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RESUMO

Santos EB. Prevaléncia das alteragdes funcionais, anatdbmicas e qualidade de vida
dos pacientes submetidos a esvaziamento cervical convencional e via retroauricular

[tese]. Sdo Paulo: Universidade de Sao Paulo, Faculdade de Medicina; 2023.

Introdugao: O esvaziamento cervical com acesso por via retroauricular emergiu como
uma alternativa a modalidade convencional, visando manter a eficacia terapéutica,
porém, com menor morbidade pds-operatoria. Nao se sabe ainda a diferenga entre
essas modalidades quanto aos aspectos funcionais e qualidade de vida. Objetivo:
avaliar os aspectos anatbmicos, funcionais e a qualidade de vida em pacientes
submetidos ao esvaziamento cervical unilateral por via convencional ou retroauricular
(endoscépica ou robdtica). Material e Método: Estudo de coorte prospectivo
multicéntrico, conduzido no A. C. Camargo Cancer Center e no Instituto do Cancer do
Estado de Sao Paulo (ICESP) no qual foram incluidos 29 pacientes submetidos a
esvaziamento cervical unilateral, sendo 19 pela modalidade convencional (Grupo
Convencional-GC) e 10 por via retroauricular (Grupo Retroauricular-GR). Os pacientes
foram avaliados no pré-operatorio e no 30°, 180° e 360° dias de pos-operatorio (PO)
quanto a amplitude de movimento (ADM) da coluna cervical e do ombro (goniometria),
forca muscular do trapézio (teste de resisténcia manual), sensibilidade da face e do
pescogo (estesiometria) e qualidade de vida (questionario de qualidade de vida da
Universidade de Washington — UWQOL). Resultados: Os grupos Convencional e
Retroauricular foram semelhantes quanto as variaveis antropométricas, clinicas e
cirargicas. A média de idade de ambos os grupos esteve entre 52 e 55 anos. Com
relacdo ao género, houve predominio do sexo feminino no GC (58%) e do sexo
masculino no GR (70%); p=0,08. O sitio mais acometido foi o rebordo alveolar no GC
e a tireoide no GR (p=0,02) e os niveis linfonodais mais frequentemente ressecados
foram I-lll em ambos os grupos (p=0,90). Houve diferenga quanto a incidéncia de
complicagdes poés-operatérias (GC: 4 pacientes e GR: 0; p=0,03) e ao tempo de
internacdo hospitalar (GC: 4 (1-22) dias e GR: 2 (1-6) dias; p<0,01). Nao foram
encontradas diferengas significativas entre os grupos quanto a dor ao longo do estudo.



Quanto a amplitude de movimento da coluna cervical, esse foi melhor no GR para os
movimentos de extens&do no 30° 180° e 360° PO; lateroflexdo homolateral no 30° e
180° PO; lateroflexdao contralateral no 180° PO e rotagao contralateral no 180° PO
(p<0,05). Nao foram encontradas diferengas significativas quanto a ADM do ombro.
Com relagao a forca muscular de trapézio, foram encontrados valores inferiores no
GC na porgéao superior no 30° e 180° PO (p<0,01) e nas por¢cdes media e inferior no
30° PO (p=0,01). A sensibilidade cutanea foi mais afetada no GC nos dermatémeros:
Orelha Inferior no 180° PO, Face Inferior e Posterosuperior de pescoc¢o no 30° PO
(p<0,05). A Qualidade de Vida foi mais impactada no GC nos dominios Atividade e
Recreacéo no 180° PO; Degluticdo no 180° e 360° PO; Paladar no 30° PO; Mastigagao
e Ombro no 30°, 180 e 360° PO e na composicao Dimensao Fisica no 30°, 180 e 360°
PO (p<0,05). Conclusées: A morbidade pds-operatoria foi menor nos pacientes
submetidos ao esvaziamento cervical por via retroauricular. Quanto a funcionalidade,
a amplitude de movimento da coluna cervical e a forca muscular do trapézio foram
melhores nos pacientes submetidos ao esvaziamento via retroauricular. A
sensibilidade cutdnea da face e do pescoco e a qualidade de vida pds-operatoria

foram piores nos pacientes submetidos a modalidade convencional.

Palavras-chave: Esvaziamento cervical. Neoplasias de cabegca e pescogo.
Funcionalidade. Amplitude de movimento articular. Musculo trapézio. Sensibilidade

cutanea. Qualidade de vida.



ABSTRACT

Santos EB. Prevalence of functional and anatomical changes and quality of life in
patients undergoing conventional and retroauricular neck dissection [thesis]. Sao

Paulo: Universidade de S3o Paulo, Faculdade de Medicina; 2023.

Introduction: Neck dissection performed by retroauricular approach emerged as an
alternative to the conventional modality, aiming to maintain therapeutic efficacy,
however, with lower postoperative morbidity. The difference between these modalities
in terms of functional aspects and quality of life remains nuclear. Prupose: to evaluate
the anatomical and functional aspects and the quality of life in patients undergoing
unilateral neck dissection via conventional or retroauricular (endoscopic or robotic)
access. Methods: Multicentric prospective cohort, conducted at the A.C. Camargo
Cancer Center and in the Cancer Institute of the State of S&o Paulo (ICESP) in which
29 patients undergoing unilateral neck dissection were included, 19 submitted the
conventional modality (Conventional Group - CG) and 10 to the retroauricular
approach (Retroauricular Group - RG). Patients were evaluated preoperatively and on
the 30™, 180" and 360" postoperative days (PD) days regarding range of motion
(ROM) of the cervical spine and shoulder (goniometry), trapezius muscle strength
(manual resistance test), sensitivity of the face and neck (esthesiometry) and quality
of life (Wahsington University quality of life questionnaire — UWQOL). Results: The
Conventional and Retroauricular groups were similar in terms of anthropometric,
clinical and surgical variables. The average age of both groups was between 52 and
55 years old. Regarding gender, there was a predominance of females in the CG (58%)
and males in the RG (70%); p=0.08. The most affected site was the alveolar ridge in
the CG and the thyroid in the RG (p=0.02) and the most removed level was I-lll in both
groups (p=0.90). There was a difference regarding the incidence of postoperative
complications (CG: 4 patients and RG: 0; p=0.03) and the length of hospital stay (CG:
4 (1-22) days and RG: 2 (1-6 ) days; p<0.01). No significant differences were found
between the groups regarding pain throughout the study. Regarding the range of
movement of the cervical spine, it was better in RG for neck extension at 30th, 180th



and 360th PD; ipsilateral lateroflexion at 30th and 180th PD; contralateral lateroflexion
at 180th PD and contralateral rotation at 180th PD (p<0.05). No significant differences
were found regarding shoulder ROM. Regarding trapezius muscle strength, lower
values were found in the CG in the upper portion on the 30th and 180th PD (p<0.01)
and in the middle and lower portions on the 30th PD (p=0.01). Skin sensitivity was
more affected in the CG in the dermatomes: Lower Ear on the 180th PD, Lower Face
and Posterosuperior Neck on the 30th PD (p<0.05). Quality of Life was most impacted
in the CG in the Activity and Recreation domains in the 180th PD; Swallowing on the
180th and 360th PD; Taste at 30th PD; Chewing and Shoulder at the 30th, 180 and
360th PD and in the Physical Dimension composition at the 30th, 180 and 360th PD
(p<0.05). Conclusions: Postoperative morbidity was lower in patients undergoing
retroauricular neck dissection. Regarding functionality, the range of motion of the
cervical spine and trapezius muscle strength were better in patients undergoing
retroauricular approach. Skin sensitivity of the face and neck and postoperative quality

of life were worse in patients undergoing the conventional modality.

Keywords: Neck dissection. Head and neck cancer. Functional results. Range of
motion. Trapezius muscle. Skin sensitivity. Quality of life.
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1 INTRODUGAO

O cancer figura como uma das principais causas de morbidade e
mortalidade em todo o mundo, sendo considerado atualmente o principal

problema de saude publica mundial (Santos et al., 2023).

O projeto Global Cancer Observatory (Globocan), que avalia a incidéncia
de cancer em 185 paises em todos os continentes, apontou a ocorréncia de 19,3
milhdes de casos novos de cancer no mundo, com 10 milhdes de mortes
decorrentes da doenga no ano de 2020 (Deo; Sharma; Kumar, 2022). No Brasil,
segundo projecao do Instituto Nacional de Cancer (INCA), sdo estimados 704
mil novos casos de cancer ao ano entre os anos de 2023 e 2025 (Santos et al.,
2023). Fatores como o envelhecimento populacional, os habitos de vida
deletérios (consumo de alcool e/ou tabaco, obesidade, consumo de alimentos
ultraprocessados), exposi¢gdo a agentes poluentes e patdgenos como o
papilomavirus humano (HPV) contribuem significativamente para o aumento no
numero de casos, especialmente nos paises em desenvolvimento (Cancela et
al., 2023).

Cancer de cabeca e pescogo (CCP) € um termo genérico que se refere a
um grupo heterogéneo de neoplasias que acometem o trato aerodigestoério
superior. O American Joint Committee on Cancer (AJCC) divide em seis
principais grupos os sitios primarios de cancer que acometem a regiao da cabeca
e pescogo: cavidade oral, faringe, laringe, cavidade nasal, seios paranasais,
glandulas salivares e tireoide e o tipo histologico predominante € o carcinoma de
células escamosas, responsavel por 90% dos casos (Casati et al., 2012; Amin et
al.; 2017).

O CCP é o sétimo tipo de cancer mais prevalente no mundo, com
incidéncia de 660.000 novos casos e 325.000 mortes anualmente (Gormley et
al., 2022). Na populagao brasileira, estima-se que os canceres de tireoide,
cavidade oral e laringe ocupem a 72, 8% e 182 posicao, respectivamente, em
numero de novos casos entre os anos de 2023 e 2025. As neoplasias da

cavidade oral e da laringe mostram-se mais incidentes nos homens e o céancer
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de tireoide mais incidente em mulheres (Santos et al., 2023). A incidéncia global
dos CCP continua a crescer, com um aumento anual previsto de 30% até o ano
de 2030. Esse aumento foi registrado tanto em paises desenvolvidos como nos
paises em desenvolvimento. Apesar da redugao na incidéncia de tabagismo em
todo o mundo, o aumento no numero de novos casos de tumores de cabecga e
pescoco nos EUA e na Europa foram atribuidas a maior incidéncia de cancer
orofaringeo, relacionado a infeccao pelo HPV. Nos préximos 20 anos, espera-se
que a maioria dos CCP sejam positivos para o HPV, com projecbes de que a
incidéncia do cancer de orofaringe ultrapassara o cancer da cavidade oral
(Gormley et al., 2022).

As neoplasias que acometem essa regidao anatdbmica possuem um grande
potencial de disseminacdo regional via metastase linfonodal. A excecédo da
metastase a distancia, o acometimento linfonodal regional cervical é o fator
progndéstico mais adverso nos CCP. A presencga de linfonodo (LN) metastatico
pode reduzir a sobrevida global em 50%; e, na ocorréncia de LN contralateral ou
bilateral positivo, a sobrevida pode reduzir em mais 50% (Capelli, 2016). A
linfadenectomia (ou esvaziamento) cervical, corresponde a excisao cirurgica dos
linfonodos, para estadiamento e terapéutica, além da abordagem de outras
estruturas anatébmicas adjacentes (Dedivitis et al., 2022).
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2 OBJETIVO

2.1 OBJETIVO PRINCIPAL

Avaliar o impacto do esvaziamento cervical unilateral por via convencional
e via retroauricular robética ou video assistida, na amplitude de movimento da
coluna cervical e do ombro e a forga muscular do trapézio dos pacientes

estudados.

2.2  OBJETIVOS SECUNDARIOS

Avaliar a sensibilidade cutdnea da face e do pescogo nos pacientes
submetidos ao esvaziamento cervical unilateral convencional ou via

retroauricular com técnica robdética ou video assistida.

Avaliar a qualidade de vida dos pacientes submetidos as duas

modalidades cirurgicas.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 CANCER DE CABECA E PESCOCO

O primeiro registro documentado sobre cancer em humanos vem do
Antigo Egito. O Papiro de Edwin Smith, datado de aproximadamente 1800 anos
antes de Cristo, € considerado o mais antigo tratado cirurgico sobre trauma e
possui uma colecdo de 48 casos médicos de lesdes. Dentre os exemplos
descritos, estdo tratamentos para lesbes na cabeca, coluna vertebral e térax
(Moura et al., 2016). Com o desenvolvimento da cirurgia sob anestesia geral, em
meados do século XIX, foi possivel a realizacdo de procedimentos mais
complexos. Em 1874 foi realizada a primeira laringectomia total, representando

um marco na area da Cirurgia de Cabecga e Pescoco (Hoff, 2022).

Com excecgao dos tumores da pele, a maioria dos canceres de cabeca e
pescogo originam-se nas mucosas das vias aerodigestorias superiores.
Constituem uma variedade de neoplasias malignas, com epidemiologia,
evolugdo natural, patologia, tratamento e prognéstico distintos (Lopes;
Chammas; lyeyasu, 2013). Embora o carcinoma epidermoide (ou espinocelular)
seja o tipo histologico mais frequente, outros tipos menos comuns como
adenocarcinomas, carcinomas adenocisticos, carcinoma mucoepidermoide,
linfomas, melanomas e sarcomas podem acometer essa localizagao (Gilyoma et
al., 2015).

Em 1944, Pierre Denoix propdés um sistema de estadiamento para
tumores solidos baseado nas caracteristicas do tumor, presenca de
disseminagao nodal e de metastase a distancia. A International Union Against
Cancer (UICC) adotou esse sistema em 1954 e, desde a sua criagdo em 1958,
a AJCC também utiliza essa classificacdo. A primeira edicdo da classificacdo
TNM pela AJCC/UICC foi publicada em 1987. Desde entao, a classificagdo TNM
tem sido mundialmente utilizada para o planejamento e tratamento, bem como

estimar de forma segura o prognéstico, e avaliar os resultados do tratamento e
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comparar os resultados entre instituicoes em diferentes partes do mundo
(Zanoni; Patel; Shah, 2019). Quando as categorias T, N e M s&o agrupadas em
combinagdes pré-estabelecidas, formam-se os estadios clinicos que,
geralmente, variam de 0 a IV, com subclassificagbes A, B e C, para expressar o
nivel de evolugao da doencga (Brasil, 2004). Em linhas gerais, os estadios iniciais
(I e II) envolvem tumores menores sem envolvimento linfonodal. Os estadios
mais avangados (lll e 1V) s&o caracterizados por doenga localmente avancada e
invasdo de estruturas circundantes ou aumento do numero de linfonodos

envolvidos, com disseminagao metastatica distante (estadio 1V) (Brasil, 2015).

Quadro 1 - Sistema TNM para estadiamento oncoldgico

Estagio Tumor (T) Invasao Linfatica (N) | Metastase a distancia (M)
0 Tis NO MO
I T1 NO MO
Il T2 NO MO
T3 NO MO
1]

T1aT3 N1 MO
T4 A NO a N1 MO

VA
T1aT4A N2 MO
T4B NO a N3 MO

IVB
T1aT4A N3 MO
IvC T1aT4A NO a N3 M1

Fonte: Adaptado de Brasil, 2004; Brasil, 2015.

As neoplasias das vias aerodigestorias superiores tém apresentado
aumento em sua incidéncia em todo o mundo. Maior exposi¢ao a fatores de risco

como consumo de tabaco e alcool, bem como infecgdes pelo HPV decorrentes
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da pratica de sexo oral e associado ao numero de parceiros sexuais tem
contribuido para esta crescente tendéncia nas taxas de incidéncia (Gormley et
al., 2022).

