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RESUMO

Os carcinomas de cabeca e pescogo correspondem a 10% dos tu-
mores malignos e, aproximadamente, 40% se manifestam na cavi-
dade bucal com 90% dos casos do tipo carcinoma espinocelular.
Dentre as estruturas bucais mais acometidas, em primeiro lugar, esta
alingua e, em condigdes mais raras, pode se manifestar no palato. O
planejamento terapéutico para o paciente com cancer de boca oferece
0 emprego de cirurgia, radioterapia ou quimioterapia, orientado pelas
caracteristicas pessoais do paciente, localizacédo, aspecto
macroscopico, extensao, grau de infiltragao, tipo histopatologico, grau
de diferenciacdo e estagio clinico da doenga. A braquiterapia vem
tomando importancia no planejamento do tratamento de cancer de
boca com localizagédo do palato, concentrando a radia¢éo na area do
tumor, respeitando as areas vizinhas, apresentando uma alta taxa de
controle local, bem como oferecendo facilidade de realizagdo do
procedimento e protegdo radiolégica, minimizando, assim, a
morbidade. Dentre as modalidades de braquiterapia, a mais
empregada no tratamento de tumores de palato é a intracavitaria, com
moldeiras adaptadas para posicionamento ideal do material radioativo.
Essa etapa deve ser desempenhada pelo cirurgido-dentista, bem
como o preparo prévio da boca do paciente para o tratamento
radioterapico, mostrando a importancia desse profissional na equipe
multidisciplinar no tratamento do paciente com cancer de boca.
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INTRODUCAO

A urbanizacao, a industrializa-
cao e a maior expectativa de vida
da populagéo sao fatores que con-
tribuem para o aumento das doen-
cas cronico-degenerativas, entre
elas, o cancer.

Nesse contexto, o cancer de
boca assume importancia, porque,
apesar de ser um tumor de fatores
de risco conhecidos, pelo acesso
a cavidade bucal, de facil
diagnéstico e com lesdes precur-
soras bem definidas, ainda ocupa
lugar de destaque nos diferentes
registros epidemiolégicos. Mundial-
mente, o cancer afeta uma taxa
expressiva da populacao e, dentre
os varios tipos existentes, os
canceres de cabeca e pescogo
correspondem a 10% dos tumores
malignos e aproximadamente 40%
se manifestam na cavidade bucal
(Inca, 1995; Neville et al., 1998;
Parise, 2000).

Quando se trata do cancer de
boca, 90% dos casos sao do tipo
carcinoma espinocelular, também
chamado de epidermoéide ou de
células escamosas, acometendo
mais freqiientemente pacientes do
género masculino (86,07%), bran-
co (84,84%), idade entre 45 e 60
anos e com habitos como taba-
gismo e etilismo (5,5%). As taxas
de incidéncia no género masculino
chegam a ser trés vezes maiores
que no feminino. Dentre as estru-
turas mais acometidas, em pri-
meiro lugar, esta a lingua (borda
lateral), seguida do labio e, na mai-
oria das vezes, a evolugcéo da do-
enca se apresenta de trés a seis
meses (www.saude.gov.br).

O tratamento a ser instituido
estara na dependéncia da locali-
zagéo, do grau de malignidade, do
estagio clinico do tumor e da con-
dicao de saude do paciente. Nas
neoplasias na fase inicial ou in-
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termediaria, a realizagéo de uma
cirurgia local com margem de se-
guranca ou a radioterapia exclusi-
va costumam proporcionar um
bom prognostico. Ja nos casos em
que estao mais avangadas e se
espalharam para outras partes do
corpo, o0 mais indicado € uma as-
sociagao de terapias, ou seja, a
cirurgia com radioterapia e/ou
quimioterapia (Eisen & Voorhees,
1991; Konrad et al., 1978; Neville
etal., 1998; Parise, 2000).

Uma das alternativas de trata-
mento que vem sendo utilizada
para tumores de palato em esta-
gio inicial, recidivantes e nos ca-
sos em que ha necessidade de
associacao de terapias, € a
braquiterapia, devido a sua carac-
teristica de liberar altas taxas de
radiacao (ATD) num pequeno vo-
lume-alvo. O sistema ATD pode
ser empregado em diferentes téc-
nicas e, de maneira generalizada,
pode-se dividi-lo em: braquiterapia
intracavitaria, endoluminal e
intersticial (Parise, 2000; Sacff,
1997; Salvajoli, 1999).

