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ATUAÇÃO DA FISIOTERAPIA NO CÂNCER DE CABEÇA E 

PESCOÇO: UMA REVISÃO NARRATIVA 

Physiotherapy in Head and Neck Cancer: A Narrative 
Review 

RESUMO: Introdução: O tratamento do câncer de cabeça e pescoço 
(CCP) traz diversas complicações que afetam a funcionalidade dos 
indivíduos, que incluem a dor, disfagia, trismo, alterações da 
amplitude de movimento, entre outros. Para a reabilitação destes 
pacientes é necessária uma equipe multidisciplinar, sendo o 
fisioterapeuta um membro indispensável para restaurar os distúrbios 
cinéticos funcionais e promover a melhora da qualidade de vida 
destes pacientes. Objetivo: Revisar a literatura sobre a atuação do 
fisioterapeuta na reabilitação das principais disfunções dos pacientes 
após o tratamento para CCP e descrever a ação do fisioterapeuta 
dentro da equipe multidisciplinar de atendimento a este paciente. 
Metodologia: Revisão narrativa da literatura realizada através da 
pesquisa nas bases de dados Scielo, LILACS, Pubmed, PEDRo, Bireme. 
Foram encontrados 2943 artigos e, após o processo de seleção, foram 
incluídas 33 publicações. Resultados: A partir da leitura dos artigos, foi 
observado que a fisioterapia se faz presente na reabilitação dos 
indivíduos após tratamento do CCP, principalmente nas 
complicações como trismo, linfedema, disfagia, dor, disfunção do 
ombro. Além disso, está inserido na equipe multidisciplinar de atenção 
ao paciente oncológico, atuando junto com outros profissionais 
também na prevenção de agravos oriundos do tratamento. 
Considerações finais: Percebeu-se a importância do profissional de 
fisioterapia como membro da equipe de atenção ao paciente 
oncológico, no entanto, mais publicações são necessárias trazendo 
evidências da atuação destes profissionais em outras complicações 
além daquelas encontradas na literatura pesquisada. 
Palavras-chave:Câncer de cabeça e pescoço. Fisioterapia. 
 
ABSTRACT: Introduction: Treatment for head and neck cancer (CCP) 
brings several complications that affect the functionality of individuals, 
including pain, dysphagia, trismus, changes in range of motion, among 
others. For the rehabilitation of these patients, a multidisciplinary team 
is necessary, being the physiotherapist an indispensable member to 
restore the functional kinetic disorders and to promote the 
improvement of the quality of life of these patients. Objective: To review 
the literature on the physiotherapist's role in rehabilitating the main 
dysfunctions of patients after treatment for CCP and to describe their 
insertion within the multidisciplinary team of care for this patient. 
Methodology: Review Narrative of the literature conducted through 
the research in the databases Scielo, LILACS, Pubmed, PEDRo, and 
Bireme. We found 2943 articles and after the selection process, 33 
publications were included. Results: From the reading of the articles, it 
was observed that physical therapy is present in the rehabilitation of 
individuals after treatment for CCP, mainly in the as trismus, 
lymphedema, dysphagia, pain, and shoulder dysfunction 
complications. In addition, it is part of the multidisciplinary team of 
patient’s oncology care, acting along with other professionals also in 
the prevention of injuries resulting from the treatment. Final 
Considerations: It was perceived the importance of the physiotherapy 
professional as a member of the oncology patient care team; 
however, more publications are necessary bringing evidence of the 
performance of these professionals in other complications than those 
found in the researched literature. 
Keywords: Head and Neck Neoplasms. Physical Therapy.  
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INTRODUÇÃO 

Os Cânceres de cabeça e pescoço 

(CCP) correspondem aos tumores malignos no 

trato aerodigestivo afetando a cavidade oral, 

faringe, cavidade nasal, seios paranasais, 

laringe e glândulas salivares, possuindo alta 

incidência de morbimortalidade no Brasil. 

Afetam principalmente os homens acima de 50 

anos e tem como fatores de riscos principais o 

álcool, tabaco, infecções virais e exposição 

ocupacional1, 2. 

Os tratamentos disponíveis para o CCP 

incluem a cirurgia, radioterapia, quimioterapia 

ou a combinação destes, o que vão levar a 

efeitos colaterais e sequelas funcionais agudas 

ou tardias, como xerostomia, mucosite, 

dermatite, trismo, linfedema, diminuição de 

movimentos mandibulares, pescoço e ombro, 

disfagia e complicações respiratórias pós-

operatórias como atelectasia, broncoespasmo, 

pneumonia e obstruções respiratórias. Essas 

alterações repercutem na funcionalidade 

destes indivíduos3, 4. 

Devido às complicações já citadas 

como trismo, dor, linfedema, disfunção de 

ombro e disfagia, o indivíduo precisa de uma 

equipe multidisciplinar para a reabilitação que 

é composta por diversos profissionais e que 

incluem o fisioterapeuta. O fisioterapeuta vai 

atuar na reabilitação física e funcional, 

buscando o restabelecimento da função 

mandibular, aumento da amplitude de 

movimento (ADM) de ombro, pescoço e boca 

(trismo), ganho de força muscular, redução do 

quadro álgico, entre outras. Para conseguir 

estes resultados, dispõem de técnicas de 

massagem, alongamentos, exercícios ativos 

assistidos, exercícios proprioceptivos, 

eletroestimulação nervosa transcutânea (TENS) 

e dispositivos para auxiliar a abertura bucal e 

terapia manual, entre outras5, 6. 

Dessa forma, este estudo teve como 

objetivo revisar a literatura sobre a atuação do 

fisioterapeuta na reabilitação das principais 

disfunções dos pacientes após o tratamento do 

CCP e descrever a ação do fisioterapeuta 

dentro da equipe multidisciplinar de 

atendimento ao paciente oncológico com 

esses tipos de tumores. 