Figura 1 - Taxas de incidéncia global padronizadas por idade de cancer de
cabeca e pescogo

°

ASR (World) per 100 000

. 291
5.7-9.1
B 4057

2.9-4.0 - Not applicable
<29 No data

Fonte: Gormley et al., 2022.

Aproximadamente 40% dos canceres de cabegca e pescog¢o ocorrem na
regido da cavidade oral (assoalho bucal, lingua, base da lingua, palato duro e
labios); 15% na faringe (orofaringe, hipofaringe e nasofaringe); 25% na laringe;

e 0s 20% restante nas glandulas salivares ou tireoide (Silva et al., 2020).

No Brasil, aproximadamente 72,9% dos casos possuem, no momento do
diagndstico, doenga em estadio avangado com acometimento linfonodal (Lopes;
Chammas; lyeyasu, 2013). E sabido que os canceres da regido da cabeca e
pescogo possuem padroes de drenagem linfonodal de acordo com o local do
tumor primario (Vauterin et al., 2006). Os tumores primarios do labio e da
cavidade oral geralmente metastatizam para os linfonodos dos niveis I, Il e Ill.
Os tumores da orofaringe, hipofaringe e laringe metastatizam mais

frequentemente para os niveis Il, Ill e IV. Os tumores de rinofaringe propagam-
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se para os linfonodos retro e parafaringeos, e para os niveis Il a V. Tumores da
subglote, tireoide, hipofaringe e eséfago cervical propagam-se para os niveis VI
e VIl (Towsend Junior et al., 2015).

Figura 2 - Padrbes de disseminagao linfonodal do carcinoma espinocelular
cutaneo de cabeca e pescoco

Fonte: Vauterin et al., 2006.

O tratamento tem por objetivo erradicar a doenga, aumentar e melhorar a
sobrevida. Este deve se basear nas caracteristicas de cada paciente, no estagio
da doenga, no tipo histolégico, na localizagdo e no estadiamento e levando em
consideracao a classificagdo TNM (tumor, linfonodos e metastases) (Hoff et al.,
2013; Galbiatti et al., 2013). Sao utilizadas trés modalidades terapéuticas
principais: ressecgao cirurgica, radioterapia e terapias sistémicas (aqui incluidos
0s agentes quimioterapicos e outros farmacos); que podem ser utilizadas

isoladamente ou de forma combinada (Galbiatti et al., 2013).
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O conhecimento da anatomia do pescoco e do funcionamento do sistema
vascular e linfatico cervical € fundamental para o entendimento dos mecanismos
de disseminacdo neoplasica bem como na tomada de decisdo terapéutica
(Ferlito et al., 2006; Cunha e Silva, 2020).

3.2 ANATOMIA E DRENAGEM LINFATICA DO PESCOCO

E sabido que, dos aproximadamente 800 linfonodos presentes no corpo
humano, 300 estdo localizados na regido da cabeca e pescogo (Bujoreanu;
Gupta, 2023). Essa regido possui um sistema complexo de drenagem vascular
e linfatica, acomodado em uma area anatémica relativamente estreita, justaposto

a outras estruturas que estao interconectadas.

Henri Rouviére, em sua obra "Anatomie des Lymphatiques de I'Homme",
publicada em 1932, descreveu os linfonodos da regido cervical como sendo um
colar que circundava as vias aerodigestorias, dividias em lifonodos
submentonianos, faciais, submandibulares, parotideos, mastoideos, occipitais e
retrofaringeos, além de duas cadeias no eixo coronal - grupos cervical anterior e

cervical postero-lateral (Capelli, 2016; Cunha e Silva, 2020).

O grupo médico do Servigo de Cirurgia de Cabega e Pescogo do Memorial
Sloan-Kettering Cancer Center (Nova York - EUA) descreveu, na década de
1930, uma divisao sistematizada dos vasos linfaticos do pescoco, dividindo-os
em cinco niveis: | -grupo submentoniano e grupo submandibular; Il — grupo
jugular superior; 1l - grupo jugular mediano; IV — grupo jugular inferior; V - grupo
triangulo posterior (Andersen; Saffold, 2001). Em 1991 a American Academy of
Otolaryngology (AAQO) padronizou a divisdo e nomenclatura dos niveis
linfonodais de | a VI. Essa divisdo foi atualizada em 2002 com a adicdo de
subniveis (IA, IB, IIA, IIB e VA e VB) (Capelli, 2016).



29

Quadro 2 - Niveis linfonodais do pescogo

Nivel

Marcos anatdmicos e cirurgicos

la (submentonianos)

Ib (submandibulares)

Submentonianos: dentro do tridangulo submentoniano,
formado pelos ventres anteriores dos musculos digastricos
e do 0sso hioide.

Submandibulares: dentro do tridngulo submandibular,
formado pelos ventres anterior e posterior do musculo

digastrico e o corpo da mandibula.

Il - Jugulares superiores

(lla e Illb separados pela
passagem do nervo
acessorio)

Linfonodos presentes ao longo do tergo superior da veia
jugular interna, desde a bifurcagéo da artéria carétida ou
do osso hioide até a base do cranio.

Limitado anteriormente pelo musculo esterno-hioideo e

posteriormente pelo musculo esternocleidomastoideo.

lll - Jugulares médios

Localizados ao nivel do terco médio da veia jugular
interna, da borda inferior do osso hioide até a borda da
cartilagem cricoide.

Limitado anteriormente pelo musculo esterno-hioideo e

posteriormente pelo musculo esternocleidomastoideo.

IV - Jugulares inferiores

Localizados no tergo inferior da veia jugular interna,
desde a borda superior da clavicula a borda inferior da
cartilagem cricoide.

Limitado anteriormente pelo musculo esterno-hioideo e

posteriormente pelo musculo esternocleidomastéideo.

Va — Espinhais acessoérios

Vb - Transversais cervicais e

supraclaviculares

Superiormente limitado pela convergéncia dos musculos
trapézio e esternocleidomastoideo, medialmente a borda
medial do trapézio e inferiormente a clavicula.

Os niveis Va e Vb sdo separados por uma linha horizontal

a borda inferior do arco anterior da cricoide.

VI - Pré-traqueais

A borda superior € o 0sso hioide e a inferior é a furcula

esternal. O limite posterior € a artéria carétida comum.

vl -

Retrofaringeo

Supraclavicular e

Localizados entre a furcula esternal e a artéria inominada.

Fonte: Adaptado de Kowalski, 2005.
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Figura 3 - Niveis linfonodais cervicais

= \
Musculo digastrico )
B
Osso hibide ; [
y
Nervo espinhal acessorio , : :
\ Musculo esternocleidomastoideo
Cartilagem cricoide R,
Musculo trapézio Vi

Musculo omohioideo

Fonte: Adaptado de Orloff; Shindo, 2017.

O sistema linfatico das vias aerodigestorias superiores tem duas redes
linfaticas comunicantes relativamente densas: uma rede profunda (do sentido
superior para o inferior - cefalocaudalmente) e uma rede superficial, que forma
um colar pericervical na transicdo cranio-cervical e a linfa € normalmente
transportada da rede superficial para a rede mais profunda. A rede superficial é
composta de capilares que drenam para vasos pré-coletores na jungdo da
mucosa e submucosa. Os vasos pré-coletores entdo se juntam aos vasos
coletores de linfa, que transportam a linfa para a primeira estagao linfonodal. Os
vasos coletores pds-nodais transportam a linfa para os ductos linfaticos direito
ou esquerdo, bem como nos troncos linfaticos jugulares pareados. Em ambos os
lados do pescoco, os ductos coletores desembocam no sistema circulatorio no
ponto de jun¢&o da veia jugular interna e da veia subclavia (Pan; Suami; Taylor,
2008). Adicionalmente, os vasos linfaticos eferentes dos linfonodos occipitais

superficiais formam uma rede na jungao occipital e cervical. Desta rede, dois
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vasos emergem para se comunicar com a veia occipital superficial na camada
subcutanea. Um ponto importante a se notar € que estas anastomoses podem
fornecer uma via sistémica para doenga metastatica (Werner; Dinne; Myers,
2003).

3.3 ESVAZIAMENTO CERVICAL

O esvaziamento cervical ou linfadenectomia cervical, consiste na exciséo
dos linfonodos e, em alguns casos outras estruturas anatémicas relacionadas,
com finalidade diagndstica (estadiamento) e terapéutica do cancer de cabeca e
pescoco (Dedivitis et al., 2022).

A técnica foi pioneiramente descrita por Crile (1906) no inicio do século
passado consistia na resseccdo do tumor primario em monobloco com os
linfonodos cervicais, que eram ressecados da clavicula até a mandibula,
medialmente até a porgéo anterior do musculo trapézio e englobando estruturas
nao linfaticas como o nervo acessério (NA), musculo esternocleidomastoideo
(ECM) e veia jugular interna (VJI). Esta técnica viria a ser conhecida com

Esvaziamento Cervical Radical (ECR).

Por muitos anos, a técnica de ERC manteve-se como padrdo ouro no
tratamento das metastases cervicais, entretanto, devido a elevada morbidade e
caracteristica deformante do ECR, abordagens mais conservadoras foram sendo
aprimoradas nas décadas seguintes (Martin et al, 1951, Suarez, 1963). O
esvaziamento cervical radical modificado (ECRM) / esvaziamento cervical
funcional (ECF), proposto por Suarez (1963), preservava estruturas vitais do
pescogo sem o0 impacto gerado pela radicalidade da técnica precedente.
Posteriormente, foram aperfeicoadas modalidades ainda mais conservadoras,
que preservavam nao somente as estruturas ndo linfaticas, mas também
reduziam a extensao da ressecgao dos tecidos linfaticos (Kowalski et al., 2005).
Em 1985, Byers introduziu o conceito da remogado exclusiva dos grupos

linfonodais mais propensos ao acometimento, em funcdo do local do tumor
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primario (Dedivitis et al., 2022). Os chamados esvaziamentos cervicais seletivos
(ECS), se tornaram uma opg¢ao segura nos casos em que nao houvesse
metastases evidentes ou com objetivo de assegurar o controle regional da
doencga, com redugcdo nas complicagdes sem prejuizo na eficacia cirurgica.
(Dedivitis et al., 2011; Dedivitis et al., 2022).

Dadas as muitas modificagdes na nomenclatura dos esvaziamentos
cervicais, o Comité para Cirurgia de Cabeca e Pescogo e Oncologia da American
Academy of Otolaryngology — Head an Neck Surgery (AAO-HNS) publicou em
1991 a padronizagao da terminologia das dissecgbes cervicais (Robbins et al.,
2008).

Segundo a publicagao:

* O ECR consiste na remogéao dos grupos linfaticos de | a V, incluindo
a VJI, NA e ACM e segue como padrao ouro para dissecc¢ao cervical,

sendo os demais procedimentos de esvaziamento variagdes deste;

* O ECRM consiste na remogao dos grupos linfaticos de | a V, com

preservacdo de uma ou mais estruturas linfaticas:
o tipo | (com a preservagao do NA);
o tipo Il (com a preservagéo do NA e musculo ECM);
o tipo lll (preservagédo do NA, ECM e VJI);

« O ESC consiste na ressecgdo de menor quantidade de grupos

linfaticos que o ECR, divididos em:

o ECS Supraomohioideo (niveis I-lll): indicado em doentes com
tumores de labio e da cavidade oral;

o ECS Lateral (niveis lI-1V): indicado nas neoplasias de laringe,

orofaringe ou hipofaringe;

o ECS Péstero-lateral (niveis 1l-V): indicado principalmente para

tratamento de melanomas e outros tumores de pele;



33

o ECS do compartimento anterior (nivel VI): indicado nos tumores
de tireoide e subglote, hipofaringe, traqueia cervical e eséfago

cervical.

Existem ainda modalidades de EC ainda mais conservadoras, chamadas
EC superseletivos, nos quais ocorre a remogao de apenas um ou dois niveis
linfonodais contiguos, com resultados satisfatérios quanto ao controle regional
da doencga. (Robbins et al., 2008; Capelli, 2016; Cunha e Silva, 2020).

Apesar dos avangos alcangados na abordagem do acometimento
linfonodal, o EC ainda é considerado um procedimento de risco, por ser realizado
em uma regido anatdémica complexa, com importantes estruturas envolvidas e a
possibilidade da realizagdo combinada com outros procedimentos, como
resseccao de tumores e retalhos cirurgicos. Complicagbes podem estar
presentes e elevar a morbidade e mortalidade (Kowalski et al., 2005; Dedivitis et
al., 2011).

3.4 ALTERAGCOES ANATOMICAS E FUNCIONAIS E COMPLICAGOES DOS
ESVAZIAMENTOS CERVICAIS

3.4.1 Dor

A dor € um sintoma relatado por 80% dos pacientes com CCP e muitas
vezes é exacerbada com o tratamento cirurgico ou com terapia adjuvante. Pode
ser induzida por varios mecanismos isolados ou combinados. Envolvimento
tumoral direto (principalmente &sseo); ulceragdo; infiltragcdo profunda;
compressdo tumoral e infiltragdo de raizes nervosas, troncos ou plexos;
metastases regionais; infec¢ao; necrose; edema; e inflamagao sao fatores que
contribuem para a dor (Talmi et al., 2000; Gostian et al., 2021). A dor no periodo
pos-operatorio esta relacionada a pior funcionalidade e pior qualidade de vida.

Procedimentos menos agressivos e a preservagao do NA e do V nivel linfonodal
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parecem estar associados a dores menos intensas ao longo da recuperacao até
1 ano de cirurgia (Terrel et al., 2000). Os sintomas de dor pods-operatérios
parecem advir de uma combinacdo de mecanismos de sensibilizagao periférica
dos nociceptores das fibras A-delta e C e mecanismo central, resultando em dor
de caracteristica neuropatica e miofascial, agravada pela existéncia de pontos-
gatilho (Ortiz-Comino et al., 2020) e por desalinhamento e instabilidade da
escapula, e por sobrecarga dos musculos elevador da escapula e o romboide
(Dijkstra et al, 2001).

Muitos pacientes com CCP apresentam dor moderada ou intensa até 24
horas ap0s a cirurgia (Inhestern et al., 2015), e essa dor pode estar relacionada
a fatores como idade mais avangada, presenca de comorbidades, consumo de
alcool, tabagismo e depressao, tempo de duragao da cirurgia e presenga de dor
pré-operatoria (Bianchini et al., 2016). Dados da literatura sobre a incidéncia de
dor pos-operatoria em pacientes submetidos a cirurgia por doenga maligna de
cabeca e pesco¢o mostram que 48% dos pacientes apresentam intensidade de
dor entre 4 a 7 na escala visual analégica (EVA) no pés-operatoério imediato com

valor < 3 em 30 horas apés a cirurgia (Mom et al., 1996; Sommer, et al., 2009).

3.4.2 Funcionalidade do pescog¢o e ombro

Alteragdes de mobilidade da coluna cervical e do ombro sdo complicagdes
comuns dos esvaziamentos cervicais (Gane et al., 2017). Ewing e Martin (1952)
descreveram, pela primeira vez, os sinais clinicos de incapacidade do ombro
apos esvaziamento cervical radical, detalhando a reducdo da amplitude de
movimento e queda do ombro, hoje chamada “sindrome do ombro caido”. Apesar
de maior enfoque para a incapacidade e perda de fungdo do ombro, os autores
destacaram também aspecto da cicatriz, contorno do pescoco e assimetria facial

secundaria a lesdo do ramo mandibular do nervo facial.