A braquiterapia apresenta-se
como uma boa opgédo de trata-
mento localizado, porém com
manifestagcées que reduzem a
qualidade de vida do paciente,
uma vez que nao exclui os efeitos
colaterais de uma radiacdo, além
de gerar altos custos.

Assim, a prevengao e diagnés-
tico precoce continuam sendo o
maior aliado do profissional de
saude, associado a um pronto-
atendimento quando a doenga
ainda se encontra em um estagio
considerado “curavel”.

Neste trabalho, por meio de
uma revisao da literatura, aborda-
mos 0s principais tipos de cancer
de palato e tratamentos, enfati-
zando a braquiterapia como op-
¢éo de procedimento a ser reali-
zado com o intuito de despertar a
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atencéo da classe odontolégica
para essa forma de tratamento e
mostrando o envolvimento do CD
no preparo do paciente para tal tra-
tamento, destacando o trabalho
multidisciplinar.

Tipos de cancer de palato

As principais neoplasias que
acometem o palato se dividem
entre benignas e malignas. Den-
tre elas, destacam-se:

Melanoma maligno (MM):

Quatro de cada cinco melano-
mas malignos bucais encontram-
se no palato duro, na gengiva
maxilar ou na mucosa alveolar.
Contudo, deve-se ressaltar a rari-
dade dessa neoplasia na cavida-
de bucal. Quando detectada, o
prognéstico ndo costuma ser fa-
voravel. A deteccéo precoce de-
pende do reconhecimento clinico
de todas as lesbes pigmentadas
da cavidade bucal, fazendo um
diagnostico diferencial entre
nevos, tatuagens por amalgama,
sarcoma de Kaposi, melanoa-
cantoma oral e pigmentacoes fisi-
ologicas (Biesbrock & Aguirre,
1992; Eisen & Voorhees, 1991;
Manganaro etal., 1997; Miller et al.,
1987; Neville et al., 1998).

Tumores de glandulas
salivares menores:

Os tumores de glandulas sali-
vares estao divididos entre benig-
nos e malignos. Representam cer-
ca de 5% das neoplasias de ca-
beca e pescoco. Dentre os relaci-
onados com as glandulas saliva-
res menores, 70 a 90% localizam-
se no palato, no labio superior e na
mucosa jugal. Infelizmente, cerca
de 50% de tais lesdes encontra-
das nos sitios citados sdo ma-
lignas, o que ja, de inicio, deter-
mina um prognostico menos favo-
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ravel (Lopes et al., 1999; Lopes et
al., 1998; Neville et al., 1998).

Dentre os tumores malignos, o
mais comum € o carcinoma
mucoepiderméide (MEC). Pode
acometer pacientes de nove me-
ses até noventa anos, sendo a ida-
de média em torno dos 43 anos e
€ a malignidade mais freqiiente na
infancia. Dentre os sitios que aco-
mete, as glandulas salivares me-
nores representam o segundo
mais comum, em especial aque-
las localizadas no palato duro. Suas
caracteristicas clinicas séo
tumefagdes assintomaticas, colo-
racdo azulada ou vermelha, as
vezes flutuantes. Tal aparéncia
indcua frequentemente conduz a
um diagnéstico benigno diferencial
(Aguiar, 1998; Horiuchi et al., 1987,
Neville etal., 1998).

Berg et al. encontraram uma
correlagdo notavel ao avaliarem
396 pacientes com uma variedade
de tumores malignos de glandulas
salivares, incluindo MEC.
Observaram um aumento no risco
de cancer de mama naqueles que
desenvolveram o carcinoma.
Aliados a essa observagéao, os
estudos também mostraram a
homolateralidade das duas distin-
tas neoplasias (Hosokawa et al.,
1999).