 

METODOLOGIA 

Tratou-se de uma revisão narrativa da 

literatura, onde as pesquisas foram realizadas no 

período de abril de 2018, nas bases de dados 

Bireme, Pubmed, Scielo, LILACS e PEDRo, usando 

os descritores Decs/Mesh em português e inglês: 

câncer de cabeça e pescoço (Head and Neck 

Neoplasms) e fisioterapia (Physical therapy). Os 

descritores foram utilizados de forma 

combinada, auxiliados pelo operador booleano 

AND.  

Foram incluídos artigos nos idiomas 

português, inglês e espanhol, sem delimitação 

de ano de publicação, que abordassem a 

atuação da fisioterapia no tratamento das 

complicações do tratamento do CCP. Como 

critérios de exclusão, foram removidos os artigos 

que tratavam exclusivamente de cuidados 

paliativos e de qualidade de vida, que não 

eram objetivos do trabalho. 

Os estudos foram selecionados, 

inicialmente por leitura de títulos e resumos, por 

dois revisores independentes, e posteriormente 

pela leitura integral dos mesmos. Caso não 

houvesse consenso na seleção, um terceiro 

revisor seria convidado a avaliar os textos, o que 

não foi necessário. 
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RESULTADOS  

Na pesquisa inicial foram encontrados 

1253 artigos na base de dados Bireme e 1690 na 

base Pubmed, totalizando 2943 publicações. 

Não foram encontrados artigos nas demais 

bases de dados. Após a leitura crítica de título e 

resumo e excluídos os repetidos, foram 

selecionados para a leitura na integra 73 artigos. 

Destes, cinco não foram localizados para 

acesso na íntegra, o que impediram a sua 

análise. Ao final, 33 artigos foram incluídos nesta 

revisão por sua afinidade com o tema em 

questão e de acordo com o objetivo do 

trabalho. 

 

DISCUSSÃO 

O indivíduo submetido ao tratamento do 

CCP pode ter alterações funcionais como dor, 

diminuição da ADM, rigidez articular, perda ou 

diminuição da força muscular em membros 

superiores e na região do pescoço, trismo, 

disfagia, linfedema entre outros. Diante disso, a 

fisioterapia tem atuação fundamental para 

prevenir a perda da capacidade funcional e 

minimizar a dor oncológica7. 

O fisioterapeuta é essencial para a 

reabilitação dos pacientes que realizaram 

tratamento do CCP, uma vez que possui 

conhecimentos de anatomia, função muscular 

e de nervos, processos patológicos e 

normalidade dos movimentos, sendo apto a 

avaliar funcionalmente estes indivíduos. A partir 

disso, elabora o tratamento físico adequado 

tendo como objetivo melhorar a fraqueza, 

reeducar o movimento muscular, favorecer a 

resposta neural e restaurar a ADM completa8, 

restaurar a respiração nasal, reestabelecer a 

simetria orofacial, aprimorar a coordenação, 

prevenir contraturas, principalmente na região 

craniomandibular e cintura escapular9. 

A atuação fisioterapêutica pode ocorrer 

antes, durante e após o diagnóstico do CCP, 

objetivando-se conhecer as alterações 

preexistentes, identificar os fatores de riscos para 

possíveis complicações, além de orientar os 

indivíduos sobre as sequelas do tratamento 

clínico e/ou cirúrgico, auxiliando no retorno dos 

pacientes à realização das suas atividades 

laborais e de vida diária10. 

Para se obter resultados funcionais 

desejáveis, a fisioterapia utiliza-se de vários 

recursos e técnicas como: cinesioterapia ativa, 

passiva e resistida para ganho de força 

muscular e de ADM do ombro e do pescoço; 

estimular a propriocepção; eletroterapia, 

principalmente o TENS, para controle da dor 

oncológica; terapia manual, também para 

alivio do quadro álgico, por promover a 

redução da tensão muscular; drenagem 

linfática manual (DLM) e termoterapia11. 

Olson e Sheed12, em seu estudo, 

avaliaram em 51 pacientes as incapacidades 

sofridas devido ao tratamento do CCP e as 

medidas de reabilitação indicadas para os 

mesmos. Foram realizadas entrevistas com 

pacientes que haviam completado o 

tratamento definitivo do câncer, há pelo menos 

seis meses antes e os mesmos não recebiam 

nenhum tratamento fisioterapêutico durante o 

estudo. Concluíram que as deficiências que os 

pacientes mais relataram pós-tratamento para 

o CCP diziam respeito à aparência (47%), fala 

(27%), deglutição (33%), mastigação (43%), 

salivação (12%), déficit motor (41%), déficit 

sensorial (12%), nutrição (10%), complicações 

tardias (8%) e a dor (8%). Os autores afirmam 

que 63% dos pacientes buscavam a fisioterapia 
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com o intuito de realizar a reabilitação física 

para estas complicações, porém, não 

relatavam as técnicas e/ou recursos utilizados. 

Costa et al.13 relataram o perfil do 

atendimento no ambulatório de fisioterapia 

para os pacientes com CCP e suas principais 

repercussões funcionais. As principais 

repercussões funcionais identificadas foram: 

disfunção do nervo acessório, seguida das 

desordens da articulação temporomandibular 

(ATM) e distúrbios respiratórios. O procedimento 

mais procurado foi a analgesia. Enfatizavam 

ainda, que a fisioterapia possui contribuição 

importante para prevenir as complicações 

funcionais, restaurar a integridade funcional e 

manejar as sequelas inevitáveis. A fisioterapia 

promove ao paciente uma melhora na 

qualidade de vida, no âmbito social e no 

retorno a atividade laboral. 