Dor, fraqueza muscular, restricdo do movimento de abducio e queda do

ombro podem estar presentes, devido, dentre outras causas, a paralisia do
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musculo trapézio, secundaria a lesdao do nervo espinhal acessério (Nahum;
Mullally; Marmor, 1961). Mesmo quando preservado, nos esvaziamentos
cervicais modificados, seletivos e funcionais, o nervo espinhal acessério pode
sofrer algum tipo de dano por desvascularizagéo, tracdo ou trauma térmico
durante a abordagem cirurgica. Neste caso as alteragdes funcionais e a dor

podem estar presentes por um menor periodo (Kligerman; Lima, 2001).

Gane et al. (2017) realizaram uma revis&o sistematica na qual observaram
que a incidéncia e prevaléncia da disfuncdo do ombro e do pescoco variaram de
acordo com o tipo de esvaziamento e com as avaliagdes que se seguem no pos-
operatdrio. Nos esvaziamentos cervicais seletivos, a prevaléncia de disfungao
do nervo espinhal acessério ainda ocorre em cerca de 9% a 25% dos casos
(Chen et al., 2020). Além disso, estudos de eletromiografia (EMG) mostraram
diminuicao da atividade do musculo trapézio ipsilateral e aumento na atividade
dos musculos romboide e serratil anterior no lado afetado apds dissecgao
cervical. As alteracbes da posi¢cao da escapula, tanto ao repouso como ao
movimento, decorrem da ativacdo anormal da musculatura escapular e ao
desequilibrio com os demais musculos e tem sido associada a disfuncdo do
ombro, sendo frequentemente observados em sobreviventes de CCP
submetidos ao esvaziamento cervical (Kibler et al., 2013; Chen et al., 2020).

O musculo trapézio, é considerado um dos principais estabilizadores e
motores da regido dorsal e do membro superior; sendo dividido anatomicamente
em trés porgdes: superior, média e inferior. As fibras superiores elevam e as
inferiores deprimem a escapula, enquanto as fibras médias produzem a aducgao
desta. A rotagdo da escapula de forma que a glendide se volte cranialmente é
efetuada pelas fibras inferiores e superiores com estabilizagdo pelas fibras
meédias; sem este movimento a abducdo do ombro apresenta-se limitada
(Conroy et al., 2023).

Mesmo nos procedimentos em que ocorre preservacdao do nervo
acessorio, a fisiologia do nervo estava prejudicada do ponto de vista
eletrofisiolégico em todos os pacientes submetidos a esvaziamento cervical,
embora a fungdo muscular do tronco e coluna cervical se apresentasse melhor

no grupo preservado do que naquele cujo nervo foi sacrificado (Cho et al., 2015).
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Estudo prévio demonstrou redugéo de 70% da contratilidade do musculo
no primeiro més de pds-operatério, podendo perdurar por pelo menos 9 meses
apos o esvaziamento cervical (Orhan et al., 2007). Outros autores encontraram
reducao significativa na amplitude de movimento do ombro para os movimentos
de flexdo e abducéo ipsilateral a cirurgia no momento da alta hospitalar (Stuiver
et al.,, 2008), sendo esta de grande magnitude principalmente no primeiro e
terceiro més de pos-operatorio (Mozzini, 2011).

A realizacdo de esvaziamento cervical, isoladamente ou combinada com
radioterapia, reduz a amplitude de movimento da coluna cervical e que este
prejuizo funcional pode estender-se por mais de um ano (Ahlberg et al., 2012).
Todos os movimentos da coluna cervical sdo afetados, destacando-se a flexao
lateral (principalmente contralateral ao lado operado) e a rotagao cervical, que
seguem inferiores quando comparadas a controles, durante o primeiro ano de
pos-operatorio (Oz; Memis, 2009; van Hinte et al., 2022). A magnitude do
esvaziamento cervical € um fator determinante para a redugdo da mobilidade
cervical (van Hinte et al., 2022) e a perda de funcionalidade esta relacionada a
dor pés-operatéria e a impacto negativo nas atividades da vida diaria (Oz; Memis,
2009).

3.4.3 Lesao nervosa e alteragdes sensoriais

Os nervos cutaneos do plexo cervical podem sofrer algum tipo de injuria
na abordagem do pescog¢o, desde uma pequena repercusséo sensitiva até um
déficit significativo ipsilateral ao esvaziamento, quando ha sacrificio desses
ramos (Andersen; Saffold, 2001). O sacrificio de ramos nervosos pode ainda
levar a um padrao de anestesia envolvendo todo o pesco¢o; entretanto, a maior
parte desse déficit sensorial se resolvera espontaneamente no pos-operatorio

em um periodo de meses (Xue; Wang; Chen, 2013).

Procedimentos como tireoidectomia, ressec¢des de tumores da cavidade

oral e parotidectomias s&o apontados como de elevado risco de lesao nervosa.
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Paciente submetidos a reconstru¢ao da base da lingua apresentam lebes dos
nervos lingual e hipoglosso, levando a alteragdes sensoriais e funcionais da
mastigacao, degluticdo e fonagdo. Uma queixa comum apds a parotidectomia
sao os disturbios sensoriais cutaneos decorrentes do rompimento das fibras
GAN, com perda sensorial nas areas pré-auricular, pés-auricular e lobular que
pode persistir por meses apos a cirurgia (Kim et al., 2008; Xue; Wang; Chen,
2013; Elfring et al., 2014; Sagalow et al., 2022).

A paralisia facial € uma complicagdo comum em pacientes que tratam
cancer de cabeca e pescoc¢o, em decorréncia da lesdao do ramo mandibular do
nervo facial (Woltmann; Faveri; Sgrott, 2006). Este nervo é responsavel pela
inervagdo dos musculos depressor do angulo da boca, risério e mentual,
responsaveis respectivamente por expressao de tristeza, sorriso discreto, elevar
e projeta o labio inferior para frente. (Woltmann; Faveri; Sgrott, 2006; Paulsen;
Waschke, 2013). Devido a vulnerabilidade da sua posigao, este ramo pode sofrer
trauma na dissecg¢ao do triangulo submandibular (nivel Ib), durante a cirurgia
(Tulley et al., 2000; Woltmann; Faveri; Sgrott, 2006).

3.4.4 Qualidade de vida

Em decorréncia das caracteristicas anatdmicas da cabeca e pescoco, o
tratamento cirdrgico nesses pacientes pode resultar em piora na aparéncia e em
variados graus de disfungao das fungdes motoras da mastigagao, degluticdo e
fala; bem como alteracdo do paladar e ja citada dor crénica no ombro, entre
outros aspectos (Cruz et al., 2022). Como consequéncia, estas sequelas podem
alterar funcbes importantes relacionadas a alimentacdo, comunicacdo e
interagcdo social desses individuos, podendo afetar sua autoestima, limitar suas
atividades e sua capacidade de trabalho, assim como restringir as relagdes
desses individuos com seus familiares e amigos, resultando em impacto

negativo na sua qualidade de vida (Vartanian et al., 2017).
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Pacientes submetidos a esvaziamentos cervicais apresentam piora da
qualidade de vida no periodo pds-operatorio, sendo o impacto mais proeminente
nos primeiros seis meses com melhora progressiva entre doze e dezoito meses
(Laverick et al., 2004). Embora ndo parega estar relacionada com o sitio tumoral,
a qualidade de vida esta relacionada ao estadiamento clinico e a extensdo do

tratamento clinico e cirurgico (Cruz et al., 2022).

3.4.5 Novas tecnologias

A cirurgia é a modalidade terapéutica mais antiga para o tratamento do
cancer e, ainda assim, continua sendo uma das mais eficazes. Apesar da
constante evolugao através de milhares de anos, foi no ultimo século que se
apresentaram as inovagdes que culminaram com a terapéutica cirurgica
moderna (Hoff et al., 2013). Atualmente, as especialidades cirurgicas caminham
no sentido de incorporar novas tecnologias que conciliem a plena

ressecabilidade do tumor com o minimo de morbidade (Lira et al., 2016).

Os procedimentos minimamente invasivos foram introduzidos na area da
CCP em 1996 por Gagner, que descreveu a primeira realizacdo de uma
paratireoidectomia subtotal totalmente assistida por endoscopia; um ano depois,

Huscher descreveu a primeira tireoidectomia videoassistida (Kania et al., 2014).

Sao variadas as técnicas de acesso remoto ao pescoco, entretanto, uma
que ganhou especial destaque foi a via retroauricular, utilizada como forma
representativa de esconder a cicatriz cervical externa. O conceito desta
abordagem foi originalmente descrito por Terris em 1994 como uma incisao de
faceliff modificada para parotidectomia. Posteriormente, muitos estudos
seguiram procedimentos video-assistidos e roboticos usando esse tipo de
acesso cirurgico (Neves et al., 2020).

Koh e colaboradores publicaram, em 2012, a primeira descricao técnica
de um esvaziamento cervical retroauricular roboético. A partir de entdo, os

cirurgides de cabeca e pescogo da Universidade Yonsei publicaram uma série
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de outros estudos que evidenciaram a viabilidade e seguranga desta via de
acesso para esvaziamento cervical (Kim et al., 2012; Lee et al., 2012; Kim et al.,
2013; Byeon et al., 2014). Atualmente, a abordagem retroauricular € considerada
a mais versatil utilizada dissecgao cervical de todos os niveis nos canceres de

cabeca e pescogo (Kowalski; Lira, 2021).

No Brasil, em 2009, foi realizado pelo Dr. Sérgio Arap, no Hospital Sirio-
Libanés, o primeiro procedimento assistido por rob6 na area de CCP na América
do Sul. Na ocasiao, foi relatado o caso de um paciente submetido a uma
tonsilectomia radical transoral robdtica com o6tima evolugdao funcional poés-
operatoria (Arap et al, 2009). Em 2014, o grupo de cirurgides de cabeca e
pescogco do A. C. Camargo Cancer Center, realizou o primeiro esvaziamento
cervical retroauricular robético da Ameérica do Sul, tendo este sido precedido por
uma série de procedimentos retroauriculares endoscopicamente assistidos (Lira;
Chulam; Kowalski, 2017). Essas experiéncias iniciais representam um marco na
especialidade de CCP por evidenciar a introdugdo dessa nova tecnologia na
area. Desde entéo, diversas instituicdes tém investido na aquisi¢ao da tecnologia

e no desenvolvimento da equipe a fim de oferecer este servigo.

O esvaziamento retroauricular é realizado em uma area anatémica bem
conhecida pelo cirurgido de cabega e pescogo, que permite uma visao direta e a
palpacdo das estruturas vasculares e nervosas durante o ato cirurgico. Tem
como principal vantagem evitar a realizagdo de uma grande incisao transversal
do pescoco, o que reduz os riscos de complicacdes relacionadas a cicatrizacao
como deiscéncia da pele e linfedema cervicofacial, além do beneficio estético
(Lira; Chulam; Kowalski, 2017). Nesse contexto, o esvaziamento cervical seletivo
e radical modificado por via retroauricular (video assistido ou robético), vem
demonstrando factibilidade e reprodutibilidade, eficacia terapéutica semelhante
a técnica convencional, com melhores resultados estéticos (Chulam; Lira;
Kowalski, 2016; Lira et al., 2016; Lira; Chulam; Kowalski, 2017).

Em recente meta-analise, Lee e colaboradores (2022) demonstraram que,
quando comparada a técnica convencional, a abordagem retroauricular foi
semelhante quanto a densidade linfonodal ressecada, discreto tempo cirurgico

maior nos pacientes submetidos ao esvaziamento retroauricular, porém com
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menor tempo de internacdo hospitalar. Com relagdo as complicagdes pos-
operatorias (hematoma, seroma, necrose de pele e lesdo do nervo mandibular
marginal), ambos os procedimentos apresentaram resultados semelhantes. A
recorréncia nodal ipsilateral e recorréncia nodal regional também foi similar em

ambos 0s grupos.

Fan e colaboradores (2014), comparando o esvaziamento cervical
seletivo minimamente invasivo versus técnica convencional para carcinoma
espinocelular oral, concluiram que o grupo retroauricular apresentou efetividade
semelhante, com menos impacto na fungdo do ombro (avaliada indiretamente
pelo Shoulder Pain and Disability Index) e com maior satisfagdo com a aparéncia

no grupo retroauricular.

Estudos clinicos prospectivos sao necessarios para conhecimento das
vantagens da técnica, em relacao as alteragdes funcionais, custos e satisfagao
do paciente, secundarios ao procedimento (Koh et al., 2012; Lira; Chulam;
Kowalski, 2017).

Apesar de ja praticada ha pouco mais de uma década, pouco se conhece
objetivamente a respeito do grau de morbidade funcional dessas modalidades
cirurgicas em comparagdo as técnicas convencionais e uma avaliagcdo mais
objetiva das alteragdes funcionais e resultados estéticos € fundamental para
melhor exploragdo e entendimento dos beneficios e vantagens da técnica

relacionadas a qualidade de vida dos pacientes.
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4 METODOS

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo longitudinal de coorte prospectivo no qual foram
avaliados pacientes tratados no Departamento de Cirurgia de Cabecga e Pescogo
e Otorrinolaringologia do A. C. Camargo Cancer Center, Fundagdo Antdnio
Prudente, Sao Paulo e no Departamento de Cirurgia de Cabega e Pescogo do
Insituto do Cancer do Estado de Sao Paulo (ICESP), Sao Paulo.

42 CONSIDERAGCOES ETICAS

Os pacientes foram convidados a participar do estudo apds aprovacao do
Comité de Etica em Pesquisa da Fundacg&o Anténio Prudente — A. C. Camargo
Cancer Center sob numero 2425/17 e do Comité de Etica em Pesquisa do
Instituto do Cancer do Estado de Sao Paulo sob niumero 3018/22 (Anexos A e
B).

Os pacientes foram informados dos objetivos do estudo e quanto aos
procedimentos aos quais seriam submetidos, bem como, tiveram ciéncia em
relagdo a divulgagdo dos dados, preservando-se suas identidades. Entao,
receberam o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (Anexo C), no
qual estavam descritas de forma clara e detalhada estas informagdes, sendo

avaliados apés leitura e assinatura deste documento.
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4.3 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

Foram incluidos pacientes maiores de 18 anos, com diagnostico de
neoplasia maligna na regido de cabega e pescogo, submetido a EC unilateral,

independente do tipo, com técnica convencional ou minimamente invasiva.

N&o foram incluidos no estudo pacientes com abordagem cirurgica prévia
do pescogo ou com tratamento neoadjuvante, bem como seriam excluidos
aqueles com recidiva local, infecgdo no pescoco e ou face no momento da

avaliacao.

Foram também excluidos pacientes que apresentaram comorbidades que
contraindicassem a realizagdo dos testes empregados ou que néo

comparecessem a mais de 2 avaliagdes no pés-operatorio.

4.4 METODOLOGIA DE AVALIACAO

As avaliagdes ocorreram em sala privativa, com utilizagao de instrumento
de avaliagao prorpio (Apéndice A) iniciando-se pela anamnese, aplicagdo do
Questionario de Qualidade de Vida de Washington, seguidas da avaliagcado da
sensibilidade da face, pescoco e do ombro, avaliacdo da amplitude de
movimento do pescoco e do ombro e teste de forgca muscular do musculo

trapézio.

