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O cincer de cabega e pescogo ¢ a quinta neoplasia mais co-
mum no mundo' e apresenta taxa de incidéncia em homens
que ultrapassa 20 por 100.000 habitantes em paises como Bra-
sil, Itlia, Franga, Espanha e Estados Unidos.? As estimativas
mundiais de incidéncia e mortalidade do ciAncer da cavidade
oral tém aumentado em ambos os géneros, correspondendo a
6,6/100.000 e 3,1/100.000 entre os homens e 2,9/100.000 e
1,4/100.000 entre mulheres, respectivamente. Esse ¢ o 11° tipo
de neoplasia mais comum e a 13? causa de morte especifica por
cAncer na mesma populagio.’ No Brasil, o niimero de novos
casos de cancer de cavidade oral estimados para o ano de 2010
¢ de 14.120, sendo 10.330 em homens e 3.790 em mulheres,*
ocupando a oitava localizagio mais acometida dentre todos os
tipos de cAncer.’

Além disso, com frequéncia o diagndstico ¢ realizado em
estddios clinicos avancados da doenca, o que normalmente de-
termina um maior niimero de casos com progndstico reservado
e aumento da taxa de sequelas e deformidades e, consequente-
mente, reducio da qualidade de vida dos pacientes. A somaté-
ria desses fatores torna oneroso o tratamento e caracteriza esse
tipo de cancer como importante questio de satide ptblica.®

A prevaléncia e o progndstico dos tumores de cabega e pescogo
sao dependentes de multiplas varidveis, como exposi¢ao aos fato-
res de risco, caracteristicas moleculares do tumor, estadiamento
clinico, comorbidades, tratamento realizado, entre outros.”

\

Os principais fatores de risco relacionados a patogenia da

# infecgao viral™"® (virus

doenca sio tabagismo,® alcoolismo,
Epstein-Barr e papilomavirus humano, HPV) e exposicio
ocupacional.!1>

O uso da radioterapia para o tratamento de neoplasias teve
seu inicio no final do século 19, apds a descoberta dos raios X por
Wilhelm Conrad Réentgen em 1895 ¢ o isolamento do rddio por
Marie e Pierre Curie em 1898. Logo no inicio do século 20, essas
novas descobertas j4 estavam relacionadas como possibilidade te-

rapéutica para uma variedade de doengas, inclusive o cancer.'®

A radioterapia utiliza radia¢do ionizante para o tratamento
dos tumores. Biologicamente, a irradiagio interage com os te-
cidos organicos basicamente de duas formas. A primeira atua
diretamente nos componentes celulares, como DNA, proteinas
e lipidios, provocando alteracoes em sua estrutura; esse é cha-
mado efeito direto, correspondendo a cerca de 30% do efeito
biolégico total. O outro mecanismo, que ¢ o predominante,
deve-se & producio local de radicais livres a partir das moléculas
de dgua que compdem todos os tecidos do corpo, denominado
efeito indireto. O principal radical livre oxidante, resultante da
radiélise da dgua, é a hidroxila, que, ao reagir com moléculas
orginicas origina os radicais livres. A presenca do oxigénio in-
duz a formagio de radicais livres peroxidantes que nio se re-
combinam para a molécula original, elevando a concentracio
de radicais livres no meio e, portanto, aumentando o potencial
lesivo da radioterapia.'”

O DNA representa um dos principais alvos da radiacio e a
quebra das fitas de dupla hélice pode ser irreversivel, levando a
morte celular. A lesdo que causa esse dano irreversivel é chamada
de lesdo letal, diferente da lesdo subletal que ¢ a predominante;
nesta, existe possibilidade de reparo, principalmente pelas células
sadias. Ainda, a peroxidagio lipidica das membranas celulares re-
sulta em alteracoes funcionais dessas membranas.!”

Os efeitos da radia¢io nos tecidos podem ser do tipo precoce
(agudo) ou tardio. O primeiro ocorre nas primeiras semanas apGs
iniciada a radioterapia e predominam nos tecidos que apresen-
tam alto indice de proliferacio celular (grande susceptibilidade
a apoptose). Sao alguns exemplos desses tecidos (chamados de
resposta rapida): a pele, mucosas, tecido hematopoiético, tecido
linfoide, aparelho digestivo e alguns tumores malignos.'®

Os efeitos tardios ocorrem de meses a anos apds o térmi-
no da irradiagdo. Sao tecidos que apresentam baixa atividade
mitdtica, de resposta lenta, associada a morte clonogénica das
células e a menor susceptibilidade a apoptose. Alguns exemplos
sdo: lesao de nervos, insuficiéncia renal, obstrugio ou perfura-
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¢do intestinal e fibrose. Em geral, quanto maior a dose por fra-

¢ao de radioterapia, maior a probabilidade de ocorrerem efeitos

tardios.”
Existem, basicamente, duas formas de radioterapia:

o Teleterapia (tele, do latim “a uma distancia”), conhecida
como radioterapia externa, é realizada com uso de acelera-
dores lineares ou aparelhos de Cobalto. Nessa técnica, existe
uma distincia fisica entre o paciente e a fonte da radiaco.

