser com radioterapia exclusiva ou combinada com quimioterapia. O tratamento 

pode afetar o paciente funcionalmente de diferentes maneiras. Sendo assim, 

para a escolha do tratamento, vários fatores são avaliados, como localização, 

tamanho e metástase do tumor, a fim de proteger os órgãos, função e questões 

estéticas.10-12 

A cirurgia é uma das opções de tratamento. No entanto, pode gerar 

mutilações permanentes, perda de órgãos e/ou alteração de suas funções.9,13 

São frequentemente observadas fibroses no local da incisão cirúrgica.14 Já a 

quimioterapia envolve o uso de substâncias citotóxicas, administradas 

principalmente por via sistêmica.6 Os quimioterápicos geralmente são bem 

tolerados pelos pacientes e os efeitos colaterais moderados. As principais 

toxicidades são: supressão da medula óssea, imunossupressão, náuseas e 
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vômitos, alopecia, toxicidade renal, cardiotoxicidade, toxicidade pulmonar, 

neurotoxicidade e lesão gonadal e esterilidade.15  

A radioterapia se apresenta como modalidade terapêutica muito 

utilizada, em que a radiação ionizante é usada para erradicar as células 

tumorais. A localização de irradiação do tumor é conhecida como campo de 

radiação. O ponto central receberá a dose estabelecida pelo radioterapeuta e 

os tecidos próximos irão receber doses menores de radiação.16,17 A 

radioterapia pode ter a finalidade de eliminar parte do tumor, podendo também 

ser complementar ao tratamento quimioterápico e cirúrgico, contribuindo para 

reduzir as dores localizadas, o tamanho do tumor, as hemorragias, 

proporcionando alívio e conforto aos pacientes.18,19  

Apesar dos benefícios da radioterapia, esse método apresenta 

alguns efeitos colaterais que, em grande parte das vezes, manifestam-se na 

cavidade oral como xerostomia, mucosite, candidíase, alterações do paladar, 

disfagia, lesões cariosas, trismo e osteorradionecrose.20-22 As complicações 

dependem da quantidade total da dose, radiossensibilidade e tipos dos 

tecidos saudáveis envolvidos pela radiação, idade, condições sistêmicas, 

além do fracionamento da dose.23,24 Os efeitos agudos ocorrem nas primeiras 

semanas após o início da radioterapia. São eles: mucosite, disfagia, disfonia, 

xerostomia, alteração do paladar, infecções e perda de peso.25-27 Já os efeitos 

tardios acontecem de meses a anos após o término do tratamento, com 

destaque as cáries de radiação, trismo, fístulas, alterações hormonais, queda 

de cabelo, mielite cervical, osteorradionecrose, atrofia dos tecidos, alterações 

auditivas e oftalmológicas, edema, atenuação do fluxo de saliva e perda dos 

dentes.27,28 

As complicações orais do câncer se encontram entre as mais 

devastadoras a curto e longo prazo, por afetarem as atividades humanas mais 

básicas, tais como alimentar-se e comunicar-se; portanto, não surpreende que 

os pacientes com esses problemas possam se isolar do contato interpessoal e 

das relações sociais, e apresentarem humor deprimido como resultado destas 

dificuldades e frustrações.29 
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O diagnóstico de câncer, comumente desencadeia reações 

devastadoras, principalmente de cunho emocional, acarretando sentimentos 

conflituosos e desequilíbrio, além de gerar sofrimento intenso capaz de 

ocasionar desorganização psíquica, dependendo da localização, do estágio da 

doença e do tratamento. Mesmo com o avanço da medicina, o diagnóstico é 

encarado ainda, como sentença de morte. Alguns aspectos da doença podem 

causar sequências de reações e expectativas no paciente e nos seus familiares. 

Após o choque do diagnóstico, os pacientes às vezes apresentam respostas 

emocionais como raiva, depressão e ansiedade.6,30 

As experiências negativas antes, durante e após o tratamento do 

câncer impactam estes pacientes diretamente não só no campo físico, como 

também nos aspectos econômico, social, emocional e familiar. Dessa 

maneira, cuidados intensivos e especializados são requeridos, para a 

melhoria das condições de saúde bucal, do desempenho funcional e das 

condições psíquicas e emocionais.31-33 O câncer de cabeça e pescoço pode 

atingir a saúde geral e mental, o emprego, a aparência, vida social e vida em 

família.10,34 Muitos estudos em relação à qualidade de vida na área oncológica 

com abordagem radioterápica, têm avaliado esses efeitos indesejáveis do 

tratamento e auxiliando na programação de intervenções, buscando 

minimizar, tanto o estresse psicológico quanto o físico para obtenção de um 

processo de reabilitação significativo.30,35,36 

Nesse sentido, torna-se fundamental a presença de uma equipe 

interdisciplinar para que haja uma abordagem terapêutica mais ampla e 

voltada para as reais necessidades e condições do paciente, melhorando as 

condições de vida desses pacientes, onde a presença do cirurgião-dentista, 

do terapeuta ocupacional e demais profissionais deverão ser inseridos para 

minimizar as perdas de funções já citadas. O estudo em questão visou avaliar 

as alterações orais e funcionais dos pacientes acometidos pelo câncer na 

região de cabeça e pescoço, suas repercussões na qualidade de vida, 

destacando a importância da equipe interdisciplinar para minimizar tais 

complicações. 
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2 CAPÍTULO 1: artigo 1 

 

* Artigo publicado no periódico Indian Journal of Physiotherapy & Occupational Therapy 

Edna Lúcia Coutinho da Silva, Meire Coelho Ferreira, Camila de Carvalho Almança 

Lopes, Rafael Resende de Miranda, Veridiana Resende Novais Simamoto. Supportive 

Care in Head and Neck Cancer Patients: The Role of Occupational Therapist. Review. 

Indian Journal of Physiotherapy and Occupational Therapy, April-June 2022, Vol. 16, 

No.2. DOI Number: 10.37506/ijpot.v16i2.18046. 

 

Supportive care in head and neck cancer patients: the role of occupational 

therapist. Review. 

 

ABSTRACT 

Background: Patients diagnosed with malignant head and neck cancer undergoing 

radiotherapy have negative impacts on oral health and, consequently, on quality of life, 

especially in older patients who already have peculiar age changes and altered 

physiological conditions. Radiotherapy in the head and neck region can cause some side 

effects, such as hyposalivation, xerostomia, mucositis, dysgeusia, dysphagia, trismus, 

candidiasis, osteoradionecrosis and radiation-related caries. Thus, a multidisciplinary 

approach is needed to increase the chances of successful treatment of side effects. This 

review focused on the role of the occupational therapist in the care of patients with head 

and neck cancer.  

Methods: A literature search was carried out in the MEDLINE database from the year 

2010 to 2021. 

Conclusion: The multidisciplinary approach provides improvements in oral functions, 

directly affecting the quality of life and survival of cancer patients. Therefore, it is 

extremely important to aggregate occupational therapy actions in multidisciplinary care 

involving other professionals, such as dentists in order to promote an adequate treatment 

for this category of patients. 

 

Keywords: Adverse effects, Dentistry, Head and neck cancer, Occupational therapy, 

Radiotherapy.  
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INTRODUCTION 

Head and neck cancer (HNC) remains a major public health concern 

worldwide. This type of cancer includes malignant lesions that occur in the oral cavity, 

pharynx, larynx and salivary glands and is mainly associated with primary risk factors 

including smoking, alcohol consumption, virus infections such as human papilloma virus 

and Epstein–Barr virus, and genetic predisposition (1, 2). 

Radiotherapy (RT) is the most common therapeutic modality of treatment for 

HNC, alone or in association with surgery or chemotherapy (3, 4). Most patients are 

subjected to daily fractionated x-ray radiation of 1.8 to 2 Gy until reaching on a total dose 

of 60 to 72 Gy. These fractions are given during a 6-7 weeks period, 5 days per week (5, 

6). Despite the technological evolution of radiation methods, structures located in the 

head and neck are commonly affected by the adverse effects of RT (3). The adverse 

effects can be separated into two categories: acute side effects, which has its occurrence 

during or immediately after treatment, and late side effects, those observed moths or 

years after end of RT (3, 7). 

Oral complications of RT in the head and neck region arise as a result of 

radiation effects affecting salivary glands, oral mucosa, bones, dentition, masticatory 

muscles and temporomandibular joints (8) and include mucositis, hyposalivation, 

xerostomia, secondary infections, dysgeusia, dysphagia, trismus, radiation-related 

caries, and osteoradionecrosis (3, 4). These complications affect basic human activities, 

such as eating and communicating, impacting patients' quality of life (7). Thus, patients 

can isolate themselves from interpersonal contact and social relationships and present 

clinical depression as a result of these difficulties and frustrations they encounter in their 

daily lives (9). 

In this sense, a multidisciplinary approach is needed to improve treatment 

management. Therefore, the aim of this review was to discuss the role of the 

occupational therapist together with the dentist in the care of HNC patients. 

 

MATERIAL AND METHODS 

Literature search 

A literature search was carried out in the MEDLINE database. The selection 

criteria were articles published in English from 2010 to 2021. The keywords were: “head 

and neck cancer”, “radiotherapy”, “adverse effects”, “interdisciplinary health teams", 

“occupational therapists”, “dentistry”, “deglutition disorders”, “speech disorders” and 
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“sleep disorders” and the Boolean operators “AND” and “OR” for association between 

them. 

 

Management of RT side effects 

Trismus or joint pain 

Trismus is a common complication in HNC patients that results in limited 

mouth opening (10, 11). It most often affects patients with tumors of the pharynx, 

retromolar areas and posterior palate (12). This condition can be caused by tumor 

infiltration into muscles or can be related to radiation-induced fibrosis involving the jaw 

muscles, including medial and lateral pterygoids, masseter and temporal, and 

temporomandibular joint (11, 13). The development mechanisms and factors related to 

severity, propagation speed and extension of radiotherapy-induced trismus are still not 

fully understood. Three stages are involved in the development of this complication: an 

initial nonspecific inflammatory stage, a fibrotic cellular stage, and a matrix densification 

and remodeling stage (14). The entire process can lead to fibrosis, losing flexibility and 

muscle extension (7).  