4.4.1 Avaliacao das caracteristicas clinicas e funcionais

Foi elaborado instrumento de avaliagdo (Apéndice A) no qual constam
dados relacionados ao paciente: idade, peso, altura, ocupacgao, escolaridade,
habitos de vida, tabagismo, etilismo, membro dominante, comorbidades e estado
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civil; relacionados a clinica: sitio tumoral, estadiamento, técnica cirurgica,
tratamento adjuvante e relacionados as alteragbes funcionais e estéticas,

descritas abaixo:

4411 Dor

Para aferir a intensidade de dor foi utilizada a EVA, na qual 0 significa
auséncia total de dor e 10 o nivel de dor maxima suportavel pelo paciente. Apos
explicado sobre a pontuagdo e demonstrada a escala, foi solicitado que o

paciente desse a nota (Bijur et al, 2001).

Figura 4 - Escala Visual Analdgica da Dor

wFE—i} MO DERA D A e INTEN S AT

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA

Fonte: Bijur et al, 2001

4.4.1.2 Amplitude de movimento da coluna cervical e do ombro

Para avaliagcdo de amplitude de movimento sera utilizado gonidémetro
universal, que € um instrumento formado por dois bragos e um eixo. Um braco
vai acompanhar o movimento, o outro vai permanecer fixo até o final da medida,
ficando o eixo sobre a articulagao avaliada. O arco completo do movimento € um
circulo completo de 0 a 360°. Utilizou-se equipamento da marca CARCI® (Figura

5), segundo protocolo descrito por Marques (2003).
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Figura 5 - Goniémetro. Carci, Sdo Paulo, SP, Brasil
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Fonte: Marques, 2003.

4.4 1.3 Goniometria da coluna cervical

Para a avaliagdo da coluna cervical, o paciente era posicionado sentado,
com as costas apoiadas na cadeira, tendo os membros superiores relaxados
sobre os membros inferiores, os quais estariam fletidos a 90° e com os pés
apoiados ao chéo. Os quatro movimentos deste seguimento: flexdo, extensao,
flexao lateral e rotagcao, suas mensuragoes e seus valores de normalidade estao

descritos no quadro 3:
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Quadro 3 - Mensuragao das amplitudes de movimento da coluna cervical

Movimento

Mensuragao*

Amplitude de

movimento**

Flexao

Brago fixo: colocado no nivel do acromio e
paralelo ao solo, no mesmo plano transverso
do processo espinhoso de C7. Brago mével:

ao final do movimento colocado em diregéo

ao lobulo da orelha.

0 -50°

Extensao

Braco fixo: colocado no nivel do acrémio e
paralelo ao solo, no mesmo plano transverso
do processo espinhoso de C7. Brago mével:

ao final do movimento colocado em diregao

ao lobulo da orelha.

0-75°

Flexao Lateral

Brago fixo: paralelo ao solo no mesmo plano
transverso do processo espinhoso de C7.
Brago mével: ao final do movimento
colocado na linha média da coluna cervical,
dirigido para a protuberancia occipital

externa.

0 —45°

Rotacao

Brago fixo: no centro da cabega, na sutura
sagital. Brago mével: ao final do movimento

colocado na sutura sagital.

0 -80°

Fonte: Desenvolvido pelo autor, 2023.

Nota: *Mensuragdo conforme protocolo de Marques (2003).

**Referencial de normalidade proposto por Kendall (Conroy et al., 2023).

Para a avaliacdo do ombro, o paciente era posicionado em pé para os

movimentos de flexao, extensao e abducéo e, para os movimentos de rotagao

externa e interna o paciente foi avaliado em decubito dorsal sobre uma maca. A

avaliagdo foi realizada bilateralmente. Os cinco movimentos avaliados nesta

articulagao (flexao, extensao, abducgao, rotagdo externa e rotagao interna), suas

mensuracdes e seus valores de normalidade estdo descritos no quadro 4.
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Quadro 4 - Mensuragao das amplitudes de movimento do ombro

Movimento

Mensuragao*

Amplitude de

movimento**

Flexao

Bracgo fixo: colocado ao longo da linha axilar
meédia do tronco, apontando para o trocanter
maior do fémur. Brago mével: colocado sobre a
superficie lateral do corpo do umero voltado

para o epicondilo lateral.

0-180°

Extensao

Brago fixo: colocado ao longo da linha axilar
média do tronco apontando para o trocanter
maior do fémur. Brago movel: colocado sobre a
superficie lateral do corpo do umero voltado

para o epicondilo lateral.

0 -50°

Abdugao

Bracgo fixo: sobre a linha axilar posterior do
tronco. Brago moével: sobre a superficie
posterior do brago da vitima voltada para a
regido dorsal da méo.

0-180°

Rotacgao

Externa

Bracgo fixo: paralelo ao solo. Brago moével:
quando o movimento estiver completo, ajustado
sobre a regido posterior do antebrago dirigido
para o terceiro dedo da mao.

0-90°

Rotacao

Interna

Braco fixo: paralelo ao solo. Brago moével:
quando o movimento estiver completo, ajustado
sobre a regido posterior do antebrago dirigido

0-90°

para o terceiro dedo da mao.

Fonte: Desenvolvido pelo autor, 2023.

Nota:

O posicionamento do paciente e do gonidbmetro para mensuragao da

*Mensuragao conforme protocolo de Marques (2003).
**Referencial de normalidade proposto por Kendall (Conroy et al., 2023).

amplitude de movimento esta apresentado nas figuras 6 e 7.




Figura 6 - Avaliagdo da amplitude de movimento da coluna cervical

Flexao lateral Rotagao

Fonte: Acervo pessoal do autor; 2023.
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Figura 7 - Avaliagao da amplitude de movimento do ombro

Flexao Extensao

Rotagao externa Rotagao interna

Fonte: Acervo pessoal do autor; 2023.
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4.4.1.4 Teste de forga muscular de trapézio

A forga muscular do trapézio foi avaliada mediante resisténcia manual nas
trés porcdes anatdbmicas deste musculo, conforme preconizado por Kendall
(Conroy et al., 2023). Foi utilizada uma posi¢ao adaptada, pois evitou-se colocar
0 paciente em decubito ventral, afim de prevenir desconfortos ou complicacdes

a incisao cirurgica, traqueostomia, sonda nasogastrica ou outros dispositivos.

Para avaliacido da porcao superior o paciente foi posicionado sentado,
tendo as costas apoiadas e orientado a realizar o movimento de elevacao dos

ombros e, entdo, oferecida resisténcia no sentido contrario ao movimento.

A porcao meédia foi avaliada com o paciente sentado, tendo o peito
apoiado e orientado a aducao das escapulas e, entdo, o avaliador resistia ao

movimento realizado.

A porgéao inferior foi testada com o paciente sentado, tendo a regido
escapular livre e 0 membro superior elevado e orientado a realizar a aducao e
depressao do angulo inferior da escapula. A resisténcia do avaliador era

realizada no momento da depressao do membro superior.

O posicionamento do paciente para avaliagdo da forca muscular de
trapézio esta ilustrado na figura 8.
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Figura 8 - Avaliagao da forca muscular do trapézio

Trapézio Superior Trapézio Médio Trapézio Inferior

Fonte: Acervo pessoal do autor; 2023.

A graduacédo da forca muscular foi realizada de acordo com escala
modificada do Medical Research Council (MRC) (Jonghe et al, 2005), conforme
ilustrado no quadro 5.

Quadro 5 - Escala de Graduagéao para Forga Muscular

Pontuacao Funcao Muscular
0 Sem contragdo muscular aparente
1 Contragao muscular visivel, mas sem movimento do seguimento testado
2 Movimento ativo, incapaz de vencer a gravidade
3 Movimento ativo contra a gravidade
4 Movimento ativo contra a gravidade e resisténcia leve
Mantém a posi¢ao do teste contra uma pressao forte.
° Forga normal.

Fonte: Jonghe et al., 2005.
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4.4 1.5 Sensibilidade

As areas testas foram as mesmas do protocolo de avaliagdao da
sensibilidade da face e pescogo desenvolvido por Andersen e Saffold (2001)
(figura 9). Foram testados os dermatomos correspondentes ao plexo cutaneo

cervical, formado pelos nervos:

. auricular magno (C2, C3) - inerva a pele sobre o angulo da
mandibula, a glandula parétida, a orelha externa e o processo
mastoide;

. occipital menor (C2, C3) — inerva a face lateral da regido occipital e
superficie medial da orelha externa;

. supraclaviculares (C3, C4) — inerva a regido supraclavicular, regido

anteromedial do ombro e proximal do térax;

. nervo transverso cervical (C2, C3) — inerva a porg¢ao anterior e lateral
do pescogo, da mandibula até o esterno (Waxenbaum; Reddy;
Bordoni, 2023).
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Figura 9 - Pontos de avaliagcédo de sensibilidade da face e pescogo

Fonte: Adaptado de Andersen; Saffold, 2001.

Para a avaliacdo da sensibilidade foram utilizados os monofilamentos de
Semmes-Weistein, que sdo monofilamentos de nylon de diferentes didmetros.
Cada filete, ao ser pressionado contra a pele, exerce uma determinada presséo
(em gramas). O teste de sensibilidade foi realizado com paciente tendo os olhos
fechados, iniciado com o monofilamento verde (0,05g), seguido dos filetes: azul
(0,29g), roxo (2,0g), vermelho (4,0g), laranja (10,0g) e rosa (300,0g) em todos os
pontos descritos assinalados. O monofilamento foi tocado sobre a pele
perpendicularmente, produzindo uma curvatura no fio, ndo podendo a curvatura
tocar a pele do paciente para nao produzir estimulo extra. Nos pontos em que o
paciente ndo sentiu o filamento verde, prosseguiu-se a avaliagdo com o
monofilamento azul, e assim, sucessivamente. Em cada ponto testado o
monofilamento foi tocado uma vez, devendo manter a curvatura por 1 a 1,5
segundo, sendo solicitado ao paciente que responda “sim” quando sentisse o

toque (Lyon; Grossi, 2014).

Os monofilamentos de Semmes-Weistein e a aplicacdo deste estdo
ilustrados na figura 10.
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Figura 10 - Avaliacdo da sensibilidade cutanea pelos monofilamentos de
Semmes-Weistein
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Fonte: Acervo pessoal do autor; 2023.

4.4.2 Avaliacao da qualidade de vida

Para a avaliagao da qualidade de vida, foi aplicado o questionario de
Qualidade de Vida da Universidade de Washington (UW-QOL) (Apéndice A).
Este questionario, especifico para pacientes com cancer de cabeca e pescoco,
foi traduzido e validado para a populagao brasileira e possui 12 questbes
relacionadas as funcdes especificas da cabeca e pescogo a aspectos mais
amplos da qualidade de vida. Sdo considerados os seguintes dominios: Dor,
Aparéncia, Atividade, Recreacdo, Degluticdo, Mastigagdo, Fala, Ombros,
Paladar, Saliva, Humor e Ansiedade. Cada questdo apresenta de 3 a 5
categorias com escore que varia de 0 a 100, no qual 0 corresponde a pior
qualidade de vida e 100, melhor qualidade de vida (Vartanian et al., 2007). Foi
utilizada também a divisdo em duas subescalas “Funcdo Fisica” e “Funcao
Socioemocional” proposta por Rogers e colaboradores (2010), devido sua

capacidade de aumentar a resposta e precisao.
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4.5 ANALISE ESTATISTICA

Para a analise dos dados foi utilizado o programa “Statistical Package for
the Social Sciences” (SPSS) versao 28.0 (SPSS, Inc., Chicago, IL, USA).

Foi utilizado o teste de Kolmogorov-Smirnov para verificar a normalidade
dos dados, sendo estes apresentados em média + desvio padrao, mediana, valor
minimo e maximo ou incidéncia absoluta e relativa em percentual. Para
comparacgao inicial das caracteristicas dos grupos foi utilizado o teste t para
dados com distribuicdo normal e teste de Mann-Whitney para os dados com
distribuicdo n&o-normal. A comparagcdo das proporgdes entre os grupos foi
realizada pelo teste Binomial (Exato de Fisher) e a associagao entre as variaveis
pelo teste de Qui-quadrado. Foi utilizada a analise de variancia (ANOVA) para
comparar os grupos ao longo do tempo tendo como fatores o tempo e a

modalidade cirurgica.

Para todas as analises, a significancia estatistica foi fixada em 0,05.
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5 RESULTADOS

Foram, inicialmente, triados 46 pacientes que seriam submetidos a
esvaziamento cervical unilateral; destes, foram excluidos 09 pacientes, 08 por
se recusarem a seguir com as avaliagdes de seguimento pds-operatério e 01 por
reabordagem cirurgica. Oito pacientes ndo completaram o estudo por perda de
seguimento superior a dois momentos de pos-operatorio e um por obito. Sendo
assim, foram incluidos neste estudo 29 pacientes, sendo 19 submetidos a
cirurgia por acesso convencional - Grupo Convencional (GC) e 10 submetidos a
cirurgia por acesso retroauricular endoscopico (1 paciente) ou robdtico (9
pacientes) - Grupo Retroauricular (GR) (Figura 11).

Figura 11 - Diagrama de fluxo dos pacientes

Pacientes avaliados para

elegibilidade
n=46 Excluidos (n= 09)
« Desisténcia em participar do
estudo (n=08)
+ Reabordagem cirdrgica (n=01)
Grupo Grupo
Convencional Retroauricuar
n=25 n=12
N d(e S%%l;imemo Perda de seguimento
n= -
Obito (n=01) (n=02)
Analisados Analisados
n=19 n=10

Fonte: Desenvolvido pelo autor, 2023.

Os grupos sao homogéneos quanto as caracteristicas demograficas e
clinicas de base (Tabelas 1 e 2). A média de idade dos participantes esteve entre

52 e 55 anos, com predominio do género feminino no GC masculino no GR (58
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vs 70%; p=0,08). A média do indice de massa corpérea (IMC) revelou sobrepeso
(IMC entre 25 e 29,9 kg/m?) em ambos os grupos e a presencga de fatores de
risco como etilismo, tabagismo e comorbidades esteve presente em pelo menos
1/3 da amostra. Quanto a escolaridade, em ambos os grupos, a maioria dos

individuos completou, pelo menos, o segundo grau (tabela 1).

Tabela 1 - Variaveis antropométricas e sociodemograficas

Grupo Grupo
Variavel Convencional Retroauricular p
(n=19) (n=10)
Idade (anos) 55,3+13,3 52,2+13,6 0,65
Género (M/F) 8/11 7/3 0,08
Peso (kg) 71,7+£13,2 79,5+15,1 0,65
Altura (m) 1,63+0,09 1,71+0,08 0,49
IMC (kg/m?) 26,914,4 27,0+4,3 0,87
Tabagismo 9 (47%) 3 (30%) 0,37
Etilismo 7 (37%) 5 (50%) 0,49
Comorbidades 8 (42%) 4 (40%) 0,91
Escolaridade (1°/2°/3° grau) 1/1117 1/3/6 0,36

Fonte: Desenvolvido pelo autor, 2023.

Com relagdo aos aspectos oncoldgicos, no GC o sitio primario mais
prevalente foi o rebordo alveolar em 32% dos pacientes, enquanto no GR a
tireoide foi o local acometido em 50% dos casos. O estadiamento mais frequente
na maioria dos casos foi T1N1. Os grupos foram semelhantes quanto ao tipo de

esvaziamento, sendo o mais realizado o esvaziamento supraomohidideo em
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ambos 0s grupos, com tempo cirurgico similar, entretanto com maior tempo de
internacdo hospitalar e incidéncia de complicagdes pds-operatérias
(evidenciadas como fistula, deiscéncia da ferida, insuficiéncia respiratoria aguda

e sepse) no Grupo Convencional (Tabela 2).

