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Resumo

O tratamento das neoplasias localizadas na regidao de
cabeca e pescoco pode ser realizado por meio de ci-
rurgia, radioterapia, quimioterapia, ou da associagdo
dessas modalidades terapéuticas. A radioterapia acarre-
ta danos aos tecidos normais, os quais podem resultar
em complicagoes que afetam a qualidade de vida dos
pacientes. Os autores deste estudo fazem uma revisao
sobre as modalidades radioterapéuticas e os esquemas
terapéuticos empregados no tratamento das neoplasias
na regido de cabeca e pescoco, enfatizando a necessi-
dade de o cirurgiao-dentista conhecer as implicacoes
clinicas decorrentes da utilizacao dos distintos proto-
colos, para que possa realizar o melhor atendimento
odontologico dos pacientes irradiados.

Palavras-chave: Radioterapia. Tipos de radiagao. Neo-
plasias de cabega e pescogo.

Introducao

No Brasil, no periodo entre 1995 e 1999, as neo-
plasias malignas localizadas na cavidade bucal e na
laringe foram responséaveis por 4,06% e 3,80%, res-
pectivamente, do total de mortes entre individuos
do género masculino’. Nessa perspectiva, ressalta-
se a importéncia do cirurgido-dentista em relacdo ao
diagnéstico precoce desta enfermidade e ao acompa-
nhamento odontolégico desses pacientes nos perio-
dos pré, trans e p6s-tratamento das neoplasias.

O céncer bucal é tratado, preferencialmente,
por meio de cirurgia, radioterapia (RT) ou pela as-
sociacdo dessas modalidades. Na regido de cabeca e
pescoco, a RT é utilizada mais comumente no trata-
mento dos carcinomas de células escamosas e linfo-
mas. A dose de radiacdo varia de 40 a 70 Gy, sendo
costumeiramente fracionada em doses didrias de
dois Gy, num periodo de quatro a sete semanas?.

A RT é uma modalidade de tratamento efetiva
para as neoplasias na regido de cabeca e pescoco,
sendo, em alguns casos, preferida a cirurgia pela
possibilidade da preservagio funcional do 6rgéo a
ser tratado. Para lesdes mais avancadas, a RT é
mais freqlientemente utilizada no pés-operatoério
como um tratamento coadjuvante®.
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A irradiacdo na regido de cabeca e pescogo acar-
reta danos aos tecidos sadios, que podem resultar
em sequelas bucais, como mucosite, hipossalivacéo,
caries por radiacdo, ageusia, trismo, necrose dos te-
cidos moles e osteorradionecrose*. Por esse motivo,
assim que a RT for indicada, o paciente devera ser
submetido a uma avalia¢do da cavidade bucal por
um cirurgido-dentista®.

O objetivo deste trabalho é levar ao conheci-
mento do clinico as diferentes modalidades de RT
disponiveis para o tratamento do cincer de boca e
estruturas anexas, mencionando as implicacoes es-
tomatolégicas dessa terapia, com o intuito de auxi-
liar no tratamento e acompanhamento odontolégico
desses pacientes.

Revisao da literatura

ART consiste na utiliza¢do da radiag¢do ionizan-
te para o tratamento de neoplasias malignas, da
qual existem duas modalidades: a teleterapia e a
braquiterapia. Na teleterapia as fontes de radiacao
sdo colocadas a distiancia do local do tumor, sendo
utilizados raios X e raios gama, com diferentes in-
tensidades energéticas, para lesdes superficiais, se-
miprofundas e profundas®. Os tipos de teleterapia
incluem a ortovoltagem (150 a 400 kVp), a supervol-
tagem (600 kVp a 2 milhoes de volts) e a megavolta-
gem (2 a mais de 20 milhGes de volts). Ja a braquite-
rapia ou terapia intersticial consiste na insercdo de
materiais radioativos no interior do tumor por meio
de implantes ou moldes das cavidades naturais®”.

Na utilizacdo da RT por teleterapia a radiacdo
externa atravessa estruturas corporais importantes
antes de alcancar a regido tumoral, causando pre-
juizos, por exemplo, as glandulas salivares e ao teci-
do 6sseo quanto a sua integridade e func¢éo, no caso
de tratamento das neoplasias de cabeca e pescoco.
No entanto, quando a fonte de radiacéo é implanta-
da no interior da drea ocupada pelo tumor (braqui-
terapia), ficara confinada. Nestes casos raramente
a funcéo glandular é comprometida, a carie por ra-
diacdo ndo se apresenta como um problema signifi-
cativo® e o tecido 6sseo é envolvido exclusivamente
quando a lesdo de tecidos moles esta muito préxima
do osso. A dose total recebida pelas estruturas 6s-
seas, nessa situacdo, é minima e, se ocorrer a os-
teorradionecrose, é geralmente autolimitante®. Nos
pacientes tratados por braquiterapia, a exodontia
pés-tratamento ndo envolve riscos elevados, a me-
nos que esses dentes estejam préximos ao implante
que contém o material radioativo.