Ao compararem um programa de 

exercício em casa com um programa de 

fisioterapia realizada em ambulatório, Su et al.14, 

alocaram os participantes em dois grupos. O 

primeiro grupo realizou exercício em domicilio, 

uma vez por dia, cinco dias por semana, 

durante 12 semanas consecutivas, com o tempo 

de treinamento total estimado de 60 horas (h) e 

receberam uma sessão de educação 

individual, com duração de 1h, onde o 

fisioterapeuta demonstrou as atividades a serem 

realizadas, que incluíram exercício aeróbico, 

anaeróbico, e alongamento estático. O 

segundo grupo recebeu duas sessões de 

fisioterapia ambulatorial e três sessões em 

domicilio por semana, durante 12 semanas 

consecutivas, onde o treinamento total 

estimado foi de 60h. Neste grupo, o treino foi 

realizado pelo mesmo fisioterapeuta e o 

programa de exercícios constituído por 

atividades aeróbicas e anaeróbicas e 

alongamento estático.  

Os autores acima citados14 afirmaram na 

conclusão do seu estudo que os pacientes com 

CCP que fizeram a fisioterapia ambulatorial, 

bem como os que realizaram exercícios em 

casa, melhoraram a capacidade funcional, 

flexão e abdução de ombro e que o efeito de 

exercício em casa para pacientes com CCP 

deve ser uma opção considerada caso a 

fisioterapia ambulatorial não esteja disponível 

ou não possa ser bem tolerada pelos pacientes. 

Não observaram diferenças entre os grupos 

estudados. 

A partir deste entendimento e de que a 

ação do fisioterapeuta é importante nos casos 

de reabilitação dos pacientes tratados para 

CCP, e baseados nos artigos selecionados, 

subdividiu-se o texto a seguir, para melhor 

entendimento, com as disfunções mais citadas 

na literatura encontrada. Incluíram-se as 

seguintes complicações: linfedema, disfunção 

de ombro, trismo, disfagia, dor. Acrescentou-se 

a importância da atuação do fisioterapeuta na 

equipe muldisciplinar de atendimento 

oncológico. 

Linfedema 

O linfedema é uma das complicações 

secundárias do tratamento do CCP e ocorre por 

causa de uma disfunção na drenagem linfática 

cervico-facial, decorrente da retirada de 

gânglios linfáticos em função do esvaziamento 

cervical e podendo ser agravado pela ação da 

radioterapia. É considerado um estado 

patológico, progressivo e crônico, causado pela 

permanência de excesso do líquido intersticial15. 

A incidência para o linfedema pós-

tratamento do CCP possui valores variantes 

entre 15% a 75% e essa discrepância ocorre pelo 
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fato do diagnóstico não ser padronizado e 

devido às diferenças na abordagem 

terapêutica. O linfedema manifesta-se 

visivelmente na face e no pescoço e não afeta 

somente a pele, mas também os tecidos 

subcutâneos de regiões como boca, língua, 

faringe e laringe. Podem ocorrer alterações na 

fala, deglutição, respiração, redução da ADM 

de ombro e dor16. 

O diagnóstico do CCP geralmente 

ocorre de forma tardia, o que está associado a 

um pior prognóstico funcional, acarretando 

intervenções mutiladoras, o que afeta ainda 

mais o sistema linfático, aumentando o risco do 

desenvolvimento do linfedema. Para conduzir o 

tratamento fisioterapêutico adequado do 

linfedema é necessário um diagnóstico e 

avaliação física minuciosa. Deve ser verificada 

a história clínica, realizada avaliação física 

quantitativa do linfedema através de medidas 

das dobras de pele, perimetria, técnicas de 

compressão e de deslocamento da água, 

mensuração da distância entre dois pontos 

anatômicos, método dielétrico e escalas como 

a Foldi - que classifica por fases o linfedema, 

embora esta não seja específica para o 

linfedema de CCP, mas é utilizada para 

entender a fisiopatologia e condições clinicas 

dos indivíduos afetados -, e MDACC HNL 

(MD Anderson Cancer Center Head and Neck 

Lymphedema Protocol) – escala que classifica o 

linfedema relacionado ao CCP15. 

Para tratar os pacientes com linfedema, 

a fisioterapia, dispõe da terapia descongestiva 

complexa, composta por duas fases: a intensiva 

e a de manutenção, que incluem os exercícios 

funcionais para aumentar a contração 

muscular, estimular o fluxo linfático, além de 

ganho da ADM e fortalecimento muscular, 

visando evitar a atrofia. A DLM deve ser 

realizada de forma lenta, com movimentos 

suaves e rítmicos. Devem ser dadas orientações 

sobre cuidados com a pele para diminuir o risco 

de infecção, que pode ser uma complicação 

do linfedema, além da terapia elástica ou de 

compressão com uso de bandagem ou malha 

compressiva17. 

Em seu estudo, Tacani et al.16, tiveram 

como objetivo verificar retrospectivamente as 

modalidades de fisioterapia aplicadas aos 

pacientes com linfedema secundário ao 

tratamento do CCP. As informações colhidas 

dos prontuários sobre as modalidades da 

fisioterapia aplicadas relacionavam-se ao 

número de sessões e resultados obtidos, sendo 

incluídas a DLM, realizada para os gânglios 

cervicais intactos; pompage respiratória, de 

cervical, de trapézio superior e inferior, com 

repetições de uma a duas vezes por local; 

terapia de vácuo com movimento deslizante 

para as cicatrizes e fibrose, no modo continuo 

por cinco minutos e no modo pulsado por cinco 

minutos; exercícios de fortalecimento muscular 

com faixa elástica; atividades para ganho de 

ADM; exercícios faciais, de língua, pescoço e de 

cintura escapular, de 5 a 10 repetições, 

associados a respiração; alongamento por 30 

segundos; educação do paciente com 

orientação para auto massagem; exercícios em 

domicilio; cuidados com a pele; e, por fim, 

terapia compressiva para uso em casa 

utilizando a bandagem elástica de 10 

centímetros pressionando as áreas 

submandibulares e de masseter. Concluíram 

que as modalidades de fisioterapia citadas 

reduziram o linfedema secundário ao 

tratamento do CCP. 