Tabela 2 - Variaveis clinicas e cirurgicas

Grupo Grupo
Variavel Convencional Retroauricular P
(n=19) (n=10)
Variaveis clinicas
Sitio primario
Lingua 4 (21%) 1 (10%)
Rebordo alveolar 6 (32%) 0
Glandulas salivares 1 (5%) 0 0,02
Amigdala 0 4 (40%)
Tireoide 5 (26%) 5 (50%)
Estadiamento
Estadiamento clinico |- 11 (58%) 7 (70%) 0,69
Estadiamento clinico IlI-IV 8 (42%) 3 (30%) 0,69
TNM
T1 10 (53%) 6 (60%)
T2 4 (21%) 3 (30%)
T3 4 (21%) 1 (10%) 0.5
T4 1 (5%) 0
NO 7 (37%) 1 (10%)
N1 7 (37%) 5 (50%) 0,30
N2 5 (26%) 4 (40%)
continua

Conclusao




58

Grupo Grupo
Variavel Convencional Retroauricular p
(n=19) (n=10)
Variaveis cirurgicas
Tipo de esvaziamento
Supraomohioideo (I-111) 9 (47%) 4 (40%)
Lateral (lI-1V) 1 (5%) 1 (10%) 0.90
Posterolateral (lI-V) 6 (32%) 4 (40%)
Radical Modificado (I-V) 3 (16%) 1(10%)
Tempo de Cirurgia (minutos) 240 (100-720) 210 (120-450) 0,89
Complicacoes 4 (21%) 0 0,03
Tempo de internagéo
hospitalar (dias) 4(1-22) 2(1-6) <0.01
Fisioterapia pds-operatoria 6 (32%) 4 (40%) 0,65

Fonte: Desenvolvido pelo autor, 2023.
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51 DOR

N&o foram observadas diferengcas estatisticamente significantes nos

escores de dor em ambos os grupos ao longo do periodo de estudo (Figura 12).

Figura 12 - Pontuag&o da dor pela EVA nos pacientes submetidos a
esvaziamento cervical convencional e via retroauricular
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Fonte: Desenvolvido pelo autor, 2023.
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5.2 AMPLITUDE DE MOVIMENTO DA COLUNA CERVICAL

N&o houve diferengcas nas medidas do movimento de flexdo da coluna
cervical entre o Grupo Convencional e o Grupo Retroauricular ao logo de periodo

de estudo (Figura 13).

Figura 13 - Amplitude de movimento de flexdo cervical dos pacientes
submetidos a esvaziamento cervical convencional e via retroauricular
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Fonte: Desenvolvido pelo autor, 2023.

Nota: Dados expressos em percentual do valor pré-operatdrio.
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Quando avaliado o movimento de extensao da coluna cervical, encontrou-
se diferenga estatisticamente significante favoravel ao Grupo Retroauricular no
30°PO, 180°PO e 360°PO (Figura 14).

Figura 14 - Amplitude de movimento de extensdo cervical dos pacientes
submetidos a esvaziamento cervical convencional e via retroauricular
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Fonte: Desenvolvido pelo autor, 2023.

Nota: Dados expressos em percentual do valor pré-operatério. *p<0,05
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Na avaliacdo do movimento de lateroflexdo cervical homolateral, os
pacientes do Grupo Retroauricular obtiveram maiores amplitudes de movimento
no 30°PO e 180°PO (Figura 15).

Figura 15 - Amplitude de movimento de lateroflexdo homolateral cervical dos
pacientes submetidos a esvaziamento cervical convencional e via retroauricular
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Fonte: Desenvolvido pelo autor, 2023.

Nota: Dados expressos em percentual do valor pré-operatério. *p<0,05
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Quando avaliado o movimento de lateroflexao cervical contralateral, foi
encontrada diferenga estatisticamente significante com maior amplitude de

movimento no Grupo Retroauricular no 180°PO (Figura 16).

Figura 16 - Amplitude de movimento de lateroflexdo contralateral cervical dos
pacientes submetidos a esvaziamento cervical convencional e via retroauricular
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Fonte: Desenvolvido pelo autor, 2023.

Nota: Dados expressos em percentual do valor pré-operatério. *p<0,05
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Nao foram detectadas diferengas entre os grupos para o movimento de

rotac&o cervical homolateral ao longo do periodo de estudo (Figura 17).

Figura 17 - Amplitude de movimento de rotagao cervical homolateral dos
pacientes submetidos a esvaziamento cervical convencional e via retroauricular
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Fonte: Desenvolvido pelo autor, 2023.

Nota: Dados expressos em percentual do valor pré-operatdrio.
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O Grupo Retroauricular apresentou maior amplitude de movimento para

rotac&o cervical contralateral no 180°PO (Figura 18).

Figura 18 - Amplitude de movimento de rotagao cervical contralateral dos
pacientes submetidos a esvaziamento cervical convencional e via retroauricular
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Fonte: Desenvolvido pelo autor, 2023.

Nota: Dados expressos em percentual do valor pré-operatério. *p<0,05
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5.3 AMPLITUDE DE MOVIMENTO DO OMBRO

Os grupos foram semelhantes quanto as amplitudes de movimento de
flexdo de ombro homolateral em todos os momentos de avaliagédo (Figura 19).

Figura 19 - Amplitude de movimento de flexdo do ombro homolateral dos
pacientes submetidos a esvaziamento cervical convencional e via retroauricular
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Fonte: Desenvolvido pelo autor, 2023.

Nota: Dados expressos em percentual do valor pré-operatdrio.
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A flexao de ombro contralateral também se mostrou semelhante entre os

grupos ao longo do periodo de estudo (Figura 20).

Figura 20 - Amplitude de movimento de flexdao do ombro contralateral dos
pacientes submetidos a esvaziamento cervical convencional e via retroauricular
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Fonte: Desenvolvido pelo autor, 2023.

Nota: Dados expressos em percentual do valor pré-operatdrio.
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No movimento de extensao do ombro homolateral ndo foram encontradas

diferencas significantes entre os grupos durante o periodo de estudo (Figura 21).

Figura 21 - Amplitude de movimento de extensdo do ombro homolateral dos
pacientes submetidos a esvaziamento cervical convencional e via retroauricular
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Fonte: Desenvolvido pelo autor, 2023.

Nota: Dados expressos em percentual do valor pré-operatdrio.
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Nao houve diferenca estatisticamente significante para o movimento de

extensdo do ombro contralateral em todos os momentos avaliados (Figura 22).

Figura 22 - Amplitude de movimento de extensao do ombro contralateral
dos pacientes submetidos a esvaziamento cervical convencional e via
retroauricular
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Fonte: Desenvolvido pelo autor, 2023.

Nota: Dados expressos em percentual do valor pré-operatério.
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Os grupos foram semelhantes quanto as amplitudes de movimento de

abduc&o do ombro homolateral em todos os momentos de avaliagéo (Figura 23).

Figura 23 - Amplitude de movimento de abdug&o do ombro homolateral dos
pacientes submetidos a esvaziamento cervical convencional e via retroauricular
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Fonte: Desenvolvido pelo autor, 2023.

Nota: Dados expressos em percentual do valor pré-operatdrio.
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A abducgao do ombro contralateral também se mostrou semelhante entre

0s grupos ao longo do periodo de estudo (Figura 24).

Figura 24 - Amplitude de movimento de abdugdo do ombro contralateral dos
pacientes submetidos a esvaziamento cervical convencional e via retroauricular
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Fonte: Desenvolvido pelo autor, 2023.

Nota: Dados expressos em percentual do valor pré-operatério.
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Nao foram encontradas diferengas estatisticamente significantes entre os

grupos para o movimento de rotagdo externa do ombro homoletaral (Figura 25)

Figura 25 -Amplitude de movimento de rotagao externa do ombro homolateral
dos pacientes submetidos a esvaziamento cervical convencional e via
retroauricular
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Fonte: Desenvolvido pelo autor, 2023.

Nota: Dados expressos em percentual do valor pré-operatério.
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Ambos os grupos apresentaram amplitudes de movimento semelhantes para

rotacédo externa do ombro contraleteral ao longo do estudo (Figura 26).

Figura 26 - Amplitude de movimento de rotagao externa do ombro contralateral
dos pacientes submetidos a esvaziamento cervical convencional e via
retroauricular
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Fonte: Desenvolvido pelo autor, 2023.

Nota: Dados expressos em percentual do valor pré-operatério.
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Nao foram encontradas diferengas significantes entre o Grupo
Convencional e o Grupo Retroauricular para o movimento de rotacéo interna do

ombro homolateral (Figura 27).

Figura 27 - Amplitude de movimento de rotagdo interna do ombro homolateral
dos pacientes submetidos a esvaziamento cervical convencional e via
retroauricular
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Fonte: Desenvolvido pelo autor, 2023.

Nota: Dados expressos em percentual do valor pré-operatdrio.
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O Grupo Convencional e o Grupo Retroauricular apresentaram amplitudes
de movimento semelhantes para rotagao interna do ombro contralateral ao longo

do estudo (Figura 28).

Figura 28 - Amplitude de movimento de rotagdo interna do ombro contralateral
dos pacientes submetidos a esvaziamento cervical convencional e via
retroauricular
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Fonte: Desenvolvido pelo autor, 2023.

Nota: Dados expressos em percentual do valor pré-operatdrio.
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54 FORGCA MUSCULAR DE TRAPEZIO

Quando avaliada a forga muscular do trapézio, esta mostrou-se superior nas trés por¢dées anatdémicas do musculo (superior,

média e inferior) homolateralmente a incisao cirurgica no Grupo Retroauricular no 30°PO (Tabela 3).

Tabela 3 - Forga muscular do trapézio dos pacientes submetidos ao esvaziamento cervical convencional e via retroauricular

Pré-operatdrio 30° PO 180° PO 360° PO
Porcéo avaliada

GC GR p GC GR p GC GR p GC GR p

TS Homolateral 5 (4-5) 5(4-5) 0,97 4(3-5) 5(4-5) <0,01 5(3-5) 5(5-5) <0,01 5(4-5) 5(5-5) 0,16
TS Contralateral ~ 5(4-5) 5(4-5) 097 5(4-5) 5(5-5) 0,08 5(4-5) 5(5-5) 0,33 5(5-5) 5(5-5) 0,99
TM Homolateral 5 (4.5) 5(4-5) 0,50 4 (3-5) 5(4-5) 0,01 5(3-5) 5(4-5) 0,20 5(4-5) 5(4-5) 0,94
TM Contralateral 5 (4-5) 5(4-5) 0,84 5(4-5) 5(4-5) 0,93 5 (4-5) 5(4-5) 0,97 5(4-5) 5(4-5) 0,81
Tl Homolateral  5(4.5) 5(4-5) 0,74 4(3-5) 5(4-5) 0,01 5(3-5) 5(5-5) 0,18 5(4-5) 5(4-5) 0,76

Tl Contralateral 5 (4.5) 5(4-5) 0,93 5(4-5) 5(5-5) 0,16 5(5-5) 5(5-5) 0,99 5(5-5) 5(5-5) 0,99

Legenda: TS: trapézio superior; TM: trapézio médio; Tl trapézio inferior.

Fonte: Desenvolvido pelo autor, 2023.
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5.5 SENSIBILIDADE CUTANEA

Quando avaliada a sensibilidade cutanea no dermatémero orelha inferior,
observou-se maior propor¢cdo de sensibilidade normal no Grupo Controle no
180°PO (Figura 29).

Figura 29 - Sensibilidade cutanea do dermatémero orelha inferior dos pacientes
submetidos a esvaziamento cervical convencional e via retroauricular
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Fonte: Desenvolvido pelo autor, 2023.

Nota: *p<0,05
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A avaliacao da sensibilidade do dermatémero face medial ndo evidenciou

diferenga entre os grupos ao longo do estudo (Figura 30).

Figura 30 - Sensibilidade cutanea do dermatémero face medial dos pacientes
submetidos a esvaziamento cervical convencional e via retroauricular
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Fonte: Desenvolvido pelo autor, 2023.
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Foi detectada maior proporcdo de sensibilidade normal nos pacientes

submetidos ao esvaziamento retroauricular no 30°PO (Figura 31).

Figura 31 - Sensibilidade cutanea do dermatémero face inferior dos pacientes
submetidos a esvaziamento cervical convencional e via retroauricular

18

16 M Normal

B Diminuida ao toque

14 B Sensibilidade protetora preservada

" Perda da sensibilidade protetora

B Apenas sensibilidade profunda / anestesia
*

10‘ | -
N ||||| ‘ull‘l ‘Iﬂull

Convencional Retroauricular Convencional Retroauricular Convencional Retroauricular Convencional Retroauricular
Pré-operatorio 30° PO 180° PO 360° PO

(-]

()]

H

N

Fonte: Desenvolvido pelo autor, 2023.

Nota: *p<0,05
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Os pacientes do Grupo Controle apresentaram maior proporcdo de
anestesia ou manutengao da sensibilidade profunda que os pacientes do Grupo
Retroauricular no 30° PO (Figura 32).

Figura 32 - Sensibilidade cutanea do dermatémero posterosuperior de pescogo
dos pacientes submetidos a esvaziamento cervical convencional e via
retroauricular
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Nota: *p<0,05.
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A avaliacdo do dermatdbmero anterolateral superior de pescog¢o nao

evidenciou diferencga entre os grupos ao longo do estudo (Figura 33).

Figura 33 - Sensibilidade cutanea do dermatdémero anterolateral superior de
pescogo dos pacientes submetidos a esvaziamento cervical convencional e via
retroauricular
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Fonte: Desenvolvido pelo autor, 2023.
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Nao foram detectadas diferengas entre os grupos quanto a sensibilidade

do dermatémero posteorinferior de pescog¢o ao longo do estudo (Figura 34).

Figura 34 - Sensibilidade cutanea do dermatdémero posteroinferior de pescogo
dos pacientes submetidos a esvaziamento cervical convencional e via
retroauricular
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Fonte: Desenvolvido pelo autor, 2023.
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Ambos os grupos foram semelhantes quanto a sensibilidade cutanea do
dermatdémero anterossuperior de pescogo durante o seguimento do estudo
(Figura 35).

Figura 35 - Sensibilidade cutanea do dermatémero anterosuperior de pescogo
dos pacientes submetidos a esvaziamento cervical convencional e via
retroauricular
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Fonte: Desenvolvido pelo autor, 2023.
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Nao foram encontradas diferengas entre os grupos quanto a avaliagao da
sensibilidade do dermatébmero anteroinferior de pescogo ao longo do estudo
(Figura 36).

Figura 36 - Sensibilidade cutanea do dermatémero anteroinferior de pescogo
dos pacientes submetidos a esvaziamento cervical convencional e via
retroauricular
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5.6 QUALIDADE DE VIDA

Os pacientes do Grupo Retroauricular apresentaram maiores escores de qualidade de vida no 30°PO nos dominios
Mastigacdo, Ombro, Paladar e na Dimenséao Fisica; no 180°PO nos dominios Atividade, Recreacao, Degluticdo, Mastigacéo e na

Dimenséo Fisica e no 360°PO nos dominios Degluticdo, Mastigagdo, Ombro e na Dimenséo Fisica (Tabela 4).