O emprego de materiais radioativos implantados
no tumor resulta em menor morbidade no periodo
pés-radioterdpico®, pois a braquiterapia permite a
irradiagdo precisa de volumes definidos, protegendo
as estruturas normais adjacentes®. Esta modalida-
de, usada isoladamente ou combinada com cirurgia
ou radiacio externa, é a maneira ideal de aumentar
a dose de radiag¢do no tumor, respeitando a toleran-
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cia dos tecidos normais. Além disso, consiste numa
excelente op¢do para tratar recidivas de casos de neo-
plasias ja irradiadas. Nos casos de tumores avanca-
dos com indicacdo de RT pés-ciriargica, sendo empre-
gada a braquiterapia, ndo havera periodo de espera,
uma vez que o implante é colocado no ato cirargico®.

A braquiterapia é administrada por sementes
de radonio ou agulhas de radio, sendo alta dose
de radiacdo gama liberada em pequena 4rea teci-
dual. As sementes de radonio sdo implantadas no
sitio tumoral, ficando permanentemente na drea; a
radioatividade é de curta duracio e geralmente se
perde dentro de um més. As agulhas de radio séo
inseridas no tumor, permanecendo no local até que
a dose de radiagdo seja administrada, num periodo
de cinco a sete dias®. Atualmente, quando se em-
pregam baixas doses, os is6topos mais usados séo
os de iridio na forma de fios e sementes de ouro e
iodo. Nos casos de altas doses, utiliza-se uma fonte
unica de iridio de altissima energia, que circula em
agulhas, cateteres, anéis e sondas?.

Em locais como labio, lingua, soalho de boca,
mucosa bucal e amigdala, onde mais se utiliza a
braquiterapia, a dose empregada varia de 5500 a
6000 cGy, sendo os resultados obtidos similares aos
da cirurgia®. A boa toleréncia, o tempo curto de tra-
tamento e o uso freqiiente em recidivas ddo a bra-
quiterapia um papel relevante no tratamento dos
tumores da cabeca e pescoco®.

Entretanto, apesar de ser uma terapia mais
agressiva, a maioria dos pacientes é tratada com
feixes externos de radiacéo (teleterapia). Com raios
X gerados por um equipamento de 250 kV, os elé-
trons secunddrios percorrem curtas distincias e o
nivel de absor¢do méaxima de energia (dose absorvi-
da) ocorre essencialmente na superficie®. Por isso, a
ortovoltagem é muito util no tratamento de lesdes
superficiais'?.

Com o uso de fontes energéticas mais altas,
como a supervoltagem, o nimero de complicacoes
radioterdpicas parece ter diminuido ou néo se apre-
sentar tdo severo. A terapia empregando a super-
voltagem é obtida com raios X ou gama. Quando do
emprego dos raios X, estes sdo gerados no limite de
dois milhdes de volts®. Em virtude de sua alta ener-
gia, a supervoltagem possui diminuida absor¢éo na
pele e nos ossos. A pele pode receber de 30 a 50%
menos radiacdo do que as estruturas profundas'!.
Mudancas teciduais néo séo consideradas téo seve-
ras e um reparo mais regular ocorre com o emprego
da supervoltagem, quando comparada a uma dose
equivalente de ortovoltagem?2.

O aparelho mais utilizado para terapia radioati-
va é a unidade de cobalto-60 (Co®), que emite fétons
gama com energia de 1,17 e 1,33 milhdes de volts,
quando o nicleo do d4tomo se decompde. Nessa tera-
pia, a absor¢do maxima da dose ocorre aproximada-
mente 0,5 cm abaixo da superficie. Empregando-se
energias mais altas, como a megavoltagem, os elé-
trons secunddrios percorrem distdncias maiores e a
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absorcdo de energia alcanca grande profundidade te-
cidual. Quando da utilizacéo de raios X, oriundos de
uma unidade de 25 milhdes de volts, a dose méaxima
absorvida é calculada a 5 cm abaixo da superficie®.