There is no defined measurement for trismus in clinical practice, but most 

studies define it as a mouth opening of 35 mm or less (3, 11, 13, 15). Trismus has a 

negative impact on the patient's quality of life and interferes with essential activities such 

as oral hygiene, feeding, swallowing and speaking, which can inhibit the patient socially 

(3, 10, 11, 13, 16, 17). The most desirable is the prevention of trismus, rather than its 

treatment (18). However, when this occurs, it is very important to identify the signs early, 

as an early therapeutic approach can significantly affect the progression of this 

complication (12). 

During RT, the patient should be instructed by the occupational therapist and 

the dentist to exercise mandibular mobility and maintain maximum mouth opening and, 

if necessary, be associated with physical therapy (13). Such exercises include those that 

promote relaxation and joint range of motion through various therapeutic resources that 

vary according to the particularities and needs of each patient (19). Some examples of 

movement exercises are the use of stacked tongue spatulas and taped together or 

TheraBite device (7, 10, 14).  

For pain relief, occupational therapists should use activities that stimulate 

changes in joint movement patterns, in addition to respecting pain, offering joint rest and 

performing exercises to maintain range of motion and muscle strength. Such activities 

include protective measures of behaviors that involve changes in habits such as the 
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principles of joint protection and power conservation. Joint protection is a strategy by 

which the individual manages not only to reduce pain, but also to reduce fatigue and 

maintain joint integrity and function. This involves concepts that encompass energy 

conservation, use of assistive technology, and change in joint movement patterns, in 

addition to respecting pain, offering rest to the joints and performing exercises to 

maintain range (20-23). 

 

Dysphagia 

Dysphagia is the dysfunction at any stage of swallowing process. It includes any 

adversity in passing food, liquid or medication during any phase of swallowing (24), 

arising from a variety of disorders that affect the neural, motor and/or sensory systems 

that support the swallowing function. Dysphagia impairs the patient's ability to swallow 

harmlessly and independently (24), affecting quality of life (25). Swallowing disorders, 

regardless of etiology, can lead to an increased likelihood of weight loss, malnutrition, 

lung infection and death (26). 

 Dysphagia is a common effect of RT in HNC patients. Radiation treatment can 

reach anatomical structures adjacent to the tumor such as cartilage, bones and muscles, 

teeth and salivary glands that are related to the swallowing function (25). The presence 

of edema and later fibrosis in the muscles as an initial process of acute inflammation can 

result in swallowing disorders (2). Several factors are associated with the development 

of dysphagia in HNC patients, such as hyposalivation and changes in saliva composition, 

sticky mucosa, pain, neurological changes and muscle damage, impaired tongue 

movements and changes in the reduction of pharyngeal peristalsis (2, 25, 27). 

 The dentist can help the multidisciplinary team in the detection and diagnosis 

of dysphagia (28). Patients undergoing surgical removal of structures related to 

swallowing may show signs of propensity to develop dysphagia (29). In addition, several 

functional characteristics can be clinically perceived as reduced retraction of the base of 

the tongue and deficient activity of the swallowing muscles, often associated with various 

signs in the oral cavity such as inflammation, edema, mucositis, pain and hyposalivation, 

accompanied by feeding difficulties and weight loss (29, 30). 

 Dysphagia can be a short-term or long-term problem. A multidisciplinary team 

is needed to treat this complication. Nutritional and occupational therapists may 

prescribe a high intake of pasty and cariogenic foods. Therefore, constant vigilance must 

be carried out by a dentist regarding oral hygiene (7). For relief of dysphagia, an aspirin-

mucaine mouthwash may be prescribed, ideally used before meals (31). In some cases, 
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dysphagia symptoms decrease in the post-treatment period and patients are able to 

ingest more solid foods and beverages orally. It is advisable to have smaller, more 

frequent meals throughout the day (7). 

 Dysphagia is one of the subjects that are part of the occupational therapy 

educational curriculum, with an extensive report of application in practice (32). Among 

the interventions, we can mention (24, 32): 

• individualized techniques for compensatory swallowing, 

• modification of food texture in order to ensure safe swallowing and eliminate 

or minimize its aspiration, 

• adapt the environment in which the patient will have their meal and make the 

presentation of the meal aesthetically pleasing to encourage their ingestion, 

• strive for the patient to create independence to eat, providing adequate and 

adapted utensils, 

• perform preparatory exercises prior to meals, facilitating oral and pharyngeal 

movements necessary for chewing and swallowing, 

• position the patient's body in such a way as to facilitate the realization of the 

ideal meal and digestion, 

• training of caregivers regarding individualized feeding and swallowing 

strategies to improve eating and feeding performance. 

        Occupational therapeutic action aims to normalize sensitivity, improve blood 

supply and lymphatic drainage, as well as muscle rehabilitation in order to minimize 

motor deficit (33). The complete rehabilitation of the psychomotor functions that affect 

the functions of daily life tasks should always be the main objective of the occupational 

therapist. When performing activities that are meaningful to the patients, the idea is to 

motivate them to return to valuing and recognizing their abilities (34). 

       At this point, the occupational therapist must redouble his efforts to adapt the 

patient to the new situation and encourage him to recover in the best possible way his 

daily functions, such as swallowing, even within his limitations. In addition, the 

occupational therapist must be concerned with the patient's self-esteem, as this element 

can always interfere and is closely related to the individual's independence or 

dependence on activities of daily living (32). It is noteworthy that the treatment must be 

started early, with a wide variety of activities to be performed, depending on the need 

and degree of dysphagia of each patient. Muscle rehabilitation is a rebalancing of the 

motor function of the face and understood as an attempt to improve expressive quality. 
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It is performed through activities that involve facial mimicry, tactile stimulation and neck 

mobilization (35). 

 Further, occupational therapists can cooperate with other team members who 

deal with cancer patients with dysphagia, helping with mealtimes and meeting goals.  

Environmental resources, behavioral strategies and individualized interventions are used 

by occupational therapists to optimize swallowing for dysphagic patients. Occupational 

therapists play an important role in meeting the needs of dysphagia, from mild cases to 

the complete impossibility of oral feeding (32). 

 

Speech disorders 

Speech is a fundamental function for the patient's social interaction (36). Tumors 

located in the aerodigestive tract can affect speech-related structures that result in 

significant effects on patient communication (37). Furthermore, RT alone or associated 

with surgery also affects this function (36, 37).  

Other effects of RT can affect the patient's ability to speak. Salivary gland 

hypofunction and xerostomia are often associated with speech impairment. In addition, 

dysphagia is another effect of RT in the head and neck region that interferes with speech 

ability (15, 38). 

The occupational therapist in conjunction with the speech therapist can estimate 

the sequelae and possible repercussions of a communication disorder in HNC patients.  

This integration between professionals is crucial for planning adequate speech 

rehabilitation (7). The occupational therapist must identify disorders that result in 

changes in communication, chewing and swallowing, as a result of oral changes due to 

decreased salivary flow, triggering hyposalivation, xerostomia, trismus, among other 

problems that interfere with the good performance of daily activities of cancer patients. 

After treatment, patients expect to regain autonomy and independence in daily activities, 

which will result in improved self-esteem and social interaction (39). 

  

Sleep disorders 

Sleep disturbances can cause fatigue and anguish in patients undergoing 

treatment with HNC, aggravating their symptoms, including affecting their families and 

caregivers. Some patients, taking short naps during the day, may have altered sleep 

patterns. A good night's sleep can bring relief and comfort to cancer patients and help 

with their treatment (40). Planning and monitoring sleep routines are interventions that 
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occupational therapists should not forget in patients with HNC (41). An occupational 

therapist can perform in cases of sleep disorder: 

• Daily routine exams and help in managing the standard of living 

• Make sure that during the day the patient remained awake and active 

• Advise on the posture and positioning of the patient 

• Advising on mobility and moving places 

• Advise on sleeping positions and use of equipment 

• Perform relaxation techniques 

• Advise family members and caregivers about the importance of a good 

night's sleep and sleep on their own 

• Inform about environmental issues that may be interfering with or preventing 

quality sleep. 

Actions such as those mentioned above are intended to improve quality of life, 

avoiding or reducing stress, anxiety, depression and low self-esteem linked to sleep 

deprivation. In addition, reducing the risk of falls due to night walking or sleep restriction 

in HNC patients. 

 In the end, occupational therapy as a holistic approach confronts patients' 

weakness with the belief that doing should be purposeful and meaningful, involving the 

mind and spirit (42). 

 

CONCLUSION 

HNC patients may have several side effects resulting from cancer treatment that 

need to be managed. Knowing the patient's routine, considering their peculiarities and 

devising a treatment plan aimed at improving the patient's quality of life in line with a 

multidisciplinary team is essential for an effective and promising treatment. The 

intervention of the team benefits the patient, mainly because it allows them to be 

evaluated in terms of their different needs, always aiming at their well-being and health. 