Tabela 4 - Avaliacdo da qualidade de vida

Pré-operatoério 30° PO 180° PO 360° PO
Dominio
GC GR p GC GR p GC GR p GC GR o]

Dor 82,9+23,6 95,0+158 0,16 81,9+16,7 82,5+20,6 0,93 89,5+15,2 82,5+20,6 0,31 94,6+10,6 95,0+15,8 0,94
Aparéncia 94,7¢13,4 95,0¢10,5 0,95 75,0£21,0 72,5+14,2 0,74 77,6+16,4 80,0158 0,71 87,5+19,0 87,5+17,7 0,99
Atividade 89,5+24,0 95,0+10,5 0,5 77,8£27,0 77,5142 0,97 75,0+27,6  30,0%12,9* 0,11 89,3+16,2 92,5+12,1 0,6
Recreacgao 88,2+24,1 100,00 0,13 68,1+26,9 80,0+19,7 0,23 77,6+20,2 92,5%12,1* 0,04 91,1124 95,0+10,5 0,72
Humor 86,8+28,1 80,0+30,7 0,56 80,6+25,1 72,5+18,4 0,34 84,2+19,0 80,0+19,7 0,58 91,1¢15,8 90,0+24,2 0,9
Ansiedade 61,5+256 60,2+14,3 0,86 66,7344 54,4+359 0,35 70,2+¢350 76,8+22,5 0,54 81,0+¢25,2 80,1+23,3 0,92

Dimenséao Socioemocional 81,9+13,2 87,5+10,4 0,11 72,9¥14,4 73,1142 0,48 79,0+14,0 83,689 0,14 89,3+10,2 90,0£9,8 0,33

Degluticédo 91,3+14,9 76,7£27,5 0,07 74,1£38,9 76,9159 0,83 75,4+39,9 93,4%13,9% 0,18 83,3+28,6 90,0%15,9* 0,50
Mastigacao 81,6+£9,9 95,0158 0,2 63,9+44,7 95,0%15,8* 0,04 65,8+41,0 100,0+0* 0,01 67,9+42,1 100,0x0** 0,02
Fala 98,3+7,6 90,0+11,6 0,28 76,1£27,5 83,5¢17,4 0,44 86,0£23,1 96,7+10,4 0,17 90,6+15,5 93,4+13,9 0,65
Ombro 96,5+15,4 100,00 0,47 74,7£21,5 96,7%10,4* <0,01 77,7427,2 93,4%13,9#* 0,09 79,3+27,8 96,7+10,4* 0,04
Paladar 96,5+15,4 93,3+21,2 0,64 72,7+£38,3 90,1%15,9% 0,18 80,7+30,1 86,7+23,3 0,59 90,5+20,4 93,3+21,2 0,74
Saliva 94,7+16,8 90,0£31,6 0,59 96,3+10,7 90,0+22,6 0,32 82,5¢23,2 90,0226 0,41 76,6+28,2 86,6+28,2 0,49
Dimensao Fisica 90,8+11,0 90,8+13,2 0,45 73,3t22,5 88,77,4* 0,02 78,0£25,0 93,4+9,3%* 0,03 80,1+21,0 93,6+11,0* 0,04

Fonte: Desenvolvido pelo autor, 2023. # diferenca > minima diferenga clinicamente importante (13,07); *p<0,05
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6 DISCUSSAO

Embora existam na literatura estudos que comparem a seguranga
oncolégica e as complicagbes pods-operatorias entre o esvaziamento cervical
convencional e via retroauricular (Byeon et al, 2015; Kim et al, 2013; Lee et al,
2012), este é o primeiro estudo a comparar prospectivamente o impacto
funcional e a qualidade de vida de pacientes submetidos a estas abordagens.
Nossos resultados mostraram que a cirurgia pela via retroauricular, endoscopica
ou robdtica, esteve associada a menor incidéncia de complicagdes pos-
operatdrias e menor tempo de internagao hospitalar. Também foi observado, na
evolucdo péds-operatéria dos pacientes submetidos ao esvaziamento via
retroauricular, melhor amplitude de movimento da coluna cervical, maior forca
muscular do trapézio, menor impacto na sensibilidade cutdnea e maiores
escores de qualidade de vida. Esses resultados suportam a hipétese de que a
cirurgia via retroauricular provoque menor morbidade pds-operatoria nos

pacientes com CCP.

A incidéncia de complicacdes pds-operatorias € sempre um desfecho de
extrema importancia na avaliagdo do paciente cirurgico. Em nosso estudo,
nenhum paciente do grupo retroauricular apresentou complicagbes apds a
cirurgia, enquanto, no grupo convencional, quatro pacientes apresentaram

complicacdes.

As complicagbes mais descritas nos pacientes submetidos ao
esvaziamento cervical sdo o sangramento intra ou pés-operatério, epidermalise,
deiscéncia da ferida, infeccdo do sitio cirurgico, fistula quilosa, enfisema
subcutaneo/pneumotodrax, fistula salivar, estase da veia cefalica,
broncopneumonia e lesdes dos nervos acessorio, marginal mandibular, vago,
hipoglosso ou frénico, sendo as lesdes nervosas as complicagbes mais comuns
(Dedivitis et al., 2011; Chiesa-Estomba et al., 2021). Além da relagao direta com
a taxa de sobrevida, as complicacdes peri e pés-operatdrias impactam no tempo
de permanéncia hospitalar e retorno as atividades de vida diaria (Bhattacharyya;
Fried, 2001).
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O tempo de internacdo hospitalar também é uma variavel de interesse,
pois reflete a morbidade pds-operatéria, esta diretamente relacionado a
incidéncia de complicagbes e impacta significativamente nos custos com
cuidados em saude (Stokes et al., 2022). Em nosso estudo, os pacientes do
grupo retroauricular permaneceram internados em uma média de 2 dias, contra
4 dias no grupo convencional. Além disso, o tempo maximo de internamento no
grupo retroauricular foi de 6 dias, ao passo que no grupo convencional esse

tempo foi de 22 dias.

A primeira metanalise a comparar a morbidade pdés-operatéria entre
pacientes submetidos ao esvaziamento convencional ou robdtico, demonstrou
que a modalidade robodtica conferiu maior tempo cirurgico, com taxas de
complicagdes, numero de linfonodos ressecados e taxa de recorréncia similares.
Neste mesmo estudo, a média de internacao hospitalar dos pacientes foi de 8
dias em ambos os procedimentos (Sukato et al., 2019). Na populagéo brasileira,
levando-se em consideragdao a curva de aprendizado e os esforgcos para a
consolidagdo do A. C. Camargo Cancer Center como referéncia em cirurgia
robética, Lira e colaboradores (2018) também encontraram superioridade do
grupo retroauricular com relagcédo a taxa de complicagdes pds-operatorias locais
(2% vs 22%) bem como o tempo de internacéo hospitalar (8,8 vs 14,3 dias)
quando comparados aos pacientes submetidos a cirurgia convencional. Em
recente revisdo sistematica com metanalise, Nayak et al. (2022) também
encontraram menor tempo de internagao hospitalar nos pacientes submetidos a

cirurgia retroauricular.

A presenca de dor € um achado frequente e, talvez, um dos sintomas mais
descritos em pacientes submetidos a esvaziamento cervical. Até 80% dos
pacientes operados, relatam dor no periodo pos-operatoério (Talmi et al., 2000).
Em nossa casuistica, ambos os grupos apresentavam dor leve a moderada ja no
periodo pré-operatério, seguindo ambos os grupos com pontuagdes na EVA de
dor até 6 meses apds a cirurgia. Nao encontramos diferengas entre os grupos
em nenhum momento avaliado, o que nos faz concluir que, dentro de uma
populagdo pareada (uma vez que ndo houve diferenca entre a extensdo das
cirurgias realizadas) nao o tipo de abordagem (convencional vs retroauricular)

mas sim o trauma cirurgico per se, foi determinante na manutengéo da dor pos-
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operatoria. O mesmo resultado foi encontrado por Ji e colaboradores (2017) ao
comparar pacientes submetidos a esvaziamento convencional e por via
retroauricular. Os autores ndo encontraram diferengas entre os grupos nas
pontuacdes de dor na EVA em todo periodo de estudo, que compreendeu um,

trés, sete e quinze dias e 1, 3, 6 e 12 meses de pods-operatorio.

A dor pode ser ocasionada por uma série de mecanismos isolados ou
combinados, podendo estar presente também no pré-operatério em decorréncia
do sitio tumoral envolvido, presencga de ulceragdes, infiltragao profunda do tumor,
infiltracdo e/ou compressao de estruturas nervosas, presenca de metastase

regional, inflamagéo, edema, infeccéo e necrose (Talmi et al., 2000).

No periodo pés-operatorio imediato, a ativagcéo direta de nociceptores, a
inflamacao e a lesdao de estruturas nervosas provocam dor em repouso ou
incidental no local da cirurgia e em regido préxima. Ha dor ao toque da ferida
cirurgica e ao movimento e até mesmo a respiracdo, tosse ou atividade
gastrintestinal podem ser fatores precipitantes. Quando ocorre algum dano
nervoso, um componente neuropatico pode se desenvolver imediatamente apos
a cirurgia e persistir mesmo na auséncia de estimulo periférico nociceptivo ou

inflamatorio (Kraychete et al., 2016).

O impacto funcional na mobilidade da coluna cervical e no ombro tem sido
descrito como uma importante complicacédo apds a realizagao de esvaziamento
cervical (Gane et al., 2017). Nossos resultados apontaram uma diferenca
estatisticamente significante entre a amplitude de movimento pds-operatéria
para extensdo cervical no 30° 180° e 360° PO, para lateroflexdo cervical
homolateral no 30° e 180° PO, lateroflexdo cervical contralateral no 180° PO e
rotacdo cervical contralateral no 180° PO, mostrando-se as amplitudes destes

movimentos superiores no grupo retroauricular.

Nossos resultados diferem dos obtidos por Ji e colaboradores (2017), nos
quais nado foram encontradas diferencas na mobilidade cervical entre os
pacientes submetidos a esvaziamento convencional ou robético no 1°, 3°, 6° e
12° meses de pds-operatdrio. Uma grande diferenga entre o nosso estudo e este

citado, € o fato de que nds avaliamos objetivamente todos os movimentos
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fisiolégicos da coluna cervical, ao passo que, no estudo coreano, foi avaliado
apenas o0 movimento de rotagao cervical e ainda assim, criado um escore, nao
validado, de grau de disfungdo de acordo com a angulagdo obtida na

goniometria.

O tipo e a extensdo do procedimento realizado no pescogco sao
determinantes para o grau de acometimento funcional da coluna cervical (Gane
et al.,, 2017). A literatura aponta uma incidéncia de inabilidade funcional da
coluna cervical variando entre 11 a 77% (Nilsen et al., 2020). Tal variabilidade
nas taxas de reducado da funcionalidade cervical se deve ao fato de alguns
autores utilizarem medidas objetivas como a amplitude de movimento em graus
enquanto outros utilizam medidas categorizadas provenientes deste tipo de
mensuragao e outros ainda, questionarios que avaliam subjetivamente a

ocorréncia de piora da fungéo (Gane et al., 2017).

Ao comparar pacientes submetidos a cirurgia de cabega e pescogo com
reconstrugdo, Ghiam e colaboradores (2017) detectaram que, com 3 meses de
pos-operatorio, os pacientes avaliados apresentavam menores amplitudes de
movimento cervical quando pareados com os valores de normalidade. Ortiz-
Cormino et al. (2020), comparando pacientes em tratamento de neoplasia de
cabeca e pescoco com individuos saudaveis, encontraram menor amplitude de
movimento para os movimentos de extensao cervical, flexdo cervical homolateral
e flexao cervical contralateral ao lado afetado. Van Hinte e colaboradores (2022),
ao avaliar pacientes com neoplasia da cavidade oral e pescogo clinicamente
negativo, concluiram que pacientes submetidos a bidpsia de linfonodo sentinela
apresentavam melhor amplitude de movimento de rotagao cervical homolateral
e contralateral quando comparados a pacientes submetidos a esvaziamento

cervical seletivo.

Em extensa revisdo sobre os resultados funcionais em pacientes
submetidos a esvaziamento cervical, Gane e colaboradores (2017) chamaram a
atencao para o fato de que a maioria do estudos negligencia a avaliagdo da
mobilidade da coluna cervical, apesar de sua relacdo direta com o tipo de

procedimento realizado bem como sua importancia em fungdes basicas do auto
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cuidado e comunicacdo. Tal caréncia de literatura mais robusta, dificulta a

analise comparativa dos resultados por nés obtidos.

Com relacdo a ADM do ombro, em nosso estudo, ndo encontramos
diferencgas estatisticamente significantes e observou-se um padrao evolutivo
semelhante entre os dois grupos. Em todos os movimentos, a redugao de ADM
pos-operatoria foi sempre inferior a 20%, semelhante aos resultados obtidos por
Mozzini e colaboradores (2022) que, comparando os pacientes entre pré-
operatorio, 1 més e 3 meses de pds-operatdrio, encontraram variagao em graus
para os movimentos do ombro entre 0,14° (movimento de rotagao interna) e

37,64° (movimento de abdugao).

Ji et al. (2017) comparando os pacientes submetidos a esvaziamento
convencional vs robético também ndo encontraram diferengas significativas para
o movimento de abducédo do ombro entre os grupos ao longo do periodo pds-
operatorio (1, 3 ,6 e 12 meses). Van Hinte et al. (2022) comparando paciente
submetidos a bidpsia de linfonodo sentinela e esvaziamento cervical seletivo,
nao encontraram diferengas significativas entre os grupos para os movimentos
de flexao, abducao e rotacado externa do ombro. Este fato evidencia um baixo
impacto na fungdo do ombro em ambos os procedimentos, o que vai ao encontro
do que mostra a literatura com relagdo a menor morbidade das técnicas

cirargicas mais atuais na mobilidade desta articulagéo.

Desde a primeira descricdo da lesao do nervo acessorio espinhal feita por
Ewing e Martin em 1952, até os tempos atuais, sabe-se que a disfungao deste
nervo € o principal fator de limitagdo a mobilidade do ombro nos pacientes
submetidos a CCP. Além da lesdo nervosa direta, tracdo intensa, esqueletizacao
excessiva do nervo, isquemia, microtrauma, fibrose pds-operatoria e a propria
dor cervical podem provocar diferentes graus de lesdo neste nervo (Cho et al.,
2015). Entretanto, a lesdo nervosa n&o é o unico fator gerador da restricdo de
mobilidade do tronco superior nesta populacao. A dor pds-operatéria, por si so,
€ um fator de piora da amplitude de movimento (Gane et al., 2017), o processo
cicatricial e, especialmente quando ocorre retracdo da cicatriz, também esta

relacionado a redugdo da amplitude de movimento (Fraga et al., 2018).
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O musculo trapézio é extensamente estudado em pacientes submetidos
a esvaziamento cervical devido sua importancia na biomecanica da coluna
cervical, do tronco superior e do ombro (Conroy et al., 2023). Neste estudo, os
pacientes submetidos a esvaziamento convencional apresentaram menor forca
muscular do trapézio em suas trés porc¢des (superior, média e inferior) no
primeiro més de pds-operatério e esse resultado se manteve nas fibras
superiores até seis meses depois da cirurgia. Esses achados foram similares aos
encontrados por Mozzini (2011) que concluiu que, em pacientes com
preservacao do nervo acessorio, a forca muscular das porgcdes superior € média

do trapézio seguem comprometidas ainda no terceiro més de pos-operatorio.