Disfunção do ombro  
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 O esvaziamento cervical é um 

procedimento utilizado no tratamento do CCP, 

porém, a depender da técnica escolhida pelo 

cirurgião pode ser radical ou seletiva, ambas 

resultando em disfunção e dor em ombro 

homolateral, ocorrendo em 30% a 70% dos 

pacientes18. 

 As conseqüências funcionais 

acontecem devido à lesão ou dissecção do 

nervo acessório, que é responsável por inervar o 

músculo trapézio, C2 - C4 e o plexo braquial, 

acarretando no mau posicionamento da 

escápula. Esta fica em depressão, abdução e 

rotação interna, prejudicando a biomecânica 

do ombro e dificultando a realização dos 

movimentos de abdução e flexão do mesmo19. 

As complicações funcionais pós 

operatórias mais frequentes nesse grupo de 

pacientes que passaram por procedimento 

cirúrgico, são dor, inabilidade funcional devido 

a depressão da cintura escapular, atrofia do 

músculo trapézio, discinesia escapular, redução 

da ADM, paresia muscular do membro superior 

e do pescoço e capsulite adesiva. Contudo, as 

sequelas vão depender das estruturas 

removidas no procedimento cirúrgico e da 

quantidade de fibrose causada pela 

radioterapia20. 

A fisioterapia consegue devolver a 

funcionalidade do ombro, diminuição da dor, 

ganho de força muscular e prevenir os efeitos 

secundários como a capsulite adesiva. Para 

obtenção dos resultados funcionais positivos 

podem ser utilizadas cinesioterapia passiva, 

ativa-assistida e resistida progressiva com 

objetivo de ganhar estabilidade escapular e 

força muscular em membro superior, 

alongamento de membros superiores, 

mobilização de ombro, reeducação postural e 

facilitação neuroproprioceptiva21. 

Importante ressaltar que a fisioterapia 

realiza uma avaliação dos pacientes após a 

cirurgia de esvaziamento cervical e antes de 

realizar a radioterapia, com o intuito de orientar 

o paciente a manter a mobilidade do pescoço 

durante a radiação dentro do nível de 

tolerância da dor de cada um e aconselha 

estes indivíduos a não provocar tensão tecidual 

durante o tratamento radioterápico. Na 

prescrição de exercícios, o profissional deve 

estar atento para os casos de esvaziamento 

radical, pois os exercícios de fortalecimento de 

ombro devem ser realizados até 90º de 

abdução e flexão para que não haja lesão de 

tração do plexo cervical10. 

Em 1975, Villaneuva22 já relatava dois 

casos clínicos de pacientes com CCP que 

apresentaram disfunção de ombro e de 

escápula após a cirurgia radical do nervo 

acessório e que foram tratados positivamente 

com fisioterapia. Além disso, enfatiza que a 

reabilitação física desses indivíduos é importante 

para torná-los funcionais, onde o uso de órtese 

para restaurar o posicionamento do ombro 

normal, minimizar a dor de ombro e pescoço 

incentivando o uso do membro afetado parece 

ser efetiva.  

Nowak et al.23 analisaram em seu estudo 

a relação entre a intervenção terapêutica e a 

mobilidade de ombro e cabeça em 126 

pacientes que realizaram o tratamento do CCP. 

O fisioterapeuta avaliou com auxílio do 

goniômetro os movimentos de flexão ativa de 

ombro, rotação externa e abdução dos 

pacientes. Esta avaliação ocorreu no período 

prévio ao tratamento oncológico, com 10 dias 

de pós-operatório, durante e após a 
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radioterapia, que foi realizada quatro semanas 

após a cicatrização cirúrgica. Durante o pós-

operatório e a radioterapia os pacientes foram 

orientados a realizar exercícios padronizados 

que não foram descritos no texto. Os pacientes 

foram alocados em cinco subgrupos: 

esvaziamento cervical modificado com 

dissecação do pescoço; esvaziamento cervical 

modificado com retalho miocutâneo peitoral; 

esvaziamento cervical radical clássico; clássica 

dissecação cervical radical com retalho 

miocutâneo peitoral; sem esvaziamento 

cervical e radioterapia exclusiva. Nos casos de 

preservação do nervo acessório no grupo 

ressecção modificadas com dissecação do 

pescoço e no grupo que realizou esvaziamento 

radical clássico preservou-se a capacidade de 

flexão do ombro em relação a ADM em 96% e  

78%, respectivamente. 

Os autores acima citados23 afirmam que 

a mobilidade de cabeça e pescoço do lado 

operado diminui no grupo que realizou 

esvaziamento cervical modificado com retalho 

miocutâneo peitoral e os indivíduos que fizeram 

esvaziamento cervical radical clássico com 

reconstrução de retalho seguido da 

radioterapia pós-operatória apresentaram uma 

redução maior da mobilidade. Observou-se 

também que os pacientes não operados 

exibiram a mobilidade de cabeça preservada e 

menor comprometimento na mobilidade de 

ombro, mas a ADM passiva foi reduzida em 

todas as possibilidades de intervenções 

terapêuticas. Nos resultados, os autores 

enfatizam que a mobilidade de ombro e 

cabeça é um problema multidimensional e que 

o tratamento fisioterapêutico deve ser 

individualizado e específico para esta 

complicação. 

Baggi et al.19 avaliaram a eficácia de 

dois programas de fisioterapia precoce para a 

reabilitação motora e funcional após o 

esvaziamento cervical além de investigar se os 

indivíduos que faziam fisioterapia assistida com 

o terapeuta tinham um papel mais ativo na 

reabilitação. Inicialmente foram selecionados 

97 pacientes, sendo que apenas 50 

completaram o tratamento. 