Psychological aspects are also extremely relevant, and the role of the occupational 

therapist helps in the patient's adherence to the established therapeutic conduct. 
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3 CAPÍTULO 2: artigo 2 

 

Área temática: Casos Clínicos - Série de Casos 

 

Impactos da radioterapia na saúde bucal e na qualidade de vida de 

pacientes com câncer na região de cabeça e pescoço: série de casos 

 

Resumo 

A pesquisa objetivou analisar o impacto da radioterapia na saúde bucal e na 

qualidade de vida dos pacientes com câncer na região de cabeça e pescoço. Por 

meio de uma série de casos prospectivos, quatorze pacientes oncológicos em 

tratamento no Instituto Maranhense de Oncologia Aldenora Bello, em São Luís, 

Maranhão, Brasil foram avaliados. A avaliação se deu em dois momentos: antes 

e trinta dias após a radioterapia de cabeça e pescoço. Inicialmente foram 

extraídos dos prontuários dados sociodemográficos, comportamental e 

relacionados ao câncer. Os pacientes responderam ao questionário University of 

Washington Quality of Life (UW-QOL), validado para o português do Brasil e, em 

seguida, foram submetidos ao exame clínico bucal para avaliação da higiene 

bucal, presença de mucosite oral, fluxo salivar, arcada dentária parcial ou 

totalmente edêntula e uso de prótese dentária. Trinta dias após a radioterapia, 

foi reaplicado o UW-QOL assim como reavaliada a presença e grau de mucosite 

oral e o fluxo salivar. Do total de pacientes, oito eram do sexo masculino 

(57,14%) e seis do sexo feminino (42,86%). A média de idade dos homens foi de 

69,75 (±8,84) anos e das mulheres foi de 53,67 (±20,15). Onze pacientes 

residiam no interior (78,57%), e 50% dos pacientes tinham o primário grau de 

escolaridade completo. O tabagismo associado ao etilismo foi relatado por 

quatro pacientes do sexo feminino (66,67%), já para os homens, seis relataram 

tabagismo (75%) e cinco relataram etilismo (62,50%). A ansiedade mostrou-se 

o estado emocional mais prevalente nos pacientes (71,43%). A maioria dos 

pacientes eram totalmente edêntulos (9/64,29%). Onze pacientes utilizavam 

prótese total ou parcial na cavidade oral (78,57%). A média do fluxo salivar 

diminuiu significativamente após a radioterapia (2,04 ml/min; p=0,001). Antes da 
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radioterapia, três pacientes não apresentavam nenhuma manifestação de 

mucosite oral (grau 0) e onze apresentavam eritema e sensibilidade (grau 1). 

Após a radioterapia, apenas um paciente apresentou grau 1, dois apresentaram 

eritema/úlceras podendo engolir alimentos sólidos (grau 2), seis eritema/úlceras 

com ingestão apenas de líquidos (grau 3) e cinco úlceras extensas 

impossibilitando deglutição (grau 4). Quanto ao impacto negativo da radioterapia 

na qualidade de vida, os pacientes apresentaram piores escores no período pós-

radioterapia para todos os itens avaliados da função emocional-social e da 

função física (p<0,05). A radioterapia influenciou negativamente na saúde bucal 

e na qualidade de vida geral dos pacientes com câncer de cabeça e pescoço.  

 

Palavras-chave: Neoplasias de cabeça e pescoço; Radioterapia; Qualidade de 

vida; relatos de casos. 

 

Introdução 

 

O termo câncer abrange mais de cem diferentes tipos de doenças 

malignas que se caracterizam pelo crescimento desordenado de células, que 

podem invadir tecidos adjacentes ou órgãos distantes. Os casos de câncer 

possuem uma incidência de aproximadamente 19 milhões em todo mundo, 

sendo que muitos destes são tumores localizados na região de cabeça e 

pescoço.1 Usualmente os protocolos terapêuticos adotados são conhecidos por 

serem multimodais incluindo cirurgia, radioterapia e/ou quimioterapia, 

empregados de forma isolada ou combinada.2 

As neoplasias malignas na região oral e faríngea constituem o sexto tipo 

de câncer mais comum mundialmente, sendo que aproximadamente 90% 

dessas lesões são carcinomas de células escamosas, que ocorrem tipicamente 

em homens com mais de 50 anos, tabagistas e etilistas, sendo que o consumo 

sinérgico aumenta o risco de carcinoma.3 A taxa global de sobrevida em 5 anos 

tem aumentado de 52,7% para 63,5%.4 O período pós-tratamento é 

caracterizado normalmente por uma melhora gradual dos efeitos adversos do 

tratamento, porém o estado de saúde geral parece atingir os níveis satisfatórios 
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somente após 1 ano da conclusão do tratamento oncológico, quando é 

mensurada a qualidade de vida dos sobreviventes, incluindo aspectos funcionais 

como fala e deglutição e aspectos psicológicos como depressão.5,6 

Devido a complexidade das estruturas na região de cabeça e pescoço, a 

maioria dos pacientes diagnosticados com esse tipo de câncer são submetidos 

à radioterapia, a qual pode gerar alterações agudas e crônicas nos tecidos 

sadios localizados próximos ao tumor.7 Os efeitos adversos induzidos pelo 

protocolo radioterápico incluem mucosite oral, hipossalivação, cárie relacionada 

à radiação ionizante, osteorradionecrose e trismo, efeitos que impactam 

diretamente na vida dos pacientes.7,8 Dessa forma, estes pacientes enfrentam 

grandes desafios e necessidades específicas devido ao complexo tratamento do 

tumor, podendo apresentar um impacto negativo na qualidade de vida 

relacionada à saúde geral e de sobrevivência.9  

 A avaliação subjetiva das doenças e dos eventos adversos decorrentes 

das mesmas assim como de seus tratamentos é mensurada a partir dos 

indivíduos afetados e por meio dos impactos sentidos. Estas informações 

agregam valor à tomada de decisões clínicas pelos profissionais. Com isso, a 

aplicação de instrumentos de qualidade de vida relacionada à saúde geral é 

também importante para os indivíduos acometidos por câncer, pois permite 

compreender o impacto negativo do diagnóstico e do tratamento na vida diária 

dos mesmos.10 

 Conforme a população de sobreviventes de câncer de cabeça e pescoço 

aumenta, é necessário que os profissionais da saúde tenham ciência dos 

quadros pré e pós-radioterapia de forma a gerenciar os efeitos clínicos, 

funcionais e psicossociais a longo prazo. O objetivo desta série de casos foi 

analisar o impacto da radioterapia na saúde bucal e na qualidade de vida dos 

pacientes diagnosticados com câncer na região de cabeça e pescoço antes e 

após a terapia. A hipótese do trabalho é que a radioterapia na região de cabeça 

e pescoço impacta diretamente na saúde bucal, assim como na qualidade de 

vida relacionada a saúde geral dos pacientes. 
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Material e métodos 

 

Desenho do estudo e seleção dos pacientes 

 

Este estudo é uma série de casos clínicos prospectivos, realizado com 

pacientes diagnosticados com câncer na região de cabeça e pescoço, atendidos 

no Hospital de Referência Oncológico Aldenora Bello (São Luís, Maranhão, 

Brasil). O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Ceuma (Parecer nº 3.747.982). 

A seleção dos pacientes seguiu os seguintes critérios: a) pacientes 

diagnosticados com câncer na região de cabeça e pescoço; b) idade igual ou 

superior a 30 anos; c) que apresentem a radioterapia no plano de tratamento; 4) 

sem histórico de tratamento oncológico prévio. A população do estudo consistiu 

em 14 pacientes, selecionados pela autora EL entre abril e novembro de 2019. 

Os pacientes foram avaliados em dois momentos: 30 dias antes do início da 

radioterapia e 30 dias após o término do tratamento radioterápico. Os 

instrumentos de análise foram aplicados pelo mesmo operador antes e após a 

radioterapia, sendo os seguintes métodos de análise: anamnese, exame clínico 

para avaliação da saúde bucal, mensuração do fluxo salivar, aplicação da escala 

de mucosite elaborada pela Organização Mundial da Saúde (OMS) e 

questionário de qualidade de vida da Universidade de Washington validado para 

o português do Brasil.11  

 

Perfil sociodemográfico e comportamental 

 

O perfil sociodemográfico (gênero, idade, local de residência, grau de 

escolaridade, localização do tumor e estadiamento), de comportamento 

(consumo de tabaco, ingestão de álcool) e estado emocional de cada paciente 

foi extraído dos prontuários.  

 

Saúde bucal 
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A higiene bucal, presença de mucosite oral, fluxo salivar, arcada dentária 

parcial ou totalmente edêntula e uso de prótese dentária foram avaliados por 

meio do exame clínico. O fluxo salivar foi analisado antes e 30 dias após a 

radioterapia e por meio da coleta de saliva estimulada. A coleta da saliva 

mecanicamente estimulada foi feita pela mastigação de fragmento de 25 cm2 de 

parafilm. Para isto, no tempo zero após a deglutição, os pacientes receberam um 

pedaço de parafilm para mastigar. Após 5 minutos, a saliva foi coletada em tubos 

de polipropileno apropriados para este fim. Posteriormente, o fluxo salivar 

(ml/min) foi mensurado pela avaliação do peso do tubo após a coleta de saliva 

subtraído do peso do tubo vazio, com a relação de 1mg igual 1 µl, segundo 

Sabino-Silva et al.12, e dividido por 5.   

Para análise da mucosite oral, a escala aplicada foi a preconizada pela 

Organização Mundial da Saúde. Nesse instrumento, a mucosite é classificada 

em cinco níveis: grau 0 - não apresenta sinais e sintomas; grau 1 - com mucosa 

eritematosa e sensível; grau 2 - com eritema/úlceras, pode deglutir alimentos 

sólidos; grau 3 - com eritema/úlceras, não consegue deglutir alimentos sólidos, 

apenas líquidos; grau 4 - com úlceras extensas, não consegue deglutir.  

 

Questionário de qualidade de vida da Universidade de Washington (UW-QOL) 

 

Todos os pacientes responderam por meio de entrevista ao questionário 

UW-QOL11 na avaliação inicial (pré-radioterapia) e 30 dias após o término do 

tratamento (pós-radioterapia). Este questionário apresenta 12 itens divididos em 

dois domínios: Função emocional-social (composto pelos itens Dor, Atividade, 

Recreação, Ombro, Humor e Ansiedade) e Função física (composto pelos itens 

Aparência, Deglutição, Mastigação, Fala, Paladar e Saliva). As categorias de 

resposta variam de 3 a 5 alternativas de respostas. Para cada item, a categoria 

de resposta varia de 0 (pior) a 100 (melhor). O escore total varia de 0 a 1200 

pontos. Trata-se de uma escala reversa em que quanto menor o escore, maior 

o impacto negativo na qualidade de vida dos indivíduos. 
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Análise estatística 

 

Estatística descritiva foi realizada para caracterizar a amostra em relação 

ao sexo. Teste de Wilcoxon foi realizado para comparar médias de fluxo salivar 

e de escores que representam o impacto na qualidade de vida relacionada à 

saúde geral, antes e 30 dias após a radioterapia (=5%). 