Os meios de produzir irradiagdo na faixa de um
até 25 ou mais milhdes de volts sdo a bomba de co-
balto, o acelerador linear e o betatron. A bomba de
cobalto, embora néo seja um aparelho de raios X,
é usada de forma similar; apresenta-se como um
equipamento pratico e comum na RT clinica, sendo
disponivel na maioria dos centros médicos; dificil-
mente necessita de manutencéo, possui baixo custo
e confiabilidade mecénica. Os aceleradores lineares
fornecem uma fonte compacta de raios X na faixa de
4 a 25 milhoes de volts e sdo preferidos nos grandes
centros em razio do rendimento elevado, de 2 a 10
Gy por minuto, além de serem compactos.

O betatron é um aparelho capaz de acelerar
elétrons a velocidades muito altas, pelo uso de um
fluxo magnético variavel; produz feixes de energia
elevada e relativamente homogénea, com margens
bem demarcadas, sendo utilizado em tumores situa-
dos profundamente. Contudo, tem a desvantagem
de apresentar um rendimento relativamente baixo
e tamanho do feixe limitado para a irradiacdo de
grandes campos's.

Atualmente, modificac¢oes no fracionamento das
doses vém sendo bastante estudadas. A terapia com
hiperfracionamento utiliza duas doses de radiagéo
por dia, permitindo um aumento na dose total para
cerca de 80 Gy, sem acréscimo nas complicagoes de-
correntes do uso das radiacbes; também tem sido
relatada significativa melhora no controle local e
regional do tumor com essa forma de RT. Estudos
que comparam a terapia padrdo com o hiperfracio-
namento relatam uma melhora na sobrevida dos
pacientes quando da utiliza¢do desta ultima'4. O hi-
perfracionamento é utilizado principalmente para
neoplasias em estagios avanc¢ados, quando existe a
necessidade de tratamento rapido.

No entanto, conforme Guebur et al.’® (2004),
quando as glandulas salivares maiores estio presen-
tes no campo irradiado, a xerostomia aparece ja na
segunda semana de tratamento (1500 a 2000 cGy).
Estes autores, avaliando as alteracées quantitati-
vas do fluxo salivar em pacientes submetidos a RT
por hiperfracionamento, para tratamento de carci-
nomas de boca e de orofaringe, demonstraram redu-
cdo salivar em 91,7% dos pacientes avaliados, com
perda do fluxo salivar total de 62,9%.

Os regimes de hiperfracionamento ou fraciona-
mento acelerado podem melhorar os resultados te-
rapéuticos nos tumores com rapido crescimento. O
Grupo de Oncologia e Radioterapia (RTGO) realizou
um estudo no qual pacientes portadores de carcino-
mas de células escamosas na regido de cabeca e pes-
coco receberam diferentes esquemas de tratamento
radioterdpico: fracionamento padréo (FP), hiperfra-
cionamento, fracionamento acelerado (FA) e, ainda,
fracionamento acelerado com intensificacdo conco-
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mitante nas tltimas 12 sessées (FAIC). Mais de mil
pacientes foram avaliados, num periodo de acompa-
nhamento médio de 23 meses. Os pacientes trata-
dos com hiperfracionamento e FAIC tiveram uma
significativa melhora no controle loco-regional dos
tumores em comparacio aqueles tratados com o FP,
ao passo que, nos tratamentos com FA, os resulta-
dos foram similares ao FP. As trés formas alteradas
de fracionamento mostraram maior taxa de compli-
cacoes agudas, porém néao foi observado aumento
significativo nos efeitos tardios'®.

Regimes de RT com fracionamento acelerado
foram desenvolvidos para reduzir a repopulagéo do
tumor, que é uma das principais causas de falha no
tratamento das neoplasias de cabeca e pescogco. A
superioridade, em termos de controle loco-regional
da doenca e sobrevida dos pacientes, da radiotera-
pia com hiperfracionamento e com FA ja foi bem de-
monstrada, no entanto sua exeqibilidade fica com-
prometida pela aumentada toxicidade. Para Allal
et al.'7 (2004), regimes moderadamente acelerados
podem representar a melhor soluc¢éo, pois permitem
a administracdo de doses com cerca de 70 Gy em
cinco a seis semanas, sem aumentar as complica-
coes tardias.