Remmler et al., em 1986, utilizando a mesma metodologia de avaliagao
da forca muscular que este estudo, mensurou a FM de trapézio no pré-operatério
e com 1, 3, 6 e 12 meses de pds-operatorio e concluiu que, para as fibras
superiores os valores reduziram de 4,8 para 3,7/ 3,6 / 4,1 / 4,0, respectivamente
e para as fibras de trapézio médio, cairam de 4,4 para 3,2/ 3,2/ 3,8 e 41,

respectivamente.

Além da forga, jA se sabe que outras propriedades anatbmicas e
funcionais do musculo trapézio sdo comprometidas apds esvaziamentos
cervicais. Apesar da preservacdo no nervo acessoério, a atividade
eletromiografica do musculo segue comprometida, pelo menos até o sexto més
de pds-operatorio (Mozzini, 2011). Adicionalmente, a espessura muscular e a
elasticidade do trapézio apresentam-se reduzidas quando se compara o lado
operado com o lado ndo operado.

A alteragcdo da fungdo do trapézio poderia justificar em parte nossos
achados referentes a ADM da coluna cervical, uma vez que, do ponto de vista
biomecanico, a atuag&o conjunta das fibras superiores participam do movimento
de extens&o cervical e unilateralmente, atuam nos movimentos de lateroflexdo e
rotagao da coluna cervical (Conroy et al., 2023). No caso da fungdo do ombro, o
trapézio possui uma fungao postural, sendo responsavel pela manutencado da
posicao da escapula e auxilia nos movimentos de flexdo e abducao desta
articulacdo (Huang et al., 2019), entretanto outros musculos do tronco e do

membro superior também atuam nos diferentes movimentos do ombro, podendo
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ser mais ou menos utilizados conforme a necessidade, inclusive através de

mecanismos compensatorios (Mozzini, 2011; Huang et al., 2019).

Andersen e Saffold (2001) foram os primeiros a descrever o impacto da
preservacdo de ramos radiculares cervicais na percepcao sensorial final dos
pacientes submetidos a esvaziamento cervical. Os autores concluiram que se
deve preservar 0 maximo possivel de raizes cervicais, e que tal preservacao
resultou em wuma area pequena, limitada e uniforme do pescoco,
permanentemente anestésica. No processo cicatricial, como houve incisao e
separagdo ampla da pele, se 0s nervos sensoriais cutdneos estiverem
danificados, os pacientes podem experimentar sensacdes de endurecimento ou
flacidez, formigamento, parestesia, dentre outras anormalidades sensoriais.
Essa sensacao geralmente comega a se recuperar algumas semanas apoés a

cirurgia, desaparecendo em trés meses (Xue; Wang; Chen, 2013).

Observamos em nossa amostra, pior sensibilidade cutanea da face no
poOs-operatorio do grupo de pacientes submetidos a esvaziamento convencional,
manifestada por menor sensibilidade na orelha inferior (nervo auriculotemporal,)
no 180° PO, menor sensibilidade na regido da face inferior (ramo marginal do
nervo mandibular) no 30° PO e pior sensibilidade no dermatomero postero
superior de pescogo (nervo supraclavicular) no 30°PO.

Diferentemente dos nossos resultados, Fan e colaboradores (2014) nao
encontraram diferengas quanto a sensibilidade da orelha e alteracdo da rima
labial em 1 semana ap0os a realizagdo de esvaziamento cervical convencional ou
retroauricular. Lee et al (2013) também encontraram resultados diferentes dos
Nossos, uma vez que, em seu estudo, os pacientes submetidos ao esvaziamento
robotico apresentaram uma incidéncia de alteragdes sensoriais superior ao
grupo convencional um ano apos a realizagdo da cirurgia. Em recente reviséao,
Nayak et al (2020) concluiram que os pacientes submetidos aos procedimentos
retroauriculares apresentavam menor incidéncia de dorméncia no Iébulo da

orelha.

A qualidade de vida é um importante desfecho que demonstra a satisfagao

do individuo com seu estado funcional, aspectos fisicos (ou somaticos), aspectos
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psicoldgicos e relagdes sociais. No caso dos pacientes com neoplasia das vias
aerodigestivas, a morbidade destas doengas assim como a morbidade
decorrente do tratamento, que podem afetar funcdes importantes relacionadas a
alimentagdo, comunicagao e interagao social dos individuos (Vartanian et al.,
2007). Pacientes com CCP geralmente ja4 possuem uma qualidade de vida
reduzida antes do inicio do tratamento, provavelmente pelo impacto do
diagnostico oncoldgico (Rathod et al., 2015). Em nossa casuistica nenhum dos
grupos apresentou pontuagao maxima de qualidade de vida em nenhum dominio
avaliado no periodo pré-operatério, merecendo especial atengdo o dominio
“Ansiedade”, no qual ambos os grupos apresentaram pontuagao proxima a 60,
corroborando os achados de Rathod e colaboradores (2015).

Na comparagao entre os grupos ao longo do estudo, observamos piores
pontuagdes nos pacientes submetidos a cirurgia convencional nos dominios
“Atividade” e “Recreacdo” no 180° PO, Degluticdo no 180° e 360° PO;
“‘Mastigacéo” e “Ombro” no 30° 180° e 360° PO; Paladar no 30° PO e na
composigdo “Dimenséo Fisica” no 30°, 180° e 360° PO. Em todos os casos a
diferenca entre os grupos foi superior a minima diferenga clinica importante de
13,07 (Binenbaum et al., 2014). Nossos resultados diferem dos obtidos por Lee
et al. (2013), em cuja pesquisa nao foram detectadas diferengas na avaliagdo da
qualidade de vida entre o grupo de pacientes submetidos a cirurgia robética ou
convencional, utilizando como instrumentos o Voice Handicap Index (VHI-10), e
Neck Dissection Impairment Index (NDIl) 6 meses apds o procedimento. A
excegcao foi o melhor desempenho no Swallowing Impairment Score, que
demonstrou melhor degluticdo nos pacientes submetidos a cirurgia robética. Até
o0 momento esta € a Unica pesquisa encontrada a comparar a qualidade de vida

entre pacientes submetidos a abordagem convencional versus retroauricular.

Uma das premissas da realizagdo dos procedimentos minimamente
invasivos € a menor morbidade e menor impacto na recuperagao pos-operatoria.
Se tomarmos como pardmetro a comparacdo entre o esvaziamento cervical
seletivo e a biopsia de linfonodo sentinela como exemplo, teremos os resultados
do estudo de Seferin et al. (2022), no qual os autores, utilizando o UW-QoL,

encontraram melhores pontuagdes nos dominios “Aparéncia”, “Mastigacao” e na
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pontuacdo total, favoraveis ao grupo bidpsia de linfonodo 3 anos apds a

realizagao do procedimento.

Este estudo apresenta algumas limitagdes. A primeira a ser apontada é o
baixo tamanho amostral. Elegemos uma amostra de conveniéncia proveniente
de uma instituicdo privada e de uma instituicdo publica, sendo ambos dois dos
maiores centros de oncologia do pais. Na casuistica proveniente do setor
privado, obtivemos uma alta taxa de negativa em participar do estudo, sendo os
pacientes sequer incluidos na pesquisa. Outro fator foi o fato de que, muitas
vezes 0s pacientes internavam poucas horas antes da realizagao da cirurgia, e
devido as questdes burocraticas e ao preparo clinico para o procedimento, ndo
houve tempo habil para realizagdo da avaliacdo pré-operatoria. Por outro lado,
com relagdo aos pacientes provenientes do setor publico, a cirurgia por via
retroauricular (especialmente a robdtica) ainda nao era realizada de rotina, em

decorréncia dos custos e da necessidade de formagéo da equipe.

Outro fator que merece destaque é que a maior parte das avaliagdes foi
realizada na vigéncia da pandemia da COVID-19. O medo de ser infectado pelo
Novo coronavirus, as orientacdes de isolamento domiciliar e as outras restricdes
impostas pelo lockdown produziram uma redugdao no numero de novos casos,
atrasos nas primeiras consultas e menor procura por assisténcia médica nos
pacientes ja diagnosticados com cancer (Matos et al., 2021). Instalado esse
cenario desfavoravel, os grandes centros concentraram seus esforgos para
tentar mitigar os efeitos da pandemia e reduzir as taxas de mortalidade dos
pacientes com cancer de cabega e pescogo e viabilizar o atendimento seguro
por parte dos cirurgides de cabeca e pescogo (Kowalski et al., 2020; Kulcsar et
al., 2020). Ainda assim, invariavelmente, a conjuntura imposta pela pandemia da

COVID-19 limitou a condugao desta pesquisa.

Outro aspecto que poderia conferir um viés de afericdo, € a natureza
avaliador-dependente dos testes funcionais realizados. Na inten¢ao de minimizar
este viés, as avaliacdes foram realizadas exclusivamente por dois avaliadores
treinados e com longa experiéncia profissional no manejo dos instrumentos

utilizados.
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A literatura ainda carece de mais estudos que avaliem o impacto das
novas tecnologias utilizadas em cirurgia de cabegca e pescogo quanto aos
aspectos anatdbmicos e funcionais afetados por esses procedimentos. Uma
perspectiva futura desta pesquisa € a expansao da amostra, com divisdo em
subgrupos de acordo com a extensao do esvaziamento cervical de modo a obter

resultados mais robustos e replicaveis.

Por fim, devemos lembrar que os procedimentos minimamente invasivos
comecgaram a ser realizados em nosso pais ha pouco mais de uma década e que
ainda ha um potencial de disseminag¢ao dessa nova tecnologia para todo o pais,
nao ficando restrita apenas aos grandes centros oncologicos, abrindo um novo
campo de estudos e ressaltando a necessidade e a importancia de estudos como

este.



96

7 CONCLUSOES

A morbidade pos-operatoria, avaliada pelo binbmio complicagdes pos-
operatérias e tempo de internagcdo hospitalar, foi menor nos pacientes

submetidos ao esvaziamento cervical por via retroauricular.

Do ponto de vista funcional, a amplitude de movimento da coluna cervical
e a forga muscular do trapézio foram melhores nos pacientes submetidos ao

esvaziamento via retroauricular.

A cirurgia convencional impactou negativamente na sensibilidade cutanea
da face e do pescogo e os pacientes submetidos a essa abordagem tiveram
piores escores de qualidade de vida.
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ANEXOS

Anexo A — Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da Fundacgéo Antdnio
Prudente — A. C. Camargo Cancer Center

A.C.Camargo Cancer Center COMITE DE ETICA

Centro Integrado de Diagnéstico, Tratamento, Ensino e Pesquisa EM PESQUISA - CEP

APROVACAO

Os membros do Comité de Ftica em Pesquisa em Seres Iumanos da Fundagio Antonio
Prudente — A.C. Camargo Cancer Center, em sua ultima reunido de 10/10/2017, apos analisarem
as respostas aos questionamentos realizados em reunido de 05/09/2017, aprovaram a rcalizagio
do projeto n°® 2425/17 intitulado: “PREVALENCIA E IMPACTO DAS ALTERACOES
FUNCIONAIS, ANATOMICAS E ESTETICAS NA QUALIDADE DE VIDA DOS
PACIENTES SUBMETIDOS A ESVAZIAMENTO CERVICAL CONVENCIONAL E VIA
RETROAURICULAR.”

Pesquisador responsivel: Renan Bezerra Lira.
Informacdes a respeito do andamento do referido projeto deveriio ser encaminhadas ao

CIEP dentro de 06 meses em relatério (modelo CEP).

Sdo Paulo. 11 de outubro de 2017.

Atenciosamente,

TN L (I,

v
Dra. Sandra Cdires Serrano
25 Vicc—Coord/cné(lora do Comitfsxtl/c Etica em Pesquisa

,

&

1/1

Rua Professor Anténio Prudente, 211 » Liberdade * Sio Paulo/ SP « CEP 01509-900
(11) 2189-5000 * www.accamargo.org.br
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Anexo B — Aprovacédo do Comité de Etica em Pesquisa do Instituto do Cancer do

Estado de Sao Paulo

& INSTITUTO DO

CANCER ==
DOESTADO DE
=== SA0 PAULO % FUNDAGAO
N octno mus scouvii FACULDADE DE MEDICINA

COMISSAO CIENTIFICA DE ENSINO E PESQUISA - CCEP

PARECER DE AVALIACAO

Referente a solicitagdo de execucdo de estudo: “EMENDA: PREVALENCIA DAS ALTERACOES
FUNCIONAIS, ANATOMICAS E QUALIDADE DE VIDA DOS PACIENTES SUBMETIDOS A ESVAZIAMENTO
CERVICAL CONVENCIONAL E VIA RETROAURICULAR”. REGISTRO 3018/22.

Pesquisador Responsdvel: Luiz Paulo Kowalski
Pesquisador Executante: Erickson Borges Santos
Demais Pesquisadores Envolvidos: Marco Aurélio Vamondes Kulesar

APRESENTACAOC DO PROJETO

O esvaziamento cervical é o procedimento utilizado para tratamento das metdstases regionais dos
tumores de cabeca e pescogo. Desde que foi descrito hd mais de um século, é reconhecido por trazer
importante morbidade ao paciente. Entre as alteragoes funcionais secundarias ao procedimento estdo a
incapacidade e diminuigdo da fun¢do do ombro, dos movimentos do pescogo, dor, linfedema, paralisia
facial, por lesdo do ramo mandibular do nervo facial, alteracfio de sensibilidade, além de alteragdo da
auto-imagem, que pode resultar em um impacto negativo na qualidade de vida. Com a preocupagdo de
reduzir essas morbidades novas técnicas comecaram a surgir, buscando melhores resultados funcionais
e estéticos, mas respeitando os principios oncoldgicos, com destaque para o esvaziamento cervical
seletivo e radical modificado, além do acesso retroauricular video assistido ou robdtico. Neste contexto,
este estudo tem como proposta, avaliar a prevaléncia e o impacto das alteracBes funcionais, anatémicas
e a qualidade de vida dos pacientes submetidos ao esvaziamento cervical unilateral por via convencional
€ via retroauricular robética e video assistidos.

CONSIDERACOES SOBRE A AVALIAGAO

Trata-se de uma emenda na qual foi atualizado o cronograma do projeto e destacado que o ICESP sera
centro coparticipante. O projeto ndo contard com visita extra e agenda de atendimento. Emenda de
projeto aprovado. Ndo hé ébices para sua implementagao. Devera ser submetido a CAPPesq.

RESPONSABILIDADES DO PESQUISADOR

Conforme a Resolug@o n? 466/12 do Conselho Nacional de Sadde, Ministério da Saide e as diretrizes de
Boas Prdticas Clinicas:

s Antes do inicio das atividades do projeto, submeter para apreciacdo da CAPPESQ FMUSP;
Compartilhar o parecer da CAPPESQ  FMUSP com a Comissio Cientifica de Ensino e Pesquisa
(CCEP)- ICESP; '
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% INSTITUTO BO

DOESTADODE M
Z SADPAULO & s
— A L FACULDADE DE MEDICINA

e Antes do inicio das atividades do projeto, enviar a Comissdo Cientifica de Ensino e Pesquisa
(CCEP) - ICESP a carta de aprovagéo de financiamento do estudo;

e Comunicar a Comissio Cientifica de Ensino e Pesquisa (CCEP)— ICESP & CAPPESQ FMUSP diante
de quaisquer alteragbes no projeto;

Submeter para apreciacdo do CAPPESQ FMUSP um relatério de acompanhamento do estudo
periodicamente, conforme exigéncia do Comité; Compartilhar o relatorio e o parecer CAPPESQ
FMUSP com a Comisséo Cientifica de Ensino e Pesquisa (CCEP)— ICESP;

e Ao final do estudo, enviar o relatério final, assim como resultados gue se tornaram publicos
(artigos, defesa de tese, apresentacdo em congressos, entre outros) para CAPPESQ FMUSP;
Compartilhar o relatério final, os resultados e o parecer do CAPPESQ FMUSP com a Comissao
Cientifica de Ensino e Pesquisa (CCEP)— ICESP;

Informamos que sua solicitagdo foi

E/D;ferido

O Indeferido

O Indeferido para adequagdes.
Projeto de interesse institucional, porém, requer alteracdes.