No estudo acima citado19 foram 

alocados 25 indivíduos para cada grupo, onde 

o primeiro grupo realizou uma sessão de 

instrução pré-operatória com o fisioterapeuta 

por 30 minutos e recebeu um folder com 

instruções de exercícios para serem realizados 

em domicílio. O outro grupo, além de fazer os 

exercícios em casa, realizava quatro sessões de 

50 minutos com o fisioterapeuta no hospital após 

o quinto dia de cirurgia. A dor foi avaliada com 

a EVA (Escala Visual Analógica da Dor), força 

muscular do braço com a escala MRC (Medical 

Research Council) e a mobilidade de cabeça e 

pescoço com o auxílio do goniômetro. 

Concluíram que os exercícios regulares em casa 

são eficazes para ganho da mobilidade e 

redução da dor, e as sessões guiadas com o 

fisioterapeuta apresentaram o mesmo efeito 

que a sessão de instrução pré-operatória para 

estimular o paciente sozinho a realizar os 

exercícios de forma eficaz. 

Ao investigar, em 59 pacientes, a relação 

do efeito da reabilitação intensiva e específica 

precoce em pacientes com disfunção do 

ombro após esvaziamento cervical, Mc Garvey 

et al.24 compararam este grupo com os 

indivíduos que realizaram cuidados habituais e 

exercícios em casa durante 12 meses após o 

procedimento. O fisioterapeuta avaliava os 

indivíduos no início do estudo, aos três meses, 
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seis meses e 12 meses após procedimento e do 

lado afetado pela disfunção do ombro. Caso os 

pacientes tivessem realizado o esvaziamento 

bilateral, era mensurado um ou ambos os 

ombros, a depender da disfunção no pós-

operatório referente ao nervo acessório. 

Utilizaram como instrumento para avaliação a 

SPADI (Shoulder Pain and Disability Index) que 

avalia qualidade de vida, dor e incapacidade 

de ombro e o inclinômetro. Os autores citados24 

afirmam na conclusão do estudo que o 

exercício traz benefício para o desempenho 

funcional do ombro de ambos os grupos, 

melhorando a abdução e flexão de ombro, dor 

e incapacidade, e que nos exercícios 

escapulares progressivos de fortalecimento em 

curto prazo, há o ganho de movimento, mas 

que não se sabe se a intervenção em longo 

prazo apresenta o mesmo efeito. 

Pfister et al.25, relataram acupuntura 

como uma outra possível abordagem da 

fisioterapia para esta complicação. Nesse 

estudo avaliou-se que a acupuntura reduzia a 

dor e a disfunção de ombro após esvaziamento 

cervical. Foram alocados 58 pacientes que 

foram divididos em dois grupos: no grupo 

acupuntura, 28 participantes realizaram 

acupuntura semanalmente, e no grupo 

controle, 30 participantes realizaram cuidados 

habituais como terapia física, uso de fármacos e 

aconselhamento médico durante quatro 

semanas. Concluíram que o grupo acupuntura 

em relação ao grupo de cuidados habituais 

obteve reduções significativas na dor e 

disfunção do ombro, sendo bem tolerada pelos 

pacientes, mas ressaltam que são necessários 

mais estudos para demonstrar o potencial da 

acupuntura no tratamento da disfunção de 

ombro. 

Trismo 

O trismo representa uma restrição da 

abertura da boca igual ou inferior a 35 

milímetros, sendo considerado o segundo efeito 

secundário mais comum após o tratamento do 

CCP. Pode ocorrer devido à fibrose na ATM e 

nos músculos da mastigação, em virtude da 

cirurgia, por efeito do próprio tumor e/ou da 

radioterapia. Leva à dificuldade para morder, 

mastigar, respirar, deglutir, falar e sorrir e 

também para a realização da higiene oral, o 

que pode resultar em cáries dentárias e doença 

periodontal26. 

A radioterapia é uma das causas mais 

freqüentes para a etiologia do trismo, pois leva 

à perda da função e da ADM e pode ocorrer 

nos primeiros meses após irradiação e/ou 

continuar por anos. O trismo possui uma 

incidência variante entre 8 a 62% dos casos 

tratados, diferença essa justificável pelo local do 

tumor, tipo de tratamento, critérios utilizados 

para definir a alteração27. 

A fisioterapia, mais uma vez, é entendida 

como importante para prevenir o progresso e 

minimizar as seqüelas funcionais do trismo. O 

programa de reabilitação fisioterapêutica 

envolve avaliação postural, da mobilidade de 

cervical e ATM, testes intra-orais da articulação, 

palpação dos músculos da mastigação, 

massagem na região cervical e ATM, liberação 

miofascial dos músculos do pescoço, 

alongamentos de músculos mastigatórios, 

exercícios de fortalecimento dos músculos da 

mastigação, exercícios ativos e passivos para 

ganho de mobilidade, flexibilidade e 

elasticidade da ATM, depressores de língua, uso 

de dispositivos como Therabite e Dynasplint 

Trismus10,28. 
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Kamstra et al.29, em seu estudo, tiveram o 

objetivo de avaliar o efeito da terapia de 

exercício com Therabite para tratar o trismo 

secundário ao tratamento do CCP em 69 

pacientes em dois centros de tratamento. Os 

pacientes que foram acompanhados por 

fisioterapeuta no primeiro centro de 

reabilitação, realizavam quatro sessões por dia, 

com seis a oito repetições, mantendo o 

alongamento por 10-15 segundos. No segundo 

centro de reabilitação, os pacientes realizaram 

cinco sessões a cada dia, com seis repetições, 

mantendo por seis segundos de alongamento. 

Como resultado final, os autores afirmam que 

não houve diferença no aumento da abertura 

da boca, tendo como média cinco milímetros 

de ganho depois de usar o Therabite e que 

alguns fatores interferem na eficácia do 

exercício como a realização de quimioterapia, 

centro médico, tempo de tratamento 

oncológico e tempo de início do exercício. 

Em outro estudo, Kamstra et al.26, tiveram 

como propósito determinar em 18 pacientes o 

efeito dos exercícios com Dynasplint Trismus 

sobre a abertura da boca, dor, função 

mandibular e qualidade de vida. Os 

participantes foram alocados em dois grupos, 

sendo um com tratamento inferior a 36 meses, 

com total de 12 pacientes, e outro com mais de 

36 meses, com seis pacientes. Os pacientes dos 

dois grupos realizavam três sessões de treino por 

dia com duração de 30 minutos cada, com 

aumento gradativo da força aplicada do 

Dynasplint Trismus e do tempo de alongamento 

tolerado pelo paciente. Os resultados foram 

positivos, com os autores enfatizando que houve 

aumento significativo da abertura da boca em 

7,1 milímetros no grupo que realizou o 

tratamento com menos de 36 meses. Para o 

outro subgrupo, não houve aumento 

significativo na abertura da boca. 

Já Dijkstra et al.30 analisaram 37 

prontuários de pacientes com trismo para 

verificar os efeitos da terapia por exercício que 

incluíam técnicas de contração e relaxamento 

muscular, alongamento manual muscular, 

distração articular, tampões de borracha, 

abridores de mordida dinâmica e uso de 

Therabite. Dos 37 prontuários avaliados, 29 

indivíduos apresentaram trismo relacionado ao 

CCP e tiveram os efeitos do tratamento 

comparados com oito indivíduos com trismo 

não relacionado ao câncer. Obtiveram como 

resultados que a abertura da boca apresentou 

aumento significativo após as terapias descritas 

nestes pacientes, sendo que este aumento da 

abertura de boca foi maior em pacientes com 

trismo não relacionados ao câncer. 

Disfagia 

A disfagia ou dificuldade de deglutição, 

é outra seqüela resultante do tratamento do 

CCP e sua ocorrência vai depender do 

tamanho e localização do tumor inicial, das 

estruturas envolvidas e do tipo de tratamento 

escolhido pela equipe médica. Após a 

radioterapia, os principais problemas na 

deglutição estão relacionados à redução da 

força de língua, redução da elevação da 

laringe e da retração da base da língua durante 

a deglutição e a fibrose dos músculos que 

participam da deglutição. Essas alterações 

podem gerar dificuldades na deglutição, elevar 

o risco de broncoaspiração e pneumonia e são 

preditivos para que esses pacientes se tornem 

dependentes da sonda alimentar11,28. 

A reabilitação da disfagia inclui uma 

equipe multidisciplinar, onde o fisioterapeuta 

atua através da cinesioterapia passiva, ativa e 
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resistida para ganho de ADM de lábios, língua, 

mandíbula e laringe, estimulação sensorial, 

mudanças de posturas para evitar a 

broncoaspiração. Estas últimas incluem as 

manobras de Mendelson, que consistem em 

manter a laringe na posição supina durante a 

deglutição por dois a três segundos durante 

cada repetição, para aumento da elevação da 

laringe; postura do queixo para baixo indicada 

para pacientes com retardo da faringe, 

retração de base da língua ou redução da 

laringe; cabeça voltada para trás usando a 

gravidade para transportar o bolo alimentar; e 

rotação da cabeça para o lado comprometido 

da faringe e laringe, com o objetivo de liberar o 

bolo alimentar para o lado normal31. 

O programa de reabilitação 

fisioterapêutica também é composto por 

técnicas de deglutição supra glótica, que 

consistem em uma inspiração profunda seguida 

de apneia, engolindo o alimento em apneia e 

tosse voluntária na expiração. Este aprendizado 

é iniciado com a saliva e depois com alimento, 

e tem como intuito a proteção das vias aéreas 

durante a deglutição, técnicas para o controle 

da formação do bolo alimentar, cinesioterapia 

para língua, lábios, palato mole e facial, 

cinesioterapia respiratória associada à apneia 

para que ocorra o fechamento da glote 

corretamente, exercícios para vocalização 

aguda, com o objetivo de melhorar a elevação 

da laringe e estimulação com pressões 

intraorais32. 

 Tang et al.28, em seu estudo, avaliaram 

43 pacientes, incluindo 32 homens e 11 

mulheres, com idade de 17-69 anos, observando 

o efeito terapêutico da reabilitação na disfagia 

induzida pela radioterapia e trismo em 

pacientes com CCP após a radioterapia. Os 

participantes foram divididos em dois grupos, 

sendo um controle e o outro de reabilitação, 

ambos submetidos a um tratamento rotineiro 

como, por exemplo, antiinflamatório e 

tratamentos para a pneumonia por aspiração 

causada por disfagia. O grupo de reabilitação 

recebeu treino com terapeutas durante a 

hospitalização e realizou os exercícios três vezes 

por dia, sendo repetidos durante 15 ciclos cada, 

totalizando 45 ciclos por dia. Além disso, foi 

entregue calendário de reabilitação para que 

os pacientes pudessem marcar se tinham ou 

não realizado os exercícios prescritos, tendo 

continuado com os exercícios após a alta 

hospitalar. O grupo controle não realizou 

exercícios de reabilitação. Os exercícios para 

disfagia incluíam movimentos passivos 

realizados através de mobilizações em diversas 

direções, exercícios ativos como retração da 

língua, lambida de ambos os lados do rosto, 

exercícios de resistência com colheres e 

espátula, exercícios para faringe e laringe com 

mudanças de posturas, exercícios para 

potencializar a capacidade de deglutição, 

manobras de Mendelson, de queixo para baixo, 

estimulação sensorial com gelo e água fria sob 

supervisão do terapeuta e exercícios para o 

trismo.  

Concluíram que a reabilitação melhora 

o prognóstico da deglutição em ambos os 

grupos, mas no que se refere a terapia por 

exercício, esta favorece significativamente a 

deglutição, como pode ser observado no grupo 

que recebeu terapia por exercício. Outro ponto 

importante é que os exercícios devem ser 

iniciados de forma precoce e que os pacientes 

e familiares tem que ser esclarecidos da 

importância dos mesmos na reabilitação destes 

pacientes28. 
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Importante salientar que, juntamente 

com o fisioterapeuta, outro profissional de 

atuação essencial com os pacientes que tem 

sinais e queixas de disfagia após o tratamento 

do CCP são os fonoaudiólogos. Estes 

profissionais também irão avaliar a tosse 

crônica, risco de broncoaspiração e 

deglutição10. 

Dor 

 A dor é uma queixa recorrente dos 

pacientes com CCP, podendo ser aguda ou 

crônica, e ocorre devido à evolução da própria 

doença ou dos tratamentos clínicos e/ou 

cirúrgicos realizados. Geralmente está 

associada à lesão do nervo acessório, 

hipomobilidade da ATM, diminuição da ADM e 

às áreas doadoras para reconstrução por 

enxerto13. 

A dor nos indivíduos após a cirurgia de 

esvaziamento cervical pode também estar 

atribuída à dor cervical neuropática e pela 

presença dos efeitos secundários do tratamento 

como: capsulite adesiva, radioterapia antes e 

após a cirurgia, dor miofascial de músculos 

trapézio superior, levantador da escápula e 

rombóide. Além disso, a dor pode ser justificada 

pela aderência dos músculos do pescoço ao 

platisma e à pele após a remoção das fáscias, 

tecido linfático e gorduroso. Essa aderência leva 

a uma diminuição do movimento de ombro e 

pescoço ocasionando dor miofascial. Ainda, se 

houver a tração do esternocleidomastoideo no 

momento da cirurgia irá ocorrer diminuição do 

suprimento vascular, o que leva à fibrose e 

cicatrizes nos músculos gerando dor 33. 

Em 1984, Short et al. 34 avaliaram a 

diferença do grau de dor e incapacidade 

funcional em pacientes que foram submetidos 

ao esvaziamento cervical com ou sem 

preservação do nervo acessório, utilizando para 

isto questionários que apresentavam perguntas 

sobre a dor nos ombros e qual o lado afetado. 

Utilizaram escala de zero a cinco para saber 

sobre a dor, onde zero era sem dor e cinco dor 

severa. Com escala idêntica, foi avaliada 

também a dificuldade de realizar atividades 

funcionais depois da cirurgia ou da radioterapia 

e estas tarefas incluíam lavar e pentear os 

cabelos, pegar objetos na prateleira e pendurar 

roupas no armário. Os autores citados 

realizaram ainda exame físico com teste manual 

de força muscular de trapézio e abdutores de 

ombro. Foram analisados 35 prontuários de 

pacientes que realizaram cirurgia com 

esvaziamento cervical, sendo oito pacientes 

submetidos a radioterapia no pescoço sem 

dissecção, 23 pacientes com cirurgia de 

esvaziamento radical modificado e dissecção 

conservadora e 12 pacientes com 

esvaziamento radical e todos os pacientes 

realizaram fisioterapia no pós-operatório. 

Este estudo34 apresentou como 

resultados que os pacientes submetidos à 

cirurgia com preservação do nervo acessório 

apresentavam menos dor e uma melhor função 

do ombro quando comparados com os que 

não foram submetidos à preservação do nervo 

acessório, e os pacientes submetidos à 

radioterapia do pescoço inteiro, sem realização 

do esvaziamento cervical, exibiram menos dor. 

Em relação ao déficit funcional, estes últimos 

apresentaram resultados inexpressivos e menos 

frequentes e mantinham força muscular 

preservada. Interessante notar que na literatura 

encontrada 11 artigos7, 10, 11, 18, 19, 20, 21, 24, 25, 33, 34 

relacionam a dor com a disfunção do ombro 

devido ao esvaziamento cervical, pois a dor é 

citada como seqüela da lesão do nervo 
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acessório que afeta o músculo trapézio, 

deixando-o incapaz de estabilizar a escápula, 

levando assim à atrofia deste músculo, o que 

ocasiona dor, queda do ombro e inabilidade de 

realizar os movimentos de abdução na posição 

vertical. Outra conseqüência da dor nos 

pacientes com CCP é a redução da 

movimentação e da atividade física, o que 

compromete a capacidade funcional, força 

muscular e flexibilidade provocando a síndrome 

da imobilização, que prejudica a ADM, 

coordenação motora e causa retrações 

tendineas7. 

Para a minimização da dor a fisioterapia 

incluí no seu programa de reabilitação, 

massagem, crioterapia, com ressalva de que 

esta não deve ser utilizada em pacientes que 

não tenham integridade sensorial, baixa 

tolerância ao frio ou alergia, áreas onde a 

radioterapia está sendo aplicada e nos locais 

onde o tumor cause compressão na circulação 

sanguínea local, termoterapia, TENS, 

cinesioterapia, mobilizações ativas ou passivas 

com o intuito de ganho da mobilidade, 

mudança de posicionamento, reeducação 

postural com exercícios de consciência corporal 

e respiratório, para aumentar a áreas de 

percepção original da dor e assim minimizá-la11. 