Zouhair et al.'® (2004) propuseram um progra-
ma acelerado de radioterapia pés-operatéria para
o tratamento de pacientes com cincer localmente
avancado na regido de cabeca e pescoco. Uma unica
fracdo didria era aplicada de segunda a quinta-feira
e duas fracdes, com seis horas de intervalo, eram
aplicadas as sextas-feiras. Esse esquema radiotera-
pico evita a sobrecarga do aparelho, pois a intensifi-
cacdo das doses é feita somente num dia da semana.
Além disso, foi facilmente praticavel, com controle
local satisfatério do tumor e reducéo do tempo total
de tratamento.

No esquema de FAIC uma segunda dose diaria
é aplicada durante o curso da radioterapia fraciona-
da convencional, num alvo menor, que possui maior
risco de recorréncia. Esse esquema pode resultar
numa incidéncia diminuida de mucosite severa, que
estd entre os principais efeitos agudos das doses
empregadas nos regimes acelerados e hiperfracio-
nados?.

Outra estratégia que também tem sido estudada
é a RT de intensidade modulada (IMRT), que permi-
te uma otimizacdo computadorizada da intensidade
de multiplos feixes. Este método faz com que a dose
de radiacédo desejada atinja o tumor, evitando a ir-
radiacdo de glandulas salivares maiores e de outras
estruturas préximas. Estudos realizados em tumo-
res de nasofaringe mostraram que 70% do fluxo sa-
livar da glandula parétida péde ser preservado, com
potencial melhora na irradiacdo do tumor!4.

A RT de intensidade modulada permite a mo-
dulacio dos feixes de radiagdo para que altas doses
cheguem ao tumor-alvo e as doses aos tecidos vizi-
nhos normais sejam reduzidas significativamente.
Embora a radioterapia computadorizada otimizada
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seja o tratamento ideal para pacientes com tumo-
res na regido de cabeca e pescoco, a tecnologia néo
esta disponivel em muitas clinicas de radioterapia,
em razdo de fatores econémicos e técnicos. O tempo
maior de tratamento didrio exigido por esta técnica
pode ser um problema substancial para uma clinica
com elevado numero de pacientes. Além disso, al-
guns nao podem ser tratados com essa modalidade,
pois nédo sio capazes de permanecer iméveis por um
longo periodo®.

Discussao

O paciente irradiado na regido de cabeca e pes-
coco pode apresentar, durante e/ou apés o tratamen-
to radioterdpico, algumas complicacoes bucais par-
ticulares, como xerostomia, mucosite, ciries por ra-
diacdo, ageusia, trismo e osteorradionecrose?. Essas
complicacdes estdo relacionadas a dose de radiacéio,
assim como a modalidade radioterapica empregada.
Dessa forma, o entendimento das implicag¢des clini-
cas e as vantagens de cada método de tratamento
devem compor o embasamento cientifico do cirur-
gido-dentista, visando ao correto acompanhamento
odontolégico do paciente irradiado.

Durante as consultas do paciente submetido a
irradiacdo nos periodos pré, trans e pés-radioterapi-
co, o cirurgido-dentista deve estar ciente da dose de
radiacdo empregada em seu paciente, assim como
da modalidade e do esquema terapéutico utilizado.
Quando a radia¢do é administrada no tumor por
meio de fontes externas (teleterapia), espera-se um
nuimero maior de complica¢des, uma vez que a ra-
diacdo atravessa estruturas importantes antes de
alcancar a regido do tumor, como glandulas saliva-
res, pele, mucosas e tecido 6sseo, se comparada com
a braquiterapia, em que a radiacéo fica mais restri-
ta ao leito tumoral®. Assim, a braquiterapia, além
de permitir a irradiagdo com precisdo de volumes,
protegendo estruturas normais adjacentes, consiste
numa excelente opgcdo para o tratamento de recidi-
vas de tumores j4 irradiados, ndo havendo a neces-
sidade de um periodo de espera entre a cirurgia e o
inicio do tratamento radioterapico®.

No entanto, o que se observa na pratica médica
diaria é que a maioria dos pacientes acometidos por
neoplasias malignas de cabeca e pescoco é tratada
com teleterapia®, sendo a unidade de Co® a moda-
lidade radioativa mais utilizada, em razdo da ne-
cessidade de manutengdo relativamente pequena,
custo baixo e confiabilidade mecénica®.