* Braquiterapia (brachys, do grego “em contato”), onde geral-
mente usam-se fontes de radiagio em contato direto com
os tecidos a serem irradiados. Nessas duas formas de radio-
terapia, o que acontece é a formagio de fétons. O que os
diferencia ¢ a sua origem, ou seja, produzido por meio de um
acelerador linear (raios X) ou por decaimento do ntcleo de

um isétopo instdvel (raios gama).

No contexto oncoldgico, a radioterapia tem papel na abor-
dagem terapéutica dos pacientes com diagndstico de cincer de
cabeca e pescoco localizado e localmente avancado. Para lesoes
iniciais, os resultados sdo compardveis aqueles obtidos com a
cirurgia. Em muitos sitios, como a orofaringe e laringe,'® radio-
terapia produz melhores resultados funcionais e, muitas vezes, é
preferivel & cirurgia.'” Para lesdes mais avancadas, a radioterapia
¢ frequentemente utilizada como terapia adjuvante pés-opera-
téria®® ou em combinagio com quimioterapia (radioquimiote-
rapia concomitante) para o tratamento definitivo.*!

Importante ressaltar que, nas tltimas duas décadas, houve
grande progresso na radioterapia dos tumores de cabeca e pes-
cogo, seja nas indicagdes e no manejo de toxicidades, seja nas
técnicas utilizadas para o tratamento.

No final dos anos 90, vérias institui¢des passaram a estudar
alteragdes no fracionamento da radioterapia em cincer de cabeca
e pescoco, tirando proveito do beneficio clinico hipotético dessa
estratégia nesse tipo de neoplasia, jd que suas células se compor-
tariam como de resposta tardia, permitindo mais efetividade dos
tratamentos com fracionamento alterado. De fato, os ganhos fo-
ram inferidos com estudos randomizados, as custas de incremen-
to na toxicidade, e isso ganha importincia no cendrio atual, onde
a intensifica¢io dos tratamentos sistémicos passa a competir pela
alta toxicidade, com reflexos na qualidade de vida dos pacientes.

Como maior expoente do ganho tecnoldgico e sua impli-
cacdo na prdtica clinica para a radioterapia, o uso dos sistemas
de planejamento tridimensional e a técnica de modulagio da
intensidade do feixe (Intensity-Modulated Radiotion The-
rapy, IMRT) possibilitaram maior concentragio da radiacio
nos alvos a serem tratados, diminuindo sobremaneira a dose
em tecidos normais adjacentes, consequentemente permitin-
do maior efetividade e menor toxicidade no tratamento.”**
Tecnicamente, a utilizagio do IMRT tornou-se vidvel pelo sur-
gimento de aceleradores lineares equipados com colimadores
multiliminas e pelo grande incremento nos softwares, permi-

tindo tratamentos capazes de entregar simultanecamente doses
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diferentes, além de proteger taticamente as estruturas sadias
préximas ao tumor, como as pardtidas e a medula espinal, no
caso dos tumores de cabeca e pescoco.

De maneira geral, os resultados em longo prazo dos tra-
tamentos combinados para cincer de cabega e pescoco sio
satisfatérios. Entretanto, durante todo o curso do tratamento
desses pacientes, complicagoes podem surgir com varidvel po-
tencial de gravidade. Devido a localizagio anatdmica dos 6r-
gdos vitais da fala, degluticdo e respiracio, os efeitos colaterais
devem ser amplamente discutidos com os pacientes antes da
instaura¢do da terapia.

As principais reagoes agudas que podem ocorrer durante o
curso da radioterapia sio: mucosite, odinofagia, disfagia, eso-
fagite, disfonia, xerostomia, alteragio do paladar, radiodermite,
infec¢des (broncopneumonia aspirativa e infecgdes orais) e perda
de peso. Acometem a maioria dos pacientes e geralmente sio au-
tolimitadas em funcio de serem consequentes a perda de células
do parénquima dos tecidos de proliferacio rdpida que, com o
passar do tempo, sdo substituidas por novas células sauddveis e
funcionais.”” Quando ocorre acometimento de elementos do es-
troma ou tecidos de sustentagio, o dano tende a se cronificar. Os
principais efeitos colaterais tardios sio xerostomia, osteorradio-
necrose, fibrose, ototoxicidade e disfuncio tireiodeana.'”

Cuidados clinicos multiprofissionais antes, durante e depois
do tratamento fazem-se, portanto, fundamentais e imprescindi-
veis para minimizar os efeitos colaterais do tratamento. Avalia-
¢do odontoldgica por profissional especializado, cuidados com a
higiene oral, orientacio nutricional e medicacio sintomdtica fa-
zem parte dos cuidados gerais desses pacientes. Avaliagio por fo-
noaudi6logo e fisioterapeuta sio indispensdveis no planejamento
da reabilitagio, com orientagées especificas para cada caso.
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