Equipe Multidisciplinar 

Os indivíduos com neoplasias malignas 

de CCP precisam de um tratamento físico 

individualizado para que haja uma melhor 

sobrevida. Ter um acompanhamento 

multidisciplinar, onde diversos profissionais com 

áreas de atuação distintas são incluídos, faz-se 

necessário, assim como educação precoce e 

tratamento imediato para suprir as demandas 

funcionais dos pacientes afetados com 

conseqüente melhora da qualidade de vida10. 

  Para reabilitação dos pacientes é 

preciso um esforço da equipe multidisciplinar 

composta por Médico, Cirurgião Plástico, 

Psicólogo, Cirurgião-Dentista, Fisioterapeutas, 

Enfermeiros, Terapeuta Ocupacional entre 

outros. Isso porque estes pacientes geralmente 

têm desfiguração na face, afetando também o 

seu estado psicológico causando transtornos no 

retorno ao convívio social. Os fisioterapeutas 

fazem parte desta equipe, o que se justifica 

pelos seguintes argumentos: auxiliam o 

protesista bucomaxilofacial em melhorar a 

aparência facial após a cirurgia, favorecem à 

mastigação e deglutição, aliviam o medo da 

cirurgia através de técnicas de respiração e 

tosse, além de auxiliar no reestabelecimento dos 

movimentos normais da face, pescoço e ombro 

quando são comprometidos pela cirurgia8. 

Já para Downie35, a reabilitação dos 

pacientes que realizaram cirurgia radical para o 

CCP é um processo contínuo que vai do 

diagnóstico até o retorno a vida normal. E para 

que isso ocorra, ressalta a importância de uma 

equipe que deve ser composta por médico, 

cirurgião, radioterapeuta, quimioterapeuta, 

protesista, enfermeiro, fonoaudiólogo, 

fisioterapeuta, terapeuta ocupacional e 

assistente social. Segundo o autor, o 

fisioterapeuta participa na reabilitação física do 

trapézio paralisado, rigidez de ombro, 

restauração de movimentos mandibulares e de 

língua e massagem para áreas enxertadas. 

Barret et al.37 e Robson e Paleri38  reforçam que o 

fisioterapeuta é um dos membros desta equipe 

multidisciplinar, sendo um profissional 

importante no pós operatório das cirurgias de 

CCP devido às lesões traumáticas maxilofaciais, 

pois estas repercutem também na fala e 

deglutição. 
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Em 2016 foi lançado o American Cancer 

Society Head and Neck Cancer Survivorship 

Care Guideline 36, elaborado por uma equipe 

multidisciplinar de atenção ao paciente 

oncológico, com o objetivo de orientar os 

profissionais de saúde envolvidos no tratamento 

dos indivíduos sobreviventes do CCP. Neste guia 

estão incluídos o gerenciamento de 

recorrência, o rastreio para um segundo câncer 

primário, avaliação e gestão de longo prazo e 

efeitos tardios, promoção da saúde e de 

coordenação de cuidados. O fisioterapeuta 

está inserido nesta equipe com intuito de 

proporcionar o retorno da funcionalidade após 

o tratamento e minimizar as seqüelas destes. 

Entre estas alterações são descritas: paralisia do 

nervo acessório, trismo, linfedema, fadiga, 

disfunção do ombro, distonia cervical, espasmos 

musculares, neuropatias, disfagia, estenose, 

distúrbios do sono e apnéia. Para isto, utilizam-se 

técnicas como: DLM, terapia compressiva para 

o linfedema, na disfunção de ombro é 

importante avaliar após o tratamento a força 

muscular, incapacidade e limitação de ADM e 

melhorar a dor utilizando exercícios de 

fortalecimento para o cíngulo escapular, 

atividades funcionais para que os indivíduos 

retornem a realização das atividades de vida 

diária, para o trismo, os dispositivos para 

alongamento de mandíbula, liberação 

miofascial, promover a reeducação 

neuromuscular, para os distúrbios do sono usa o 

CPAP (Pressão Positiva Continua Nas Vias Áreas) 

e adequação das posturas para o sono. 

Apesar de tudo o que foi exposto, o 

encaminhamento de pacientes ainda tem um 

número modesto para a intervenção 

fisioterapêutica37,38. Segundo Guru, Supe e 

Manoor11, o processo de reabilitação dos 

pacientes tratados para o CCP muitas vezes é 

desfavorecido pelo fato da deficiência da 

equipe multidisciplinar em identificar as 

deficiências funcionais, a falta de 

encaminhamento para o fisioterapeuta como 

rotina, carência de conhecimento dos serviços 

de reabilitação e desconhecimento da família 

da importância da reabilitação funcional para 

os indivíduos após o tratamento do CCP. 

Todavia, os autores enfatizam que a solução 

para estas barreiras é a educação e 

colaboração da equipe que detém do 

conhecimento e experiência para a 

reabilitação funcional. 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A partir da literatura consultada pode-se 

perceber que o fisioterapeuta atua na 

reabilitação dos pacientes tratados para o CCP, 

embora possa também realizar procedimentos 

preventivos às seqüelas do tratamento 

oncológico, mantendo e/ou melhorando a 

funcionalidade destes pacientes. Há a 

necessidade de maior publicidade científica 

desta atuação clínica, ampliando as evidências 

científicas sobre a ação deste profissional nos 

pacientes com CCP. Os artigos avaliados 

trouxeram como principais complicações com 

possibilidade de ação do profissional da 

fisioterapia o linfedema, disfunção de ombro, o 

trismo, disfagia e dor. Sabe-se que este 

profissional pode atuar em outras 

complicações, no entanto, mais estudos são 

necessários para apresentar resultados mais 

fidedignos e que explicitem de forma mais 

detalhada os protocolos fisioterapêuticos 

aplicados. A inserção do profissional da 

fisioterapia na equipe multidisciplinar acontece 

de forma efetiva nos grandes centros, devendo, 
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no entanto, ser cada vez mais valorizada e 

divulgada. 
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