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RESUMO

Carneiro MN. Avaliacdo dos tipos de proéteses buco-maxilo-faciais
empregadas na reabilitacdo de pacientes tratados em um centro
oncolégico brasileiro. Sdo Paulo; 2018. [Tese de Doutorado-Fundacgéo

Antonio Prudente].

Objetivo: Este estudo retrospectivo teve como objetivos avaliar e descrever
0s tipos de préteses buco-maxilo-faciais e proteses dentarias convencionais
e relatar o indice de sucesso destas proteses e dos implantes
osseointegrados extra-orais e intra-orais instalados nos pacientes
reabilitados, no Departamento de Estomatologia, do A.C.Camargo Cancer
Center. Pacientes e método: Foram avaliados os pacientes reabilitados
com préteses no periodo de julho de 2007 a julho de 2015. A coleta de
dados foi realizada através informac6es encontradas nos prontuarios dos
pacientes elegiveis para o estudo. Estes dados foram tabulados em ficha
desenvolvida especificamente para este estudo e posteriormente foram
transferidos e analisados em um banco de dados informatizado (SPSS
versao 20 -Chicago, IL). Resultados: Dos 454 pacientes reabilitados com
proteses, 28% receberam préteses buco-maxilo-faciais e 72% proteses
convencionais. Foram realizadas 891 proteses no periodo estudado. Sendo
200 proéteses buco-maxilo-faciais, divididas em 97 obturadoras, 57 oculares,
23 oculopalpebrais, 16 rebaixadoras de palato, 4 faciais extensas e 3 nasais;
destas préteses, 14 foram implanto-suportadas. As 691 proteses
convencionais foram divididas em 307 proteses totais, 242 proteses parciais
fixas e 142 proteses parciais removiveis; e destas proteses, 202 foram
implanto suportadas. Conclusdes: No presente estudo foi avaliado os tipos
de proteses utilizadas na reabilitacdo de pacientes em um centro oncolégico
e concluiu-se que: Aproximadamente 30% dos pacientes reabilitados
necessitaram de algum tipo de prétese buco-maxilo-facial, sendo a protese

obturadora palatina a mais frequente, seguida pela ocular, oculopalpebral,



rebaixadora de palato, facial extensa e nasal. Foi encontrado um indice de
sucesso acima de 95%. A Proétese total foi a protese convencional mais
confeccionada, seguida pela protese parcial fixa e parcial removivel. Foi
encontrado um indice de sucesso acima de 95%. A taxa de sucesso dos
implantes extra-orais foi de 100% enquanto que a dos implantes intra-orais
foi de 96,4%.



SUMMARY

Carneiro MN. [Evaluation of the types of buco-maxillofacial prostheses
used in the rehabilitation of patients treated at a Brazilian cancer
center]. Sao Paulo; 2018. [Tese de Doutorado-Fundagéao Anténio Prudente].

Objective: This retrospective study aimed to evaluate and describe the types
of buco-maxillofacial prostheses and conventional dental prostheses and to
report the success rate of these prostheses and the extra and intraoral
implants instaled in rehabilitated patients in the Department Department of
Stomatology, at A.C.Camargo Cancer Center. Patients and method: The
patients rehabilitated with prostheses were evaluated from July 2007 to July
2015. Data collection was performed through information found in the
patients’ charts that were eligible for the study. These data were tabulated in
specifically developed form for this study and were subsequently transferred
and analyzed in a computerized database (SPSS version 20 -Chicago, IL).
Results: Of the 454 patients rehabilitated with prostheses, 28% received
buco-maxillofacial prostheses and 72% were conventional prostheses. A
total of 891 prostheses were performed during the study period. There were
200 prostheses with buco maxillofacial prostheses, divided into 97
obturators, 57 ocular, 23 oculopalpebral, 16 palatal, 4 facial and 3 nasal; of
these prostheses, 14 were implant-supported. The 691 conventional
prostheses were divided into 307 total prostheses, 242 fixed partial dentures
and 142 removable partial dentures; and of these prostheses, 202 were
implants supported. Conclusions: The present study evaluated the types of
prostheses used in the rehabilitation of patients in a cancer center and it was
concluded that: Approximately 30% of the rehabilitated patients needed
some kind of buco-maxillofacial prosthesis, the palatine obturator prosthesis
being the more frequent, followed by the ocular, oculopalpebral, palatal,
facial and nasal. A success rate above 95% was found. The total prosthesis

was the most conventional prosthesis confeccionated, followed by fixed



partial denture and removable partial prosthesis. A success rate above 95%
was found. The success rate of extra-oral implants was 100% while that of

intraoral implants was 96.4%.



Tabela 1

Tabela 2

Tabela 3

Tabela 4

Tabela 5

Tabela 6

Tabela 7

Tabela 8

Tabela 9

LISTA DE TABELAS

Localizacdo das doencas de base dos 454 pacientes
AVALIAAOS ..o

Descricdo dos 47 pacientes com algum tipo de defeito
facial, dos 90 defeito em maxila e dos 49 com defeito em
(00T=1 10 [1o10 ] F- WSS

Descricio das 200 préteses buco-maxilo-faciais
confeccionadas e a taxa de sucesso e insucesso..................

Descricdo das 691 préteses dentarias convencionais
confeccionadas e a taxa de sucesso e iNnSuCesso..................