Carcinoma espinocelular de
palato:

O carcinoma espinocelular
(CEC) ou carcinoma epidermoide
apresenta-se como a neoplasia
maligna mais freqiiente dos teci-
dos bucais. Define-se como um
tumor maligno derivado de tecidos
epiteliais. O carcinoma epidermoi-
de do palato ndo representa um
tipo de tumor frequiente, entretanto
tem importancia no diagnostico e
tratamento, pela caracteristica de
agressividade com que se ma-

nifesta nesse local (Konrad et al.,
1978; Neville et al., 1998).

Os sinais e sintomas inicias do
desenvolvimento do tumor sao
dores na regido bucal, seguidas,
em ordem de freqiiéncia, por uma
ulceracdo no palato, nédulo no
pescoco ou sangramento oral,
com duragdo media de sete me-
ses. Manifesta-se mais comumen-
te como uma lesdo ulcerada mal
definida, dolorosa, de um dos lados
da linha média, podendo cruzar a
linha mediana e propagar-se
lateralmente para envolver o pilar
da tonsila ou mesmo a uvula.
Quando localizado no palato duro,
pode invadir o0 0sso ou, ocasional-
mente, a cavidade nasal, enquan-
to as lesdes infiltrantes do palato
mole podem se propagar para a
nasofaringe (Konrad et al., 1978,;
Neville et al., 1998).

Sarcomas de Kaposi:

Representa uma neoplasia
multifocal com origem nas células
endoteliais vasculares. Inicia-se
com uma ou multiplas lesbes na
pele ou mucosa bucal, sendo essa
ultima manifestacdo a mais co-
mum. Os sitios anatébmicos geral-
mente envolvidos sao tronco, bra-
¢o, cabega e pescoco € as lesbes
bucais podem ser observadas em
50% dos pacientes afetados, ten-
do o palato duro e a gengiva como
os locais de maior incidéncia. Na
boca, apresenta-se inicialmente na
forma de manchas ou placas de
coloragao vermelho-purpurea ou
marrom, que nao desaparecem
com a compressdo. A dor e o
sangramento podem tornar-se um
problema e requerem tratamento
local. O SK desenvolve-se progres-
sivamente e pode disseminar de
forma ampla para linfonodos e
diversos orgéos (Neville et al.,
1998).

UFES Rev. Odontol., Vitéria, v. 4, n. 1, p. 71-79, jan./jun. 2002

L. A. P BARROS etal.

Sao conhecidas quatro apre-
sentagdes clinicas: classica,
endémica (africana), iatrogénica
associada a imunossupressao € a
relacionada com a Aids. Esse ulti-
mo tipo de sarcoma foi reconheci-
do no inicio da epidemia da Aids,
como entidade “AIDS DEFINING”,
sendo responsavel por mais ou
menos 80% de todas as maligni-
dades diagnosticadas na sindrome
com alto risco para desenvolvimen-
to de outras secundarias em
pacientes com o SK instalado. O
sitio intrabucal, 0 mais comum, é o
palato, o qual envolve 95% de todos
os casos (Flaitz et al., 1997).

Braquiterapia como opg¢ao no
tratamento do cancer de palato

Em frente a esses tipos de le-
sdes e de acordo com o estadi-
amento clinico, diversas modalida-
des de tratamento podem ser ins-
tituidas. A braquiterapia vem se
tornando importante parte no pla-
nejamento terapéutico desses tu-
mores (Goffinet, 1993; Scaff, 1997).

Com a descoberta da radioati-
vidade, em 1896, por Henry
Becquerel, e do radio em 1898,
pelo casal Curie, a braquiterapia
teve sua primeira aplicacédo em
1904, quando o médico Danlos
utilizou uma pequena quantidade
de radio para tratamento de lesGes
de pele (Salvajoli, 1999; Parise,
2000).

A braquiterapia consiste em
uma radioterapia interna utilizada
como coadjuvante ao tratamento
radioterapico externo em pacientes
com cancer na regido da cabeca e
pescoco ou, de forma isolada, em
tumores iniciais. Por meio de
nuclideos radioativos, a fonte de
radiacao fica em contato ou ate
mesmo implantada na regiao que
necessita da terapia, restringindo
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a irradiagéo a area do tumor, tor-
nando-se menos nociva aos teci-
dos vizinhos, oferecendo alta taxa
de controle local e minimizando a
morbidade (Goffinet, 1993;
Salvajoli, 1999; Scaff, 1997).