 

Resultados 

 

Perfil sociodemográfico e comportamental dos pacientes  

 

Foram incluídos neste estudo um total de 14 pacientes, sendo a maioria 

do sexo masculino (57,14%). Os homens possuem em média 69,75 (±8,84) anos 

de idade, enquanto as mulheres 53,67 (±20,15). Quanto ao local de residência, 

onze residiam no interior (78,57%). Em relação ao grau de escolaridade dos 

pacientes, 50% tinham o primário completo. O tabagismo associado ao etilismo 

foi relatado por quatro pacientes do sexo feminino (66,67%), já para os homens, 

seis relataram tabagismo (75%) e cinco relataram etilismo (62,50%). A 

ansiedade mostrou-se o estado emocional mais prevalente nos pacientes 

(71,43%) (Tabela 1).  

Em relação à saúde bucal, a maioria dos pacientes eram totalmente 

edêntulos (64,29%) e usam prótese total ou parcial na cavidade oral (78,57%). 

A higiene bucal apresentou-se deficiente na maioria dos pacientes avaliados 

(78,57%). Quanto ao diagnóstico e localização do câncer, foi encontrado um 

paciente com Linfoma de Hodgkin (7,14%), quatro com câncer de laringe 

(28,57%), dois com câncer de orofaringe (14,28%), dois com câncer no palato 

(14,28%), um com câncer de esôfago (7,14%), um com carcinoma epidermoide 

(7,14%), dois com câncer de tireoide (14,28%) e um com câncer na base da 

língua (7,14%). Quanto aos tipos de tratamento, onze realizaram quimioterapia 

e radioterapia (78,57%), dois realizaram quimioterapia, radioterapia e cirurgia 

(14,28%) e um apenas radioterapia (7,14%). Os homens apresentaram média 

de 34,25 meses de tratamento com 35,50 dias de ciclo da radioterapia, já as 
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mulheres, média 18,5 meses de tratamento com 34,67 dias de ciclo da 

radioterapia (Tabela 2). 

 

Fluxo salivar e mucosite oral  

 

Após a radioterapia, o fluxo salivar reduziu de forma significativa 

(p=0,001). Quanto a presença de mucosite antes da radioterapia, três não 

apresentavam manifestação, grau 0, e onze eritema e sensibilidade, grau 1; após 

a radioterapia um apresentou eritema e sensibilidade, grau 1, dois eritemas/ 

úlceras podendo engolir alimentos sólidos, grau 2, seis eritemas/úlceras com 

ingestão apenas de líquidos, grau 3, e cinco úlceras extensas impossibilitando 

deglutição, grau 4. Importante destacar que além dos critérios estabelecidos 

para a classificação da mucosite, também foi levado em consideração as queixas 

do paciente com relação às restrições alimentares e sintomatologia (Tabela 3). 

 

Qualidade de vida relacionada à saúde geral 

 

Após o tratamento de radioterapia, os pacientes apresentaram piores 

impactos na qualidade de vida quando comparado com seu estado inicial (fase 

pré-radioterapia), com significância estatística (p< 0,05) para todos os itens 

avaliados (Tabela 4). 

 

Discussão 

 

A radioterapia na região de cabeça e pescoço impactou negativamente a 

saúde bucal e a qualidade de vida relacionada à saúde geral dos pacientes 

oncológicos, confirmando a hipótese testada. A maior frequência de pacientes 

do sexo masculino e que apresentam comportamento tabagista e etilista 

confirma o quadro epidemiológico atual do câncer na região de cabeça e 

pescoço, caracterizado pela prevalência do sexo masculino e com histórico de 

uso do tabaco e álcool.13,14 Além disso, pós o tratamento radioterápico na região 
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de cabeça e pescoço, foram evidenciadas algumas alterações agudas, assim 

como sintomas crônicos, já evidentes também em outros estudos.3,15  

 A maioria dos pacientes presentes no estudo residem no interior do 

Maranhão, estado que ocupa o penúltimo lugar entre os estados brasileiros com 

menor Índice de Desenvolvimento Humano. 16,17 O menor acesso à informação 

em comunidades rurais e o acesso limitado a recursos são fatores que 

contribuem para esse cenário.18  

Metade dos pacientes da pesquisa possuíam primário incompleto ou eram 

analfabetos, o que corrobora com a afirmativa de que indivíduos com baixo grau 

de escolaridade são mais propensos à um pior prognóstico de saúde.  Isso 

ocorre devido ao menor acesso à informação e, por conseguinte, a um menor 

conhecimento sobre a prevenção do câncer, a baixa adesão aos programas de 

rastreamento do câncer e por associarem o tumor maligno como sinônimo de 

morte.19,20 

 Redução significativa foi observada em relação ao fluxo salivar dos 

pacientes após a radioterapia. Este achado é esperado uma vez que a radiação 

ionizante tende a atingir as glândulas salivares acarretando em diminuição do 

componente seroso da saliva, tornando-a mais espessa. Além disso, ocorre a 

perda de células progenitoras, paralisando o reabastecimento de células 

produtoras da saliva.7 

A mucosite oral induzida por radiação é uma lesão tecidual presente em 

80% dos pacientes irradiados na região de cabeça e pescoço.21 Foi observado 

que antes da radioterapia, 3 pacientes não apresentavam nenhuma 

manifestação da Mucosite e em 11 foi observado apenas um eritema local, 

geralmente relacionada a presença de prótese dentária.22 No entanto, após o 

tratamento radioterápico, todos os pacientes evoluíram para a presença de 

úlceras, sendo que 5 apresentaram úlceras incapacitantes dificultando a 

deglutição de líquidos e sólidos. A redução do fluxo salivar também corrobora 

para a evolução das lesões, já que a saliva exerce um papel importante na 

cicatrização de feridas e no umedecimento da mucosa oral.23 Essas 

complicações influenciam diretamente o apetite, a preferência e a ingestão 

alimentar dos pacientes. Prevalece uma dieta pastosa e cariogênica que 
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associada à dificuldade de higienização e uma estrutura dental alterada pela 

radiação favorecem o surgimento da cárie relacionada à radiação ionizante.24 

Consequentemente esse quadro também acarreta em deficiência de nutrientes, 

levando à desnutrição, com grande impacto no resultado do tratamento, tempo 

de internação e qualidade de vida dos pacientes.25  

Os efeitos tardios do tratamento são frequentemente progressivos e 

influenciam diretamente na qualidade de vida a longo prazo.26 O questionário 

UW-QOL aplicado antes e após o tratamento radioterápico nessa série de casos 

demonstrou um impacto negativo significativo na qualidade de vida para todos 

os itens contemplados pelo questionário. De uma forma geral, podemos analisar 

os itens da seguinte forma: função emocional-social (dor, atividade, recreação, 

ombro, humor e ansiedade) e função física (aparência, deglutição, mastigação, 

fala, paladar e saliva).  

Quanto a dor, é comum pacientes com câncer na região de cabeça e 

pescoço manifestar dor orofacial, já que a radioterapia pode atingir vasos 

sanguíneos e causar danos nessa rede que nutre músculos, nervos e ossos27 

resultando em fibrose seguida de complicações, como a presença de trismo.28 

Diversas alterações funcionais são causadas na região de ombro principalmente 

em pacientes submetidos à remoção de linfonodos do pescoço (dissecção 

cervical) como parte do tratamento.29 A presença da dor leva à limitação de 

movimentos causando atrofia dos músculos, queda do ombro e esse quadro 

impacta diretamente na qualidade de vida destes pacientes.30 No presente 

estudo, o item “ombro” foi um dos que representou menor impacto negativo na 

qualidade de vida, se comparado aos demais itens do UW-QOL. 

O item aparência relacionado à função física apresentou diminuição 

significativa nos escores impactando negativamente na qualidade de vida após 

o tratamento do câncer. Frequentemente os pacientes passam por extensas 

cirurgias e devido sua complexidade e localização podem promover alterações 

que comprometem a estética corporal, respiração e comunicação.31,32 Isso vem 

ao encontro da diminuição significativa dos valores do item recreação, visto que 

pacientes que passam pela terapêutica neoplásica costumam ser mais 

propensos ao sedentarismo.33  
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Os itens do UW-QOL relacionados à função física, como deglutição, 

mastigação e fala representaram os impactos negativos mais sentidos na 

qualidade de vida após o tratamento radioterápico. Estes achados foram 

confirmados clinicamente pelos graus mais severos de mucosite oral e pela 

diminuição do fluxo salivar apresentados pelos pacientes após a radioterapia. A 

mucosite oral pode causar uma dor intolerável e a hipossalivação limita a função 

de deglutição, mastigatória e fala. Outros fatores podem ainda afetar essas 

funções, como a presença de trismo que limita a abertura bucal e a abordagem 

cirúrgica radical.34-37 

No presente estudo, os itens do UW-QOL relacionados a função 

emocional-social que mais representaram os impactos sentidos na qualidade de 

vida pós-radioterapia foram os itens “Recreação” e “Ansiedade”. 

Aproximadamente entre 20% e 40% dos pacientes que são diagnosticados com 

câncer na região de cabeça e pescoço experimentarão sintomas depressivos ou 

de ansiedade pelo menos uma vez durante o tratamento do tumor.38 A ansiedade 

e a alteração de humor estão relacionadas aos efeitos colaterais devido à 

radioterapia, como por exemplo a dor local, dificuldade na alimentação e 

xerostomia.39 Além disso, prováveis distúrbios do sono acabam fazendo parte da 

vida dos pacientes com sobrevida ao câncer de cabeça e pescoço. A radioterapia 

pode estimular edema a longo prazo na língua e laringe, as cirurgias 

reconstrutivas podem comprometer as vias aéreas, a fibrose por radiação 

também pode restringir os músculos do pescoço e afetar a posição durante o 

sono. Todos esses fatores podem levar a baixa qualidade do sono desses 

pacientes. Dessa forma, há uma diminuição de produtividade diária, alteração no 

humor e uma redução significativa na qualidade de vida.40,41 Futuros estudos 

correlacionando os efeitos colaterais do tratamento do câncer com a qualidade 

de sono dos pacientes tornam-se importantes.   

Do ponto de vista clínico, esses resultados retratam a complexidade do 

acompanhamento, controle e tratamento odontológico nesse grupo de pacientes; 

assim como o impacto da radioterapia na qualidade de vida relacionada à saúde 

geral. A série de casos é um método de estudo importante pois relata de forma 

clara e objetiva os fenômenos que ocorrem diante de um fato estudado, nesse 



 
 

40 

caso o tratamento radioterápico. Mais estudos são necessários para avaliar a 

influência direta da radioterapia na qualidade de vida dos pacientes, 

principalmente por meio de estudos clínicos prospectivos. 

 

Conclusão 

 

A radioterapia influenciou negativamente na saúde bucal e na qualidade 

de vida dos pacientes oncológicos de cabeça e pescoço. Houve redução do fluxo 

salivar estimulado e aumento da severidade dos casos de mucosite após a 

radioterapia. Todos os itens do questionário UW-QOL apresentaram escores 

menores indicando impacto negativo na qualidade de vida após o tratamento 

radioterápico. Diante disso, enfatiza-se a necessidade de que os sobreviventes 

do câncer de cabeça e pescoço tenham uma equipe de saúde multidisciplinar 

para suporte antes, durante e após a radioterapia. 
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Tabela 1. Características sociodemográficas, de hábitos e estado emocional dos 

adultos em tratamento oncológico (n=14) 

 

  

 Sexo 

 Masculino Feminino 

Variáveis  
 

Média (dp) Média (dp) 

Idade 69,75 (8,84) 53,67 (20,15) 

 n (%) n (%) 

Local de residência   
 Capital 2 (66,7) 1 (33,3) 
 Interior 6 (54,5) 5 (45,5) 
Grau de escolaridade   
Analfabeto 3 (100) --- 
Primário incompleto 1 (25,0) 3 (75,0) 
Primário completo 4 (57,1) 3 (42,9) 
Tabagista   
Sim 6 (60,0) 4 (40,0) 
Não 2 (50,0) 2 (50,0) 
Etilista   
Sim 5 (55,6) 4 (44,4) 
Não 3 (60,0) 2 (40,0) 
Estado emocional   
Calmo 2 (50,0) 2 (50,0) 
Ansioso 6 (60,0) 4 (40,0) 
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Tabela 2. Variáveis relacionadas a saúde bucal e ao câncer de cabeça e pescoço 

(n=14) 

 

*Intervalo entre as sessões de radioterapia. 

 
  

 Sexo 

Variáveis independentes 
Masculino 

n (%) 
Feminino 

n (%) 

Arcada dentária   
Parcialmente edêntula 2 (40,0) 3 (60,0) 
Edêntula 6 (66,7) 3 (33,3) 
Prótese dentária   
Não utiliza 2 (66,7) 1 (33,3) 
Arco Superior 3 (42,9) 4 (57,1) 
Ambos os arcos 3 (75,0) 1 (25,0) 
Higiene oral   
Satisfatória 2 (66,7) 1 (33,3) 
Deficiente 6 (54,5) 5 (45,5) 
Diagnóstico   
Carcinoma epidermoide do andar inferior da 
boca 

--- 1 (100) 

Neoplasia maligna da laringe 3 (100) --- 
Carcinoma epidermoide de laringe 1 (100) --- 
Neoplasia maligna de orofaringe 1 (50) 1 (50,0) 
Neoplasia maligna do palato --- 2 (100) 
Neoplasia de esôfago 1 (100) --- 
Linfoma de Hodgkim --- 1 (100) 
Neoplasia maligna da glândula tireoide 1 (50,0) 1 (50,0) 
Neoplasia maligna base da língua 1 (100) 0 (0,0) 
Metástase   
Sim 4 (57,1) 3 (42,9) 
Não 4 (57,1) 3 (42,9) 
Tipos de tratamento   
QT e RT 5 (45,5) 6 (54,5) 
QT, RT e cirurgia 2 (100) --- 
Apenas RT 1 (100) --- 

 Média (dp) Média (dp) 

Tempo de tratamento (em meses) 34,25 (25,47) 18,50 (11,42) 
Ciclo de radioterapia (em dias)* 35,50 (5,07) 34,67 (2,58) 
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Tabela 3.  Mucosite oral e fluxo salivar antes e 30 dias após a radioterapia de 

cabeça e pescoço (n=14) 

 

 

 

Variáveis  
Antes do 

tratamento 
n (%) 

Após o 
tratamento 

n (%) 

 

Mucosite oral    
Nenhuma manifestação 3 (21,4) ----  
Eritema e sensibilidade 11 (78,6) 1 (7,1)  
Eritema/úlceras, pode deglutir alimentos 
sólidos 

---- 2 (14,3) ---- 

Eritema/úlceras, não pode deglutir 
alimentos sólidos, somente alimentos 
líquidos 

---- 6 (42,9) 
 

Úlceras extensas, não pode deglutir ---- 5 (35,7)  

Fluxo salivar Média (dp) Média (dp) p 

 3,20 (0,74) 2,04 (0,40) 0,001 
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Tabela 4. Impacto na qualidade de vida relacionada à saúde geral (UW-QOL) de pacientes submetidos a radioterapia de cabeça 

e pescoço (antes e 30 dias após a terapia) (n=14) 

 Antes da radioterapia Após a radioterapia  

  
Média (dp) Mediana; 25%-75% Média (dp) Mediana; 25%-75% p* 

Domínios/Itens      

Função emocional-
social 

     

 Dor 83,93 (12,43) 75; 75-100 36,54 (16,51) 25; 25-50 0,002 

 Atividade 89,29 (18,90) 100; 75-100 34,62 (12,66) 25; 25-50 0,002 

 Recreação 71,43 (16,58) 75; 75-75 28,85 (13,87) 25; 25-37,5 0,002 

 Ombro 88,21 (16,41) 100; 67-100 66,77 (23,69) 67; 50-83,5 0,031 

 Humor 73,21 (24,93) 75; 75-81,25 33,08 (13,68) 33; 33-33 0,002 

 Ansiedade 68,14 (10,23) 67; 67-67 30,62 (21,42) 33; 16,5-33 0,002 

Função física      

 Aparência 64,29 (16,16) 75; 50-75 34,62 (12,66) 25; 25-50 0,004 

 Deglutição 71,57 (28,82) 67; 67-100 28,08 (23,00) 33; 0,00-33 0,005 

 Mastigação 50,0 (0,00) 50; 50-50 17,31 (12,01) 25; 0,00-25 0,001 

 Fala  80,43 (13,24) 75; 73-100 30,46 (9,15) 33; 33-33 0,001 

 Paladar 68,71 (10,38) 67; 67-67 33,08 (13,68) 33; 33-33 0,001 

 Saliva 69,86 (15,89) 67; 67-69 33,15 (19,34) 33; 33-33 0,002 

Escore total  854,93 (133,00) 895; 793,75-955,5 613,14 (140,87) 660; 489,5-720,0 0,001 
UW-QOL: Questionário de Qualidade de Vida da Universidade de Washington; dp: desvio-padrão; * Teste de Wilcoxon. 
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4 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Diante do estudo realizado a respeito dos pacientes acometidos por 

câncer de cabeça e pescoço, foi possível perceber as inúmeras sequelas e 

disfunções acarretadas, levando em consideração tanto as manifestações 

clínicas que comprometem a funcionalidade, e por conseguinte, interferem nos 

aspectos psicoemocionais e na qualidade de vida. Neste sentido, torna-se 

necessário que haja intervenção interdisciplinar visando minimizar os efeitos 

negativos que todo o contexto traz, aliviando as dores e melhorando a qualidade 

de vida. 
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APÊNDICE A – SOLICITAÇÃO DE DISPENSA DO TERMO DE 

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

UNIVERSIDADE CEUMA 

SOLICITAÇÃO DE DISPENSA DO TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E 

ESCLARECIDO 

 

 Considerando que a pesquisa não terá contato direto com pacientes, sendo 

apenas restrito à análise de prontuários, vimos por meio deste solicitar a dispensa do 

TCLE, garantindo assegurar a privacidade e a confidencialidade na utilização dos dados 

obtidos do material acima referido, não sendo identificado em nenhuma publicação que 

possa resultar deste estudo conforme previsto Resolução 466/12 do Conselho Nacional 

de Saúde (CNS) e suas complementares. 

 

INFORMAÇÕES SOBRE A PESQUISA 

Título do Estudo: Prevalência de neoplasias malignas de cabeça e pescoço em 

idosos e incidência de efeitos colaterais da radioterapia  

Objetivo do Estudo: Analisar os efeitos colaterais da radioterapia em 

pacientes acometidos por neoplasia de cabeça e pescoço. 

Procedimentos do Estudo: Serão analisados prontuários de pacientes com 

diagnóstico de neoplasia maligna de cabeça e pescoço atendidas no Instituto 

Maranhense de Oncologia (Hospital Aldenora Bello) no período de 2013 a 2020. 

Riscos do Estudo: De acordo com a Resolução 466/12 do Conselho Nacional 

de Saúde (CNS) toda pesquisa em seres humanos envolve riscos, sendo este, a 

possibilidade de dano à dimensão física, psíquica, moral, intelectual, social, cultural ou 

espiritual do ser humano, em qualquer fase de uma pesquisa e dela decorrente. 

Considerando isso, este estudo possui risco mínimo de constrangimento psíquico ou 

incômodo por parte do participante da pesquisa, tendo em vista que não haverá 

nenhum, contato com os pacientes. 

Benefícios Esperados: Conhecer a prevalência de neoplasia maligna de 

cabeça e pescoço no Maranhão, propondo medidas terapêuticas que possam minimizar 

os efeitos adversos  

Confidencialidade do Estudo: Esclareço que será preservado o anonimato 

de todos os participantes. Os resultados desta pesquisa poderão ser apresentados em 

reuniões e/ou publicações (revistas, jornais científicos e de circulação), contudo, sua 
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identidade não será revelada durante essas apresentações. Garantimos que ninguém 

saberá que você está nesta pesquisa, a menos que você mesmo forneça esta 

informação. 

______________________________ 
Edna Lúcia Coutinho da Silva 
E-mail: ednalcsilva@yahoo.com.br 
Tel.: (098) 98571-6048 
Rua Josué Montello, nº 1- Renascença II  



 
 

61 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXOS 

 



 
 

62 

ANEXO A - QUESTIONÁRIO DE QUALIDADE DE VIDA DA UNIVERSIDADE 

DE WASHINGTON (UW-QOL), TRADUZIDO E VALIDADO PARA O 

PORTUGUÊS DO BRASIL 

 

NOME DO PACIENTE: 

IDADE: 

DATA:_____/______/____ 

 

Questionário de qualidade de vida da Universidade de Washington 

Este questionário pergunta sobre sua saúde e qualidade de vida durante os últimos sete 

dias. Por favor responda a todas as questões marcando uma alternativa para cada 

questão. 

 

1. Dor (marque uma alternativa [X])  

100 [ ] Eu não tenho dor 

75  [ ] Há dor leve não necessitando de medicação 

50  [ ] Eu tenho dor moderada, requerendo uso de medicação regularmente 

25  [ ] Eu tenho dor severa controlada somente com medicamentos controlados 

0  [ ] Eu tenho dor severa, não controlada por medicação 

 

2. Aparência (marque uma alternativa [X]) 

100 [ ] Não há mudança na minha aparência 

75  [ ] A mudança ņa minha aparência é mínima 

50  [ ] Minha aparência me incomoda, mas eu permaneço ativo 

25  [ ] Eu me sinto desfigurado significativamente e limito minhas atividades devido 

a minha  aparência 

0  [ ] Eu não posso estar com outras pessoas devido a minha aparência 

 

3. Atividade (marque uma alternativa [X]) 

100 [ ] Eu estou tão ativo quanto sempre estive 

75  [ ] Existem vezes em que não posso manter meu ritmo antigo, mas não 

frequentemente 

50  [ ] Eu estou frequentemente cansado e tenho diminuído minhas atividades 

embora eu ainda saia de casa  

25  [ ] Eu não saio de casa porque eu não tenho força 

0  [ ] Eu geralmente fico na cama ou na cadeira e não saio de casa 
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4. Recreação (marque uma alternativa [X]) 

100 [ ] Não há limitações para recreação em casa ou fora de casa 

75  [ ] Há poucas coisas que eu não posso fazer, mas eu ainda saio de casa para 

me divertir  

50  [ ] Há muitas vezes que eu gostaria de sair mais de casa, mas eu não estou 

bem para isso 

25  [ ] Há limitação severa para o que eu posso fazer, geralmente eu fico em casa 

e assisto TV 

0  [ ] Eu não posso fazer nada agradável 

 

5. Deglutição (marque uma alternativa [X]) 

100 [ ] Eu posso engolir tão bem como sempre  

67  [ ] Eu não posso engolir algumas comidas sólidas  

33  [ ] Eu posso engolir somente comidas liquidas  

0  [ ] Eu não posso engolir porque desce errado e me sufoca  

 

6. Mastigação (marque uma alternativa [X]) 

100 [ ] Eu posso mastigar tão bem como sempre  

50  [ ] Eu posso comer alimentos sólidos leves mas não consigo mastigar algumas 

comidas 

0  [ ] Eu não posso mastigar nem mesmo alimentos leves  

 

7. Fala (marque uma alternativa [X]) 

100 [ ] Minha fala é a mesma de sempre  

67  [ ] Eu tenho dificuldade para dizer algumas palavras mas eu posso ser 

entendido mesmo ao telefone  

33  [ ] Somente minha família e amigos podem me entender  

0  [ ] Eu não sou entendido pelos outros  

 

8. Ombro (marque uma alternativa [X]) 

100 [ ] Eu não tenho problemas com meu ombro  

67  [ ] Meu ombro é endurecido mas isto não afeta minha atividade ou força 

33  [ ] Dor ou fraqueza em meu ombro me fizeram mudar meu trabalho  

0  [ ] Eu não posso trabalhar devido problemas com meu ombro  
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9. Paladar (marque uma alternativa [X]) 

100 [ ] Eu sinto sabor da comida normalmente  

67  [ ] Eu sinto o sabor da maioria das comidas normalmente  

33  [ ] Eu posso sentir o sabor de algumas comidas  

0  [ ] Eu não sinto o sabor de nenhuma comida  

 

10. Saliva (marque uma alternativa [X]) 

100 [ ] Minha saliva é de consistência normal  

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

33  [ ] Eu tenho muito pouca saliva  

0  [ ] Eu não tenho saliva  

 

11. Humor (marque uma alternativa [X]) 

100 [ ] Meu humor é excelente e não foi afetado por causa do meu câncer 

75  [ ] Meu humor é geralmente bom e é somente afetado por causa do meu câncer 

ocasionalmente  

50  [ ] Eu não estou nem com bom humor nem deprimido por causa do meu câncer 

25  [ ] Eu estou um pouco deprimido por causa do meu câncer  

0  [ ] Eu estou extremamente deprimido por causa do meu câncer  

 

12. Ansiedade (marque uma alternativa [X]) 

100 [ ] Eu não estou ansioso por causa do meu câncer  

67  [ ] Eu estou um pouco ansioso por causa do meu câncer  

33  [ ] Eu estou ansioso por causa do meu câncer  

0  [ ] Eu estou muito ansioso por causa do meu câncer 

  

Quais problemas tem sido os mais importantes para você durante os últimos 7 dias? 

Marque [X] em até 3 alternativas  

[ ] Dor  [ ] Deglutição [ ] Paladar 

[ ] Aparência [ ] Mastigação [ ] Saliva 

[ ] Atividade [ ] Fala [ ] Humor 

[ ] Recreação [ ] Ombro [ ] Ansiedade 
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Questões gerais  

 

Comparado com o mês antes de você desenvolver o câncer, como você classificaria 

sua qualidade de vida relacionada à saúde (marque uma alternativa: [X]) 

[ ] Muito melhor 

[ ] Um pouco melhor  

[ ] Mais ou menos o mesmo  

[ ] Um pouco pior 

[ ] Muito pior  

 

Em geral, você poderia dizer que sua qualidade de vida relacionada à saúde nos últimos 

7 dias tem sido: (marque uma alternativa [X]) 

[ ] Excelente 

[ ] Muito boa  

[ ] Boa 

[ ] Média 

[ ] Ruim 

[ ] Muito ruim  

 

De um modo geral a qualidade de vida inclui não somente saúde física e mental, mas 

também muitos outros fatores, tais como família, amigos, espiritualidade, atividades de 

lazer pessoal que são importantes para sua satisfação com a vida. Considerando tudo 

em sua vida que contribui para seu bem-estar pessoal, classifique a sua qualidade de 

vida em geral durante os últimos 7 dias.  

(marque uma alternativa: [X])  

[ ] Excelente  

[ ] Muito boa  

[ ] Boa 

[ ] Média  

[ ] Ruim 

[ ] Muito ruim  

 

Por favor descreva quaisquer outros problemas (médicos ou não médicos) que são 

importantes para sua qualidade de vida e que não tenham sido adequadamente  
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mencionados pelas nossas perguntas (você pode anexar folhas adicionais se 

necessário). 

  

 

Fonte: Validada no Brasil por Vartanian JG, Carvalho AL, Yueh B, Furia CL, Toyota J, 

McDowell JA et al. Brazilian-Portuguese validation of the University of Washington 

Quality of Life Questionnaire for patients with head and neck cancer. Head Neck. 2006 

Dec;28(12):1115-21. https://doi.org/10.1002/hed.20464. 

  

https://doi.org/10.1002/hed.20464
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ANEXO B - CRITÉRIOS PARA AVALIAÇÃO DA CÁRIE DENTÁRIA 

 

0 – Coroa hígida: Os seguintes sinais devem ser codificados como hígidos: 

•  manchas esbranquiçadas (p. ex., lesão de mancha branca de cárie; hipoplasias); 

•  manchas rugosas resistentes à pressão da sonda OMS; 

•  sulcos e fissuras do esmalte manchados, mas que não apresentam sinais visuais 

de base amolecida, esmalte socavado, ou amolecimento das paredes, detectáveis 

com a sonda OMS; 

•  áreas escuras, brilhantes, duras e fissuradas do esmalte de um dente com fluorose 

moderada ou severa; 

•  lesões que, com base na sua distribuição ou história, ou exame táctil/visual, 

resultem de abrasão.  

 

1-  Coroa cariada: Sulco, fissura ou superfície lisa apresenta cavidade evidente, ou 

tecido amolecido na base ou descoloração do esmalte ou de parede ou há uma 

restauração temporária (exceto ionômero de vidro). A sonda OMS deve ser 

empregada para confirmar evidências visuais de cárie nas superfícies oclusal, 

vestibular e lingual. Na dúvida, considerar o dente hígido. 

Na presença de cavidade originada por cárie, mesmo sem doença no momento 

do exame, deve-se adotar, como regra de decisão, considerar o dente atacado 

por cárie, registrando-se cariado.  

 

2-  Coroa restaurada, mas cariada. Há uma ou mais restaurações e ao mesmo tempo 

uma ou mais áreas estão cariadas. Não há distinção entre cáries primárias e 

secundárias, ou seja, se as lesões estão ou não em associação física com a(s) 

restauração(ões).  

 

3-  Coroa restaurada e sem cárie. Há uma ou mais restaurações definitivas e inexiste 

cárie primária ou recorrente (secundária).   

Nota: Com relação aos códigos 2 e 3, a presença de ionômero de vidro em qualquer 
elemento dentário será considerada como restauração. 
 

4-  Resto radicular. Quando não houver mais a coroa dental, somente as raízes. 

 
5-  Dente perdido. Dente permanente foi extraído por causa de cárie ou por outras 

razões, como doença periodontal.  
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ANEXO C - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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ANEXO D – ARTIGO 1 PUBLICADO NA DA REVISTA INDIAN JOURNAL OF 

PHYSIOTHERAPY AND OCCUPATIONAL THERAPY 
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ANEXO E – ARTIGO 2 – NORMAS PARA PUBILICAÇÃO NA REVISTA 

BRAZILIAN ORAL RESEARCH 

 

 

 

 

Instruções aos autores 

MISSÃO, ESCOPO E POLÍTICA DE SUBMISSÃO 

A Brazilian Oral Research - BOR (versão online ISSN 1807-3107) é a publicação oficial 
da Sociedade Brasileira de Pesquisa Odontológica - SBPqO (Divisão brasileira 
da International Association for Dental Research - IADR). A revista tem classificação A2 
Qualis Capes (Odontologia), Fator de Impacto™/2018/2019 1,508 (Institute for 
Scientific Information - ISI), é revisada por pares (sistema duplo-cego) e tem como 
missão disseminar e promover o intercâmbio de informações sobre as diversas áreas 
da pesquisa odontológica e com acesso aberto, modalidade dourada, sem embargo. 
 
A BOR aceita submissão dos seguintes tipos de artigos originais e de revisão, nas 
seguintes tipologias: Pesquisa Original (artigo completo ou Short Communication), 
Revisão Sistemática (e Meta-Análise), além de Cartas ao Editor. Todas as submissões 
deverão ser exclusivas à BOR. 
As revisões críticas de literatura são artigos escritos à convite do editor. 
 
A submissão dos manuscritos, e de toda documentação relacionada, deve ser realizada 
exclusivamente pelo ScholarOne Manuscripts™, através do link de submissão online 
(http://mc04.manuscriptcentral.com/bor-scielo). 
 
O processo de avaliação do conteúdo científico do manuscrito será iniciado somente 
após o atendimento dos requisitos descritos nestas Instruções aos Autores. O 
manuscrito em desacordo com estes requisitos será devolvido ao autor de 
correspondência para adequações. 

Importante: Após ser aceito por seu mérito científico, todo manuscrito deverá ser 

submetido a uma revisão gramatical e estilística do idioma inglês. Para conhecer as 

empresas recomendas, entre em contado com bor@sbpqo.org.br. Os autores deverão 

encaminhar o texto revisado juntamente com o certificado de revisão fornecido pela 

empresa de edição escolhida. Não serão aceitas revisões linguísticas realizadas por 

empresas que não estejam entre as indicadas pela BOR. 

  

APRESENTAÇÃO DO MANUSCRITO 

 O texto do manuscrito deverá estar redigido em inglês e fornecido em arquivo digital 

compatível com o programa "Microsoft Word" (em formato DOC, DOCX ou RTF). 

http://mc04.manuscriptcentral.com/bor-scielo
mailto:bor@sbpqo.org.br
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Cada uma das figuras (inclusive as que compõem esquemas/combos) deverá ser 

fornecida em arquivo individual e separado, conforme as recomendações descritas em 

tópico específico. 

 

Fotografias, micrografias e radiografias deverão ser fornecidas em formato TIFF, 

conforme as recomendações descritas em tópico específico. 

 

Gráficos, desenhos, esquemas e demais ilustrações vetoriais deverão ser fornecidos 

em formato PDF, em arquivo individual e separado, conforme as recomendações 

descritas em tópico específico. 

 

Arquivos de vídeo poderão ser submetidos, respeitando as demais especificidades, 

inclusive o anonimato dos autores (para fins de avaliação) e respeito aos direitos dos 

pacientes. 

 

Importante: o ScholarOne™ permite que o conjunto dos arquivos somem no máximo 10 

MB. No caso de a inclusão do arquivo de vídeo acarretar em tamanho superior, é 

possível informar o link de acesso ao vídeo. Na reprodução de documentação clínica, o 

uso de iniciais, nomes e/ou números de registro de pacientes são proibidos. A 

identificação de pacientes não é permitida. Um termo de consentimento esclarecido, 

assinado pelo paciente, quanto ao uso de sua imagem deverá ser fornecido pelo(s) 

autor(es) quando solicitado pela BOR. Ao reproduzir no manuscrito algum material 

previamente publicado (incluindo textos, gráficos, tabelas, figuras ou quaisquer outros 

materiais), a legislação cabível de Direitos Autorais deverá ser respeitada e a fonte 

citada. 

 

As seções do manuscrito devem ser apresentadas observando-se as características 

específicas de cada tipo de manuscrito: folha de rosto (Title Page), introdução, 

metodologia, resultados, discussão, conclusão, agradecimentos e referências. 

 

Folha de rosto (Title Page; dados obrigatórios) 

  Indicação da área temática da pesquisa enfocada no manuscrito. 

Áreas Temáticas: Anatomia; Biologia Craniofacial; Biologia Pulpar; Bioquímica; 
Cariologia; Ciências do Comportamento; Cirurgia Bucomaxilo; Controle de 
Infecção; Dentística; Disfunção Temporomandibular; Estomatologia; Farmacologia; 
Fisiologia; Imaginologia; Implantodontia - Clínica Cirúrgica; Implantodontia - Clínica 
Protética; Implantodontia Básica e Biomateriais; Imunologia; Materiais Dentários; 
Microbiologia; Oclusão; Odontogeriatria; Odontologia Legal; Odontologia Social; 
Odontopediatria; Ortodontia; Ortopedia; Patologia Oral; Periodontia; Prótese; 
Saúde Coletiva; Terapia Endodôntica. 

 Título informativo e conciso, limitado a um máximo de 110 caracteres incluindo 
espaços. 

 Nomes completos e por extenso de todos os autores, incluindo os respectivos e-
mails e ORCID. 
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Recomenda-se aos autores confrontar seus nomes anotados na Folha de Rosto 
(Title Page) com o perfil criado no ScholarOne™, de modo a evitar 
incompatibilidades. 

 Dados de afiliação institucional/profissional de todos os autores, incluindo 
universidade (ou outra instituição), faculdade/curso em inglês, departamento em 
inglês, cidade, estado e país. Só é aceita uma afiliação por autor. Verificar se as 
afiliações foram inseridas corretamente no ScholarOne™. 

Texto Principal 

Resumo: deve ser apresentado na forma de um parágrafo único estruturado (sem sub-
divisões em seções), contendo objetivo, metodologia, resultados e conclusões. No 
Sistema, utilizar a ferramenta Special characters para caracteres especiais, se 
aplicável. 
 
Descritores: devem ser fornecidos de 3 (três) a 5 (cinco) descritores principais, 
escolhidos dentre os descritores cadastrados 
em  https://meshb.nlm.nih.gov/search (não serão aceitos sinônimos). 
 
Introdução: deve apresentar o estado da arte do assunto pesquisado, a relevância do 

estudo e sua relação com outros trabalhos publicados na mesma linha de pesquisa ou 
área, identificando suas limitações e possíveis vieses. O objetivo do estudo deve ser 
apresentado concisamente ao final dessa seção. 
 
Metodologia: devem ser fornecidas todas as características do material pertinente ao 
assunto da pesquisa (ex.: amostras de tecido, sujeitos da pesquisa). Os métodos 
experimentais, analíticos e estatísticos devem ser descritos de forma concisa, porém 
suficientemente detalhada para permitir que outros possam repetir o trabalho. Os dados 
de fabricantes ou fornecedores de produtos, equipamentos, ou softwares devem ser 
explicitados na primeira menção feita nesta seção, como segue: nome do fabricante, 
cidade e país. Os programas de computador e métodos estatísticos também devem ser 
especificados. A menos que o objetivo do trabalho seja comparar produtos ou sistemas 
específicos, os nomes comerciais de técnicas, bem como de produtos ou equipamentos 
científicos ou clínicos só devem ser citados nas seções de "Metodologia" e 
"Agradecimentos", de acordo com o caso. No restante do manuscrito, inclusive no 
título, devem ser utilizados os nomes genéricos. Nos manuscritos que envolvam 
radiografias, microrradiografias ou imagens de MEV, devem ser incluídas as seguintes 
informações: fonte de radiação, filtros e níveis de kV utilizados. Os manuscritos que 
relatem estudos em humanos devem incluir comprovação de que a pesquisa foi 
conduzida eticamente de acordo com a Declaração de Helsinki (World Medical 
Association, http://www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/). O número de 
protocolo de aprovação emitido por um Comitê Institucional de Ética deve ser citado. 
Estudos observacionais devem seguir as diretrizes STROBE (http://strobe-
statement.org/) e o check list deve ser submetido. Ensaios clínicos devem ser relatados 
de acordo com o protocolo padronizado da CONSORT Statement (http://www.consort-
statement.org/), revisões sistemáticas e meta-análises devem seguir o PRISMA 
(http://www.prisma-statement.org/), ou Cochrane (http://www.cochrane.org/). 
 
Ensaios Clínicos 

 
Os ensaios clínicos segundo as diretrizes CONSORT disponíveis em www.consort-
statement.org. O número de registro do ensaio clínico e o nome do registro da pesquisa 
serão publicados com o artigo. 
 
Manuscritos que relatem a realização de estudos em animais devem também incluir 

https://meshb.nlm.nih.gov/search
http://www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/
http://strobe-statement.org/
http://strobe-statement.org/
http://www.consort-statement.org/
http://www.consort-statement.org/
http://www.prisma-statement.org/
http://www.cochrane.org/
http://www.consort-statement.org/
http://www.consort-statement.org/
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comprovação de que a pesquisa foi conduzida de maneira ética, e o número de 
protocolo de aprovação emitido por um Comitê Institucional de Ética deve ser citado. 
Caso a pesquisa envolva um registro gênico, antes da submissão, as novas sequências 
genéticas devem ser incluídas num banco de dados público, e o número de acesso 
deve ser fornecido à BOR. Os autores poderão utilizar as seguintes bases de dados: 

  GenBank: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/Genbank/submit 

  EMBL: http://www.ebi.ac.uk/embl/Submission/index.html 

  DDBJ: http://www.ddbj.nig.ac.jp 

As submissões de manuscritos que incluam dados de microarray devem incluir a 
informação recomendada pelas diretrizes MIAME (Minimum Information About a 
Microarray Experiment - http://www.mged.org/index.html) e/ou descrever, na forma de 
itens, como os detalhes experimentais foram submetidos a uma das bases de dados 
publicamente disponíveis, tais como: 

  ArrayExpress: http://www.ebi.ac.uk/arrayexpress/ 

  GEO: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/geo/ 

Resultados: devem ser apresentados na mesma ordem em que o experimento foi 
realizado, conforme descrito na seção "Metodologia". Os resultados mais significativos 
devem serdescritos. Texto, tabelas e figuras não devem ser repetitivos. Os resultados 
com significância estatística devem vir acompanhados dos respectivos valores de p. 
 
Tabelas: devem ser numeradas e citadas consecutivamente no texto principal, em 
algarismos arábicos. As tabelas devem ser submetidas separadamente do texto em 
formato DOC, DOCX ou XLS (podem estar reunidas em um único arquivo). 
 
Discussão: deve discutir os resultados do estudo em relação à hipótese de trabalho e 
à literatura pertinente. Deve descrever as semelhanças e as diferenças do estudo em 
relação aos outros estudos correlatos encontrados na literatura, e fornecer explicações 
para as possíveis diferenças encontradas. Deve também identificar as limitações do 
estudo e fazer sugestões para pesquisas futuras. 
 
Conclusões: devem ser apresentadas concisamente e estar estritamente 
fundamentadas nos resultados obtidos na pesquisa. O detalhamento dos resultados, 
incluindo valores numéricos etc., não deve ser repetido. 
 
Agradecimentos: as contribuições de colegas (por assistência técnica, comentários 
críticos etc.) devem ser informadas, e qualquer vinculação de autores com firmas 
comerciais deve ser revelada. Esta seção deve descrever a(s) fonte(s) de 
financiamento da pesquisa, incluindo os respectivos números de processo. 
 
Referências: só serão aceitas como referências as publicações em periódicos 

revisados por pares. 
 
As citações de referências devem ser identificadas no texto por meio de números 
arábicos sobrescritos. A lista completa de referências deve vir após a seção de 
"Agradecimentos", e as referências devem ser numeradas e apresentadas de acordo 
com o Estilo Vancouver, em conformidade com as diretrizes fornecidas 
pelo International Committee of Medical Journal Editors, conforme apresentadas 
em Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical 
Journals (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7256/). Os títulos de periódicos devem 
ser abreviados de acordo com o List of Journals Indexed in Index 
Medicus (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals). A correta apresentação das 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/Genbank/submit.html
http://www.ebi.ac.uk/embl/Submission/index.html
http://www.ddbj.nig.ac.jp/
http://www.mged.org/index.html
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referências é de responsabilidade exclusiva dos autores. 
 
Grafia de termos científicos: nomes científicos (binômios de nomenclatura 
microbiológica, zoológica e botânica) devem ser escritos por extenso, bem como os 
nomes de compostos e elementos químicos, na primeira menção no texto principal. 
 
Unidades de medida: devem ser apresentadas de acordo com o Sistema Internacional 

de Medidas (http://www.bipm.org ou 
http://www.inmetro.gov.br/consumidor/unidLegaisMed.asp). 
 
Notas de rodapé no texto principal: devem ser indicadas por meio de asteriscos e 

restritas ao mínimo indispensável. 

Figuras: fotografias, micrografias e radiografias devem ter uma largura mínima de 10 cm, 

resolução mínima de 500 dpi, e devem ser fornecidas em formato TIFF. Gráficos, 

desenhos, esquemas e demais ilustrações vetoriais devem ser fornecidos em formato 

PDF. Todas as figuras devem ser submetidas, individualmente, em arquivos separados 

(Figure 1a, Figure 1b, Figure 2...) e não inseridas no arquivo de texto. As figuras devem 

ser numeradas e citadas consecutivamente no corpo do texto, em algarismos arábicos. As 

legendas das figuras devem ser inseridas todas juntas no final do texto, após as 

referências. 

  

CARACTERÍSTICAS E FORMATAÇÃO DOS TIPOS DE MANUSCRITOS 

Pesquisa Original 

 
Devem ser limitados a 30.000 caracteres incluindo espaços (considerando-se introdução, 
metodologia, resultados, discussão, conclusão, agradecimentos, tabelas, referências e 
legendas de figuras). Será aceito um máximo de 8 (oito) figuras e 40 (quarenta) 
referências. O resumo deve conter, no máximo, 250 palavras. 
 
Formatação Folha de rosto (Title Page) 

  Texto principal (30.000 caracteres incluindo espaços) 

  Resumo - máximo de 250 palavras 

  Descritores - de 3 (três) a 5 (cinco) descritores principais 

  Introdução 

  Metodologia 

  Resultados 

  Discussão 

  Conclusão 

  Agradecimentos 

  Referências - máximo de 40 referências 

  Legendas de figuras 

  Figuras - máximo de 8 (oito) figuras, conforme descrito acima 

  Tabelas. 

Resumo de Pesquisa Original (Short Communication) 

 
Devem ser limitados a 10.000 caracteres incluindo espaços (considerando-se, 

http://www.bipm.org/
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introdução, metodologia, resultados, discussão, conclusão, agradecimentos, tabelas, 
referências e legendas de figuras). É permitido um máximo de 2 (duas) figuras e 12 
(doze) referências. O resumo deve conter, no máximo, 100 palavras. 

Formatação 

  Folha de rosto 

  Texto principal (10.000 caracteres incluindo espaços) 

  Resumo - máximo de 100 palavras 

  Descritores - de 3 (três) a 5 (cinco) descritores principais 

  Introdução 

  Metodologia 

  Resultados 

  Discussão 

  Conclusão 

  Agradecimentos 

  Referências - máximo de 12 referências 

  Legendas de figuras 

  Figuras - máximo de 2 (duas) figuras, conforme descrito acima 

  Tabelas. 

 

Revisão Crítica de Literatura 
 
A submissão desse tipo de manuscrito será realizada apenas a convite da Comissão de 
Publicação da BOR. Todos os manuscritos serão submetidos à revisão por pares. Esse 
tipo de manuscrito deve ter um conteúdo descritivo-discursivo, com foco numa 
apresentação e discussão abrangente de questões científicas importantes e 
inovadoras, e ser limitado a 30.000 caracteres incluindo espaços (considerando-se, 
introdução, metodologia, resultados, discussão, conclusão, agradecimentos, tabelas, 
referências e legendas de figuras). Incluir uma apresentação clara do objeto científico 
de interesse, argumentação lógica, uma análise crítica metodológica e teórica dos 
estudos e uma conclusão resumida. É permitido um máximo de 6 (seis) figuras e 50 
(cinquenta) referências. O resumo deve conter, no máximo, 250 palavras. 

Formatação 

  Folha de rosto 

  Texto principal (30.000 caracteres incluindo espaços) 

  Resumo - máximo de 250 palavras 

  Descritores - de 3 (três) a 5 (cinco) descritores principais 

  Introdução 

  Metodologia 

  Resultados 

  Discussão 

  Conclusão 

  Agradecimentos 
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  Referências - máximo de 50 referências 

  Legendas de figuras 

  Figuras - máximo de 6 (seis) figuras, conforme descrito acima 

  Tabelas. 

 

Revisão Sistemática e Meta-Análise 

Ao resumir os resultados de estudos originais, sejam eles quantitativos ou qualitativos, 
esse tipo de manuscrito deve responder a uma questão específica, ser limitado a 
30.000 caracteres, incluindo espaços, e seguir o estilo e formato Cochrane 
(www.cochrane.org). O manuscrito deve informar detalhadamente como se deu o 
processo de busca e recuperação dos trabalhos originais, o critério de seleção dos 
estudos incluídos na revisão e fornecer um resumo dos resultados obtidos nos estudos 
revisados (com ou sem uma abordagem de meta-análise). Não há limite para a 
quantidade de referências e figuras. Tabelas e figuras, caso sejam incluídas, devem 
apresentar as características dos estudos revisados, as intervenções que foram 
comparadas e respectivos resultados, além dos estudos excluídos da revisão. Demais 
tabelas e figuras pertinentes à revisão devem ser apresentadas como descrito 
anteriormente. O resumo deve conter, no máximo, 250 palavras. 
 
Formatação 

  Folha de rosto 

  Texto principal (30.000 caracteres incluindo espaços) 

  Resumo - máximo de 250 palavras 

  Formulação da pergunta 

  Localização dos estudos 

  Avaliação crítica Coleta de dados 

  Análise e apresentação dos dados 

  Aprimoramento 

  Atualização da revisão 

  Referências - não há limite para a quantidade de referências 

  Figuras - não há limite para a quantidade de figuras 

  Tabelas. 

 

Carta ao Editor 
 
Cartas devem incluir evidências que sustentem a opinião do(s) autor(es) sobre o 
conteúdo científico ou editorial da BOR, e ser limitadas a 500 palavras. Figuras ou 
tabelas não são permitidas. 
 
 "Checklist" para Submissão Inicial 

 Arquivo de folha de rosto (Title Page, em formato DOC, DOCX ou RTF). 

 Arquivo do texto principal (Main Document, manuscrito), em formato DOC, DOCX 
ou RTF. 

 Tabelas, em formato DOC, DOCX ou EXCELL. 
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 Figuras: Fotografias, micrografias e radiografias (largura mínima de 10 cm e 
resolução mínima de 500 DPI) em formato TIFF. 
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/pub/filespec-images). Gráficos, desenhos, 
esquemas e demais ilustrações vetoriais em formato PDF. Cada uma das figuras 
deve ser submetida em arquivos separados e individuais (não inseridas no arquivo 
de texto). 

 Declaração de interesses e de financiamento, submetida em um documento 
separado e em formato PDF. 

  

TERMO DE TRANSFERÊNCIA DE DIREITOS AUTORAIS E DECLARAÇÕES DE 
RESPONSABILIDADE 

O manuscrito submetido para publicação deve ser acompanhado do Termo de 

Transferência de Direitos Autorais e Declarações de Responsabilidade, disponível no 

sistema online e de preenchimento obrigatório. 

Plágio 

A BOR emprega um sistema de detecção de plágio. Ao enviar o seu manuscrito para a 

Revista, este manuscrito poderá ser rastreado. Isto não tem relação com a simples 

repetição de nomes / filiações, mas envolve frases ou textos utilizados. 

  

Custo para publicação 

Os autores não são submetidos a uma taxa de submissão de artigos e de 

avaliação. 
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