Atenciosamente,

e
o ROE ;\;’.
prot- COQRDENP\

- L\@/Luv\q "

Comissdo Cientifica de Ensino e Pesquisa - CCEP

sdo Paulo, 1¥ & "(U’t_’ de 2023.
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Anexo C — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA
UNIVERSIDADE DE SAO PAULO-HCFMUSP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

DADOS DA PESQUISA

Titulo da pesquisa - PREVALENCIA DAS ALTERACOES FUNCIONAIS, ANATOMICAS
E QUALIDADE DE VIDA DOS PACIENTES SUBMETIDOS A ESVAZIAMENTO
CERVICAL CONVENCIONAL E VIA RETROAURICULAR

Pesquisador principal — Prof. Dr. Marco Aurélio Vamondes Kulcsar

Departamento de Cirurgia de Cabega e Pescogo do Instituto do Céncer do Estado de
Séao Paulo (ICESP)

Convite a participagao

Vocé esta sendo convidado (a) a participar de forma voluntaria e sem nenhum tipo
de prejuizo ou cobranca da pesquisa: PREVALENCIA DAS ALTERAGOES FUNCIONAIS,
ANATOMICAS E QUALIDADE DE VIDA DOS PACIENTES SUBMETIDOS A ESVAZIAMENTO
CERVICAL CONVENCIONAL E VIA RETROAURICULAR.

Justificativa e objetivos do estudo

O objetivo deste estudo é avaliar presenca de alteracdo do funcionamento do
ombro e do pescogo, de edema (inchago), e resultado estético do tratamento de cancer
de cabeca e pescoco, apos a cirurgia de  esvaziamento cervical unilateral com técnica
convencional (aberta), endoscopica (por video) ou robotica (com uso de sistema robotico

de cirurgia).

Nome resumido do projeto: Alteragdes Funcionais nos Esvaziamentos 4 4
Cervicais Confidencial

lermo de Consentimento Livre e Esclarecido versdo 1.0 de 27 de setembro de
2023

Nome do pesquisador: Prof. Dr. Marco Aurelio Vamondes Kulesar
Hospital Das Clinicas Da Faculdade De Medicina Da USP

Rubrica do Participante da
Pesquisa/Rrepresentante legal Rubrica do Investigador
Responsavel

Atualizado-dezembro 2019
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2

Procedimento que sera realizado e método que sera empregado

O participante em questdo respondera a trés questionarios em aproximadamente 20
minutos. Além disso, serd submetido a teste de forca do musculo do ombro, for¢ando
movimento contra resisténcia que o pesquisador fard em seu brago por alguns segundos,
por trés vezes totalizando 1 minuto para esse teste. Os movimentos do ombro e do pescoco
serdo medidos por meio de uma régua por aproximadamente 4 minutos. A sensibilidade da
face e do pescoco sera testada com fios de diferentes espessuras, com duracgdo de 10

minutos.

Explicitagdo de possiveis desconfortos e riscos decorrentes da participagédo na
pesquisa

Os testes sao indolores e, no maximo, vocé podera sentir alguma “repuxo” em fungéo do

alongamento muscular.

Beneficios esperados para o participante

Esta pesquisa trard maior conhecimento sobre o os resultados apos cirurgia de
esvaziamento cervical, podendo nao apresentar beneficios diretos para vocé, mas sim na

melhora das técnicas e do tratamento do cancer de cabeca e pescogo.

Garantias de plena liberdade ao participante de recusar-se a participar ou retirar o seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa sem penalizacao alguma, de sigilo e
privacidade.

Os pesquisadores deverdo responder todas as suas duvidas antes que vocé se decida a
participar. Vocé tem o direito de desistir de participar da pesquisa a qualguer momento, sem

nenhuma penalidade ou prejuizo e sem perder os beneficios aos quais tenha direito.

Nome resumido do projeto: Alteragdes Funcionais nos Esvaziamentos Cervicais

- Confidencial
Termo de Consentimento Livre ¢ Esclarecido versdo 1.0 de 27 de setembro de

2023

Nome do pesquisador: Prof. Dr. Marco Aurelio Vamondes Kulesar
Hospital Das Clinicas Da Faculdade De Medicina Da USP

Rubrica do Participante da
Pesquisa/Rrepresentante legal Rubrica do Investigador
Responsavel

Atualizado-dezembro 2019
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HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA
UNIVERSIDADE DE SAO PAULO-HCFMUSP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

DADOS DA PESQUISA

Titulo da pesquisa - PREVALENCIA DAS ALTERACOES FUNCIONAIS, ANATOMICAS
E QUALIDADE DE VIDA DOS PACIENTES SUBMETIDOS A ESVAZIAMENTO
CERVICAL CONVENCIONAL E VIA RETROAURICULAR

Pesquisador principal — Prof. Dr. Marco Aurélio Vamondes Kulcsar

Departamento de Cirurgia de Cabeca e Pescogo do Instituto do Céncer do Estado de
Sé&o Paulo (ICESP)

Convite a participagdo

Vocé esta sendo convidado (a) a participar de forma voluntaria e sem nenhum tipo
de prejuizo ou cobranca da pesquisa: PREVALENCIA DAS ALTERAGOES FUNCIONAIS,
ANATOMICAS E QUALIDADE DE VIDA DOS PACIENTES SUBMETIDOS A ESVAZIAMENTO
CERVICAL CONVENCIONAL E VIA RETROAURICULAR.

Justificativa e objetivos do estudo

O objetivo deste estudo & avaliar presenca de alteracdo do funcionamento do
ombro e do pescogo, de edema (inchago), e resultado estético do tratamento de céncer
de cabega e pescogo, apos a cirurgia de  esvaziamento cervical unilateral com técnica
convencional (aberta), endoscépica (por video) ou robética (com uso de sistema robotico

de cirurgia).

Nome resumido do projeto: Alterag¢des Funcionais nos Esvaziamentos 5 s
Cervicais Confidencial

l'erio de Consentimento Livre e Esclarecido versdo 1.0 de 27 de setembro de
2023

Nome do pesquisador: Prof. Dr. Marco Aurelio Vamondes Kulcsar
Hospital Das Clinicas Da Faculdade De Medicina Da USP

Rubrica do Participante da
Pesquisa/Rrepresentante legal Rubrica do Investigador
Responsavel

Atualizado-dezembro 2019
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Eu discuti as informagdes acima com o Pesquisador Responsavel (Dr. Marco Aurelio
Kulcsar) ou pessoa (s) por ele delegada (s) (Erickson Borges Santos) sobre a minha deciséo
em participar nesse estudo. Ficaram claros para mim os objetivos, os procedimentos, os
potenciais desconfortos e riscos e as garantias. Concordo voluntariamente em participar
deste estudo, assino este termo de consentimento e recebo um via rubricada pelo

pesquisador.

Data / /
Assinatura do participante /representante legal
Nome do participante/representante legal
Data / /
Assinatura do responsavel pelo estudo
Nome resumido do projeto: Alteragdes Funcionais nos Esvaziamentos Cervicais
- Confidencial

Termo de Consentimento Livre ¢ Lsclarecido versdo 1.0 de 11 de setembro de
2023

Nome do pesquisador: Prof. Dr. Marco Aurelio Vamondes Kulesar
Hospital Das Clinicas Da Faculdade De Medicina Da USP

Rubrica do Participante da
Pesquisa/Rrepresentante legal Rubrica do Tnvestigador
Responsivel

Atualizado-dezembro 2019
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APENDICE

Apéndice A — Ficha de Avaliacao / Questionario de qualidade de vida da
Universidade de Washington

Ficha de Avaliacao

Data da avaliagado: /| [/

Data de nascimento: I/ ldade:

Sexo: () Masculino () Feminino Estado Civil:

Peso: kg Altura: cm IMC: kg/cm?
Ocupacéo:

Habitos de vida:

Fumo: (0 ) Nunca (1)Parou (2)Mantém o vicio
Alcool: (0)Nunca (1)Parou (2 )Mantém o vicio

Atividade fisica: ( 0 ) Atividade fisica regular (1) Atividade fisica na vida diaria
(2 ) Sedentario

Doencas Associadas: ( ) Diabetes ( )HAS
( ) Outras:

Escolaridade: ( 0 ) Analfabeto (1 ) Ensino Fundamental (2 ) Ensino Médio
( 3 ) Ensino Superior

Membro dominante: ( 1 ) Direito (2 ) Esquerdo

Sitio primario da neoplasia: CID
Estadiamento: T N M

Tipo de esvaziamento —

Radical modificado Tipo | () Tipo Il () Tipo Il ()
Seletivo ( ) Niveis:

Técnica: convencional ( ) robdtica ( )

Direito () Esquerdo ()

Tratamento adjuvante

Radioterapia ( ) Sim ( ) Nao

Inicio: / / Término: / /
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Dose total: Modalidade: N° sessoes:

Quimioterapia ( ) droga n°de ciclos

Exame Fisico
Dor
Localizagao

EVA

ODERADA

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA

Goniometria do ombro

Movimento Membro Superior D Membro Superior E
flexao 0-180°

extensdo 0-50°

abducéo 0-180°

rotacdo externa 0-90°

rotagdo interna  0-90°

Goniometria de pescogo

Movimento Movimento Direita Esquerda

Flexdo 0-65° Inclinagao 0-40°

Extensao 0-50° Rotacao 0-55°




Forca muscular

114

Musculos

Direito

Esquerdo

Trapézio fibra superior

Trapézio fibra média

Trapézio fibra inferior

Sensibilidade

Cor do miofilamento / Percepg¢ao por ponto avaliado

\Verde

Azul

Violeta

\Vermelho

Laranja

Rosa

Nenhuma resposta
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Questionario de qualidade de vida da Universidade de Washington

Este questionario pergunta sobre sua saude e qualidade de vida durante os
ultimos sete dias. Por favor, responda a todas as questdes marcando uma

alternativa para cada questao.

1. Dor (marque uma alternativa [ ])

[ 1 Eu ndo tenho dor

[ ] Ha dor leve ndo necessitando de medicacao

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

[ 1 Eu tenho dor severa controlada somente com medicamentos controlados

[ ] Eu tenho dor severa, ndo controlada por medicacao

2. Aparéncia (marque uma alternativa [ ])

[ 1 Ndo ha mudanga na minha aparéncia

[ 1 A mudanga na minha aparéncia € minima

[ ] Minha aparéncia me incomoda, mas eu permaneco ativo

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

a minha aparéncia

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

3. Atividade (marque uma alternativa [ ])

[ 1 Eu estou tao ativo quanto sempre estive
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[ ] Existem vezes em que ndo posso manter meu ritmo antigo, mas nao

frequentemente

[ ] Eu estou frequentemente cansado e tenho diminuido minhas atividades

embora eu ainda saia de casa
[ ] Eu ndo saio de casa porque eu nao tenho forca

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

4. Recreacgao (marque uma alternativa [ ])
[ 1 Nao ha limitacbes para recreagao em casa ou fora de casa

[ ] H& poucas coisas que eu nao posso fazer, mas eu ainda saio de casa para

me divertir

[ ] Ha muitas vezes que eu gostaria de sair mais de casa, mas eu nao estou bem

para isso

[ 1 Ha limitagdo severa para o que eu posso fazer, geralmente eu fico em casa e
assisto TV

[ 1 Eu n&o posso fazer nada agradavel

5.Degluticdo (marque uma alternativa [ ])

[ 1 Eu posso engolir tdo bem como sempre

[ 1 Eu n&o posso engolir algumas comidas soélidas
[ 1 Eu posso engolir somente comidas liquidas

[ 1 Eu n&o posso engolir porque desce errado e me sufoca
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6.Mastigacao (marque uma alternativa [ ])
[ 1 Eu posso mastigar tdo bem como sempre

[ ] Eu posso comer alimentos solidos leves mas ndao consigo mastigar algumas

comidas

[ ] Eu ndo posso mastigar nem mesmo alimentos leves

7.Fala (marque uma alternativa [ ])
[ ] Minha fala é a mesma de sempre

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

mesmo ao telefone
[ ] Somente minha familia e amigos podem me entender

[ 1 Eu ndo sou entendido pelos outros

8. Ombro (marque uma alternativa [ ])

[ 1 Eu n&o tenho problemas com meu ombro

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

[ 1 Eu n&o posso trabalhar devido problemas com meu ombro

9. Paladar (marque uma alternativa [ ])
[ ] Eu sinto sabor da comida normalmente

[ ] Eu sinto o sabor da maioria das comidas normalmente
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[ ] Eu posso sentir o sabor de algumas comidas

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

10. Saliva (marque uma alternativa [ ])

[ ] Minha saliva é de consisténcia normal

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

[ ] Eu ndo tenho saliva

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

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

ocasionalmente
[ 1 Eu n&o estou nem com bom humor nem deprimido por causa do meu cancer
[ ] Eu estou um pouco deprimido por causa do meu cancer

[ ] Eu estou extremamente deprimido por causa do meu cancer

12. Ansiedade (marque uma alternativa [ ])

[ 1 Eu n&o estou ansioso por causa do meu cancer

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

[ ] Eu estou muito ansioso por causa do meu cancer
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Quais problemas tem sido os mais importantes para vocé durante os ultimos 7
dias?

Marque [ ] em até 3 alternativas

[1Dor [ ]Degluticao [ ] Paladar

[ ] Aparéncia [ 1 Mastigacéao [] Saliva

[ ] Atividade []Fala [ 1 Humor

[ ] Recreacao [1 Ombro [ ] Ansiedade

Questdes gerais

Comparado com o més antes de vocé desenvolver o cancer, como vocé

classificaria sua qualidade de vida relacionada a saude (marque uma alternativa:
[ 1 Muito melhor

[ 1 Um pouco melhor

[ ] Mais ou menos 0 mesmo

[ 1 Um pouco pior

[ 1 Muito pior

Em geral, vocé poderia dizer que sua qualidade de vida relacionada a saude nos

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

[ ] Excelente
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[ ] Muito boa
[]Boa

[] Média

[] Ruim

[ ] Muito ruim

De um modo geral a qualidade de vida inclui ndo somente saude fisica e mental,
mas também muitos outros fatores, tais como familia, amigos, espiritualidade,
atividades de lazer pessoal que sao importantes para sua satisfagcdo com a vida.
Considerando tudo em sua vida que contribui para seu bem-estar pessoal,
classifique a sua qualidade de vida em geral durante os ultimos 7 dias. (marque

uma alternativa: [ ])
[] Excelente

[ ] Muito boa
[]Boa

[1Média

[1Ruim

[ 1 Muito ruim

Por favor, descreva quaisquer outros problemas (médicos ou ndo médicos) que
sao importantes para sua qualidade de vida e que n&o tenham sido

adequadamente mencionados pelas nossas perguntas