Dentre os diversos tipos de
braquiterapia, a que tem sido em-
pregada para o tratamento de tu-
mores de palato é a intracavitaria,
a partir de moldagens superficiais
de lesdes bem delimitadas e que
necessitam do tratamento com al-
tas doses. As moldagens sdo con-
feccionadas a partir de materiais
odontoldgicos (alginato) para con-
feccdo de moldes de gesso sobre
0s quais serdo feitas moldeiras
adaptadas para o posicionamento
ideal do material radioativo. Traje-
tos para a inser¢cdo do material
radioativo devem ser sempre dei-
xados a uma distancia determina-
da da superficie e com espaca-
mento adequado para uma distri-
buicdo da dose ideal. Obviamen-
te, esses trajetos devem ter cali-
bre suficiente para insercao das
agulhas, cateteres ou outros ma-
teriais para o carregamento das
fontes (Goffinet, 1993; Salvajoli,
1999; Scaff, 1997).

Determinados cuidados de-
vem ser observados durante a
moldagem, como englobar a area
de tratamento com margens, deli-
mitar a lesdo no paciente sempre
que possivel para que saia impres-
sa na moldagem inicial, o que
facilitara a localizagéo precisa da
area de tratamento. Caracteristi-
cas anatOmicas de cada regido
auxiliam a fixagéo da moldeira tor-
nando seu uso mais confortavel
para o paciente (Salvajoli, 1999;
Scaff, 1997).

O primeiro nuclideo radioativo
usado foi 0 ?°Ra. Atualmente, sdo
utilizados *"Cs e '*?Ir. O ?°Ra n&o
€ mais usado, principalmente pelo
vazamento do gas radénio (produ-

to da desintegracao) em casos de
ruptura. Em relagéo ao césio (**
Cs), as fontes s&o constituidas por
microesferas de ceramica ou na
forma de um pé insoltvel no
formato de tubos ou agulhas com
uma meia vida de trinta anos. O
césio tem sido o substituto do
226Ra mais freqlientemente utiliza-
do para os procedimentos
intracavitarios. Quando compara-
do ao ?Ra, a distribuicdo de dose
e bastante similar no tecido
(Goffinet, 1993; Salvajoli, 1999;
Scaff, 1997).

Quanto ao iridio, esse material
¢ fabricado na forma de fios ou
sementes, apresentando meia
vida de 73,83 dias. E muito utiliza-
do nos implantes intersticiais
temporarios e nos equipamentos
de braquiterapia de alta taxa de
dose com afterloading, por controle
remoto (Salvajoli, 1999).

Os materiais sédo comerciali-
zados em fontes seladas (lacra-
das), em forma de tubos, agulhas,
fios ou sementes como foi citado
(césio e iridio). Os tubos normal-
mente s&o usados nos tratamen-
tos intracavitarios, quando o ma-
terial radioativo (com seus res-
pectivos aplicadores) estiver em
uma cavidade do corpo. Esse pro-
cedimento pode ser chamado de
aplicagcao endolume, se estiver em
uma cavidade virtual (lume). Sao
usados principalmente em aplica-
cOes ginecoldgicas ou em moldes
para aplicagcdes externas. Nesse
caso, o material radioativo fica em
contato com a superficie a ser tra-
tada (Salvajoli, 1999; Scaff, 1997).

As agulhas sdo usadas em
aplicacdes intersticiais colocadas
no proprio volume do tumor.
Esses implantes s&o, na maioria,
temporarios, ficando determinado
tempo no paciente até acumular a
dose desejada. Considerados
também fontes radioativas perma-
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nentes, podem ser usados no tra-
tamento de lesbes no pescogo
durante terapia primaria ou se
houver recorréncia. Esses proce-
dimentos também tém importan-
cia em neoplasmas primarios de
cabeca e pescog¢o envolvendo
nasofaringe, lingua, tonsila e
hipofaringe (Goffinet, 1993;
Salvajoli, 1999; Scaff, 1997).

A braquiterapia pode ser usa-
da em regime de alta ou de baixa
dose (ATD e BTD, respectivamen-
te). Na primeira, utiliza-se fonte
radioativa que libera mais de
0,2Gy/minuto, enquanto na segun-
da as fontes radioativas liberam
menos de 2Gy/hora. Ainda ndo esta
bem estabelecida a equivaléncia
biolégica entre esses dois
regimes. No caso de tratamento
com ATD, geralmente sdo estipu-
ladas duas fragdes diarias de 3Gy,
com intervalo de, no minimo, seis
horas entre as aplicagdes. Assim,
diante de tratamentos feitos exclu-
sivamente com a braquiterapia de
alta dose, tem-se 42Gy, liberados
em 14 fragdes (2 fragdes/dia). To-
davia, quando se associam tera-
pias, por exemplo, com a radiote-
rapia externa, usam-se 18Gy. O
intervalo que deve existir entre a
radioterapia externa e a
braquiterapia € de, no maximo,
quinze dias. Quando a reacgdo do
paciente néo for significativa,
pode-se reduzir esse intervalo
(Salvajoli, 1999; Scaff, 1997).

Como risco de complicagao,
temos necrose de tecido mole,
osteorradionecrose — em caso de
tumores mandibulares — e apare-
cimento de ulceras. No entanto,
tais complicagdes podem se dimi-
nuidas por meio de uma fonte pre-
cisa de radiagcao, dosimetria
acurada e selecao adequada para
o caso (Scaff, 1997).
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RELATO DE CASO CLINICO

Paciente mulato, 52 anos de
idade, casado, foi encaminhado por
um CD ao Hospital Santa Rita -
Vitéria/ES com queixa de “problema
na garganta”, ha dois meses. Na
anamnese, 0 paciente relatou ser
fumante de cigarro de palha ha 35
anos e ser etilista ha 30 anos. Ao
exame intrabucal, foi observada a
presenca de leséo eritroplasica
ulcerada em palato mole a esquerda
(Figura 1). Foi realizada bidpsia

incisional na regido com
diagnostico microscopico
compativel com carcinoma

espinocelular bem diferenciado.
Segundo o estadiamento clinico, a
lesdo foi classificada T,N,M, Foi
planejado o protocolo de tratamen-
to. Inicialmente, realizou-se o
tratamento dentéario prévio. Em
seguida, o paciente passou por
uma fase de radioterapia externa
para tumor no palato. O paciente
apresentou uma mucosite leve. Em
nova consulta, quatro meses mais
tarde, planejou-se a braquiterapia.
O paciente foi moldado com
alginato para confec¢éo do mode-
lo em gesso (Figuras 2 e 3). Sobre
o modelo, confeccionou-se a
moldeira para a braquiterapia.
Nessa moldeira, delimitou-se a
area do tumor para a colocagéo
da placa de chumbo (Figura 4). A
modalidade de braquiterapia
escolhida foi com césio (BTD), fi-
cando o paciente internado para
fracionamento e aplicagéo, seguin-
do o protocolo do hospital (Figuras
5 a 8). O paciente foi orientado a
retornar para proservacao, todavia
o controle nao foi realizado, uma
vez que o paciente nao regressou
ao hospital. Apds dois anos, o pa-
ciente voltou com a queixa de uma
leséo que néo cicatrizava no mes-
mo local. Procedeu-se a nova
biopsia, a qual revelou carcinoma

espinocelular moderadamente di-
ferenciado. Diante da recorréncia
do tumor, foi verificada a possibili-
dade de nova braquiterapia, entre-
tanto o paciente demonstrou muita
ansiedade o que promoveu reflexos
negativos durante o tratamento.
Apds condicionamento psicologico
do paciente, foi realizado o
tratamento planejado. No
planejamento, optou-se por
braquiterapia exclusiva, na forma de
ATD comiiridio. O paciente mostrou
boa resposta a terapia, com
regressao total do tumor e boa
cicatrizagao da regido do palato. O
paciente se encontra em
proservacgao, sem sinais de recidi-
va.

DISCUSSAO

O cancer representa um gran-
de desafio para os profissionais
envolvidos com a saude, desde a
sua prevencao até os tipos de tra-
tamentos empregados, objetivan-
do a cura completa do paciente,
sem grandes perdas na sua qua-
lidade de vida, com restabele-
cimento funcional e estético e re-
ducéo da taxa de mortalidade,
gerando estudos em métodos pre-
ventivos eficazes e tratamentos
menos agressivos e que permitam
maior sobrevida ao paciente.

O planejamento terapéutico
das lesdes neoplasicas funda-
menta-se no estabelecimento do
estadiamento clinico correto, o
tipo, a localizagéo, o grau de ma-
lignidade e as condi¢cdes de sau-
de do paciente. Vale ressaltar que
o0 paciente deve sempre participar
da escolha do tratamento, estan-
do ciente das vantagens e desvan-
tagens de cada um.

Buscando um baixo grau de
morbidade, destaca-se a braqui-
terapia como mais uma opc¢éo
de terapia cuja caracteristica
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principal € a redugéao das agres-
sOes aos tecidos ndo envolvidos
pela lesdo. Agrande vantagemé a
possibilidade da administracéo de
dose efetiva em volume limitado,
com protecdo adequada das es-
truturas normais circunvizinhas.
Dentre os principais tipos de tumo-
res que acometem o palato, a
braquiterapia tem sido indicada
especialmente para lesdes cujas
células sejam radiossensiveis
(carcinoma espinocelular e glan-
dulas salivares). Todavia, diante de
tumores ainda em seus estagios
iniciais, a principal indicacgéo
consiste no tratamento cirurgico.
Em situagdes nas quais a obten-
¢do da margem de seguranga ndo
foi bem-sucedida na cirurgia,
pode-se instituir a braquiterapia,
mesmo em casos de lesdes cujas
células sao radiorresistentes.

A braquiterapia exclusiva ofe-
rece excelentes taxas de controle
local para lesdes T, e T, iniciais,
como observado no estudo de
Novaes (apud Parise, 2000), no
qual tumores de palato tiveram
um controle de 86% e nao houve
relato de complicagcbes. Apre-
senta ainda a vantagem de, em
caso de falha, permitir a
realizacdo de cirurgia de
resgate. Quando se trata de
tumores maiores (T, mais
evoluidos e alguns T,), deve-se
fazer uma associagdo de
terapias — braquiterapia e
radioterapia externa. Em lesdes
T, e T, maiores, o controle local
com essa modalidade de
tratamento é inferior ao obtido
quando da associagao de
radioterapia externa e cirurgia
(Scaff, 1997).

A braquiterapia podera estar
indicada no tratamento eletivo de
tumores residuais apds cirurgias,
ja que uma nova resseccao cirur-
gica com margem adequada nem

% 75



Figuras 1 a 8 - Seqtiéncia do protocolo para braquiterapia em céncer de palato (As figuras 1, 2 e 3 correspondem ao
paciente descrito e as demais foram cedidas pelo Dr. Carlos Rebello)
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sempre é possivel e o emprego da
radioterapia prévia geralmente
impede nova irradiagdo externa,
além de sua indicagdo em casos
de recidivas em cabeca e
pescoco.

A maior parte da experiéncia
com braquiterapia esta fundamen-
tada no uso da BTD. AATD vem
despertando a atengao, principal-
mente devido as inumeras vanta-
gens apresentadas, em compara-
¢céo a baixa taxa. Dentre elas,
pode-se citar: tratamento em re-
gime ambulatorial com diminuigéo
de custo, por ndo haver necessi-
dade de hospitalizagao; diminui-
céo do tempo de tratamento; cur-
to periodo de imobilizagéo do pa-
ciente com reducgdo do desconfor-
to; menor probabilidade de movi-
mentagéo dos aplicadores; possi-
bilidade de execugao do procedi-
mento sem anestesia ou com
sedagao apenas; e reducédo da
exposicao da equipe a irradia¢ao.

Porém, devem-se levar em
consideragao alguns aspectos da
mudanga do tratamento de BTD
para ATD. O aumento da dose
também aumenta os efeitos bio-
I6gicos que séo diferentes para tu-
mores e tecidos de resposta tar-
dia. O numero de fragbes e a dose
total escolhida para braquiterapia
com ATD deve ter efeitos sobre o
tumor e sobre os tecidos normais
semelhantes aos observados
com BTD.

Os efeitos colaterais da
braquiterapia, quando compara-
dos com os da radioterapia exter-
na, sao inferiores e localizados. As
mucosites surgem cerca de duas
a trés semanas apo6s o tratamen-
to e restringem-se a area tratada.
Taxas aceitaveis de necrose de
tecidos moles tém sido reportadas
e osteorradionecrose da mandibu-
la pode acometer pacientes trata-
dos de tumores de soalho de boca

com doses de 75Gy, o que usual-
mente ndo é utilizado, por seruma
taxa de dose muito maior do que
a recomendada.

Papel do cirurgido-dentista —
consideracoes finais

O tratamento do céancer de
boca consiste de uma equipe
multidisciplinar, da qual deve fazer
parte o cirurgido-dentista. Deve-
mos ressaltar que, embora esse
profissional ndo seja responsavel
diretamente pelo tratamento
radioterapico, isso ndo o exclui da
responsabilidade de participar da
escolha do tratamento mais ade-
quado e de ter conhecimento so-
bre as vantagens e desvantagens
de cada um.

A braquiterapia, como modali-
dade de tratamento em oncologia,
tem aumentado e com isso exige
da classe odontolégica manejo e
preparo das moldagens, confec-
¢cOes dos moldes e delimitagéo da
area orientada pelo oncologista,
bem como atencdo quanto aos
efeitos dessa terapia sobre a le-
s&o e sobre os tecidos normais
adjacentes, uma vez que, como
foi mencionado, possibilita uma
preservagdo maior dos tecidos
nao envolvidos com a lesao.

Ao CD cabe a responsabilida-
de do tratamento da cavidade bu-
cal de um paciente pos-irradiado,
com o intuito de melhorar as con-
digbes da boca e preparo do paci-
ente para o tratamento radiote-
rapico, controle e sua recupera-
¢ao. A filosofia de tratamento do
braquiterapia vem minimizando as
complicagdes bucais da radiote-
rapia, tais como, mucosites, cari-
es rampantes, osteorradione-
croses. Complicagbes essas que
contribuem para a diminuigcdo da
qualidade de vida do paciente e
conseqiente aumento da
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morbidade.

Sabe-se, no entanto, que os
melhores resultados sdo obtidos
quando se emprega a filosofia de
prevencgao e diagnostico precoce.
Muito mais facil do que buscar
modalidades de terapias que re-
duzem o sofrimento e morbidade
de um paciente com doenga em
estadio avancado é a realizagao
de campanhas para a orientacao
da populagéo quanto aos fatores
de riscos, métodos preventivos e
reconhecimento de lesdes precur-
sores. Este procedimento de pre-
vencao deve contar com o
envolvimento do CD e de acadé-
micos da Odontologia, que sao
responsaveis por essa conscien-
tizacao.

ABSTRACT

PALATE CANCER THE
INVOLVED OF DENTIST IN THE
PREPARE TO
BRACHYTHERAPY

The head and neck's carcino-
mas correspond to 10% of malignan
tumors and approximatily 40%
manifest in the oral cavity and 90%
of them are epidermoid carcinoma.
Among the oral structures that are
more alike to be attacked, the tongue
is in the first place and in rare
conditions it can manifest in the
palate. The terapeutic schedule for
the patient with oral cancer begins
with a surgery, radiotherapy or
chemotherapy orientated by the
patient's personal characteristics,
localization, macroscopic aspect,
extension, infiltration level,
histopathologic type, differentiation
level and sickness clinical stage. The
brachytherapy is increasing its
importance in treatment of oral
cancer in palate, because the
radiation in this therapy is
concentrade in the tumor’s area,
respecting the others tissues. It's

UFES Rev. Odontol., Vitéria, v. 4, n. 1, p. 71-79, jan./jun. 2002 <« 77



Cancer de palato: o envolvimento do cirurgido-dentista no preparo para braquiterapia

been reached a high rate of local
control, and at the same time the
therapy is offering a easier and
better way to protect the pacient
from the radiation. There is a lot of
modalities of brachytherapy and the
most used in the treatment of
palate tumors is the intra-cavity with
MOLDEIRAS that will offer a better
position while the material is being
used during the radiation. This part
of the treatment should be
performanced by a dentist, but
before this profissional must make
a previous preparation of the
mouth, this show us the importance
of this dentist when he is working
with a team in the treatment of oral
cancer.

Keywords: Squamous cell car-
cinoma, palate, brachytherapy.
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