Para o tratamento do cincer de cabeca e pescoco
a utilizacéo de fontes energéticas mais altas, como a
super e a megavoltagem, garante uma maior pene-
tracdo da radiag¢do nos tecidos, alcancando de forma
mais eficaz o leito tumoral®, ao contrario da orto-
voltagem, que apresenta absorcdo superficial altale.
Além do efeito protetor da pele, com reducéo na in-
cidéncia de dermatite por irradiacio, o emprego de
energias mais altas possui outras vantagens, como
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o feixe bem demarcado, que torna possivel limitar
as irradiacoes as lesdes, minimizando danos des-
necessarios aos tecidos normais adjacentes; efeito
protetor dsseo, em virtude de menor absorcdo dife-
rencial entre tecidos moles e ossos, com distribuicdo
mais homogénea das radiacdes através do volume
irradiado; reducédo substancial da dose integral e,
portanto, menor incidéncia de doencas decorrentes
da terapia e melhor tolerancia do paciente ao trata-
mento'®,

Mais recentemente, foram desenvolvidos varios
estudos!*?® que correlacionam os resultados do es-
quema radioterapico padrao (2 Gy/dia, totalizando
70 Gy ao final de sete semanas) com os de terapias
alternativas, como o hiperfracionamento, o fracio-
namento acelerado e a radioterapia de intensidade
modulada. Essas pesquisas sido fundamentais por
buscarem alternativas de tratamento para os tumo-
res na cavidade bucal que minimizem as complica-
coes decorrentes da radioterapia, com melhora no
controle local e regional da neoplasia e na sobrevida
dos pacientes. No entanto, na pratica médica ob-
serva-se que essas terapias alternativas ainda néo
estdo disponiveis na maioria dos centros de radio-
terapia, em razéo de fatores econdmicos e técnicos
limitantes.

O que freqiientemente se observa, quando do
acompanhamento odontolégico de pacientes aco-
metidos por tumores na regido de cabeca e pescoco
tratados pela radioterapia, esta associada ou néo a
cirurgia e/ou a quimioterapia, é que a maioria apre-
senta um reduzido conhecimento sobre a doenca e
seu prognéstico, sendo pessoas de baixo nivel so-
cioeconémico e que se apresentam debilitadas por
causa da doenca e/ou do tratamento. Assim, cabe
ao cirurgido-dentista, durante o periodo pré-radio-
terdpico, promover uma adequacido do meio bucal,
realizando os tratamentos dentdarios indicados no
que diz respeito as necessidades de exodontia, tra-
tamento endoddntico, restaurador e periodontal,
assim como instruir o paciente sobre a higienizacao
correta dos dentes e a respeito do uso de bochechos
diarios de fluoreto de sé6dio a 0,05%.

Durante e apés a realizacéo do tratamento radio-
terdpico, o paciente deve ser acompanhado por um
cirurgido-dentista para o tratamento paliativo das
complicacdes inerentes a terapia que surgem na ca-
vidade bucal. Freqiientemente, os pacientes deixam
de se alimentar em razio dessas complicacgbes, que
podem ser contornadas quando uma equipe multidis-
ciplinar trabalha visando melhorar a qualidade de
vida e prolongar a sobrevida do paciente irradiado.

Consideracoes finais

Os avancos no tratamento das neoplasias de ca-
beca e pescoco incluem, principalmente, alteracées
nos esquemas radioterapicos. As modificagcdes no
fracionamento das doses, como ocorre no hiperfra-
cionamento, no fracionamento acelerado e na ra-
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dioterapia de intensidade modulada, objetivam o
controle local e regional do tumor, com diminui¢do
dos danos aos tecidos adjacentes e das complicacoes
decorrentes do tratamento radioterapico.

Ainda existe a necessidade de pesquisas nessa
4rea para que possam ser estabelecidos protocolos
para esses novos esquemas terapéuticos, uma vez
que a maior parte dos estudos mostra que o aumen-
to das doses de radiacdo utilizadas nesses trata-
mentos radioterdpicos aumenta também as taxas
de complicagdes agudas.

E importante que o cirurgido-dentista esteja
atento aos avancos e opcbes terapéuticas para os
portadores de neoplasias malignas na regido de
cabeca e pescoco para, assim, melhor preparar e
acompanhar o paciente nas diferentes fases do tra-
tamento.

Abstract

The treatment of head and neck neoplasms is carried out
through surgery, radiotherapy, chemotherapy, or with
the combination of them. Radiotherapy can provoke
tissue damage, which can result on important compli-
cations affecting the quality of life of the patients. The
authors present a review of the radiotherapy modalities
and the therapeutic plans employed in the managment
of head and neck neoplasms, emphasizing the need,
from the dentist, of knowing the clinical implications
of the use of the different protocols, in order to offer a
better dental service for the irradiated patients.

Key words: Radiotherapy. Types of radiation. Head and
neck neoplasms.
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