Descricao das 202 préteses dentarias convencionais e das
14 préteses buco-maxilo-faciais confeccionadas sobre
implantes 0SSeoINtegrados ..........cooooveeieeeiiiieeee e

Descricdo das 145 préteses instaladas sobre implantes
osseointegrados e dos numeros de implantes instalados
POF PIOLESE ...ttt ettt e e e earee e e

Descricdo do tempo necessério (em dias) para a
confeccdo das 200 préteses buco-maxilo-faciais desde a
moldagem até o dia da entrega............ccceeeeiieiieinin e

Descricdo do tempo necessario (em dias) para a
confeccdo das 691 proteses dentarias convencionais
desde a moldagem até o dia da entrega............cccceeevvveeinnenns

Estado atual de saude no ultimo momento em que os 454
pacientes foram atendidos no A.C.Camargo Cancer Center.....

35



a.C.
ATM
BMF
CAD
CAM
PBMF
PPR
PPF
PR
PT
3D

LISTA DE SIGLAS E ABREVIATURAS

antes de Cristo

Articulag&do temporo mandibular
Buco-maxilo-facial
Computer-aided design
Computer-aided manufacturing
Protese buco-maxilo-facial
Prétese parcial removivel
Prétese parcial fixa
Prototipagem rapida

Protese total

Trés dimensodes



2.1
2.2
2.3

3
3.1
3,2

4
4.1
4.2
4.3
4.4
4.5
4.6
4.6.1
4.7

5

5.1
5.2
5.3
5.3.1
5.3.2
5.3.3

INDICE

INTRODUGAO ..ottt 1
REVISAO DE LITERATURA .....coiieeeeeeeeeeeeee e, 3
Prétese Buco-Maxilo-Facial (PBMF) ......cccooviviiiiiiiiiee e 3
Meios de Retencdo das Proteses Buco-Maxilo-Faciais......................... 10

Cirurgias Reconstrutivas P6s-Ressec¢do Tumoral em Cabeca e

PESCOGO ...t 16
OBUJIETIVOS ..o e e e e e e e aes 18
ODJELIVO GEIAL.....coiiiiiieiiie e e 18
ODbjetivOS ESPECITICOS ....uvviiiiiieiiiiiiiiiiee e 18
PACIENTES E METODOS. ..ottt 19
CaracterizaGao dO EStUTO ...........uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieee 19
CritérioS de INCIUSEO ... ...uuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiii i eaneennennnnne 19
(@ 01 0= T g0 TSR0 ST e Cod U 1T o 20
BENETICIOS ...ttt 20
RISCOS ..ttt ettt ettt e et eeeeeeeees 20
Coletas de DAdOS .........uuiiiiiieiiiiiiiiiie e e et 20
Variaveis Avaliadas ..., 21
ANAlISE EStatiStiCa .....cooeeeeeeeeeee e 23
RESULTADOS ... e e e e e e e eaa s 24
NUMEro de PaCIENES .......covvviiiiieiiieieeeeeeeeeeeeeeeee ettt 24
Implantes OSSE0INEGradOS .........ccvvvveiuiiiiiiee e 27
NUmero de Proteses Realizadas ............uvevevevieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieieieeeeeeeee 28
Préteses Buco-Maxilo-FaciaisS (PBMF) ...........uuvvviviviiiiiiiiiiiiieeiieeneeeneeee, 28
Proteses Dentarias CONVENCIONAIS..........oocuuvviiieiieeeeaieiiiiiee e 30

Préteses Instaladas Sobre Implantes Osseointegrados........................ 31



5.3.4 Tempo de Instalacio das Proteses .........cceeeviieeeiiieeeiiiiiiii e, 33

5.4

Estado de Salde dOS PaCIENteS..........ccuvvieeeiiiiiieeeeeieeeeeeiee e 35

DISCUSSAD ..ottt 36

CONCLUSOES ...ttt 43

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS .......cooviiiiiieeceeeeeeeee e 44
ANEXO

Anexo 1 Carta de aprovacéo do Comité de Etica em Pesquisa-CEP

APENDICE

Apéndice 1 Ficha de coleta de dados



1  INTRODUCAO

Defeitos faciais muitas vezes resultam em problemas estéticos,
funcionais e psicoldgicos e exigem a realizagdo de procedimentos dificeis e
desafiadores tanto para 0s protesistas quanto para os cirurgides buco-
maxilo-faciais (BMFs) para a reabilitacdo de pacientes com esses defeitos.
As reconstrucbes de defeitos faciais com proteses sdo evidenciadas na
histéria da humanidade. Escavacfes de timulos de civilizacdes antigas da
quarta dinastia egipcia (2613-2495 a.C.) forneceram evidéncias de proteses
nasais, orbitais e auriculares (VALAURI 1992; NUSEIR et al. 2015).

Os defeitos faciais resultantes de tumores e/ou cirurgias de
resseccbes tumorais, traumas e doencas congénitas podem debilitar os
pacientes, impedindo-os de uma vida normal em sociedade. Pacientes com
extensos defeitos faciais e orofaciais podem ser reabilitados utilizando uma
variedade de combinacdes de proteses buco-maxilo-faciais (PBMF) que
podem ser tanto intra quanto extra-orais (POLYZOIS et al. 2015).

A intervencdo cirdrgica com retalho de pele e enxerto livre
osteocutdneo pode nado produzir um resultado favoravel em defeitos
envolvendo o tecido facial, palato duro e palato mole. Sendo assim, uma
prétese facial combinada com obturador palatino pode ser confeccionada
para restaurar a parte oronasal, permitindo melhor alimentacéo e dic¢do do
paciente. Porém, esse tipo de protese necessita de suporte adequado,
estabilidade e retencado, fatores dependentes dos contornos do defeito.

Quando o tecido mole ndo esta disponivel para formar uma vedacédo, a



instalacdo de implantes osseointegrados pode estar indicado (TSO et al.
2015; NUSEIR et al. 2015). Implantes extra-orais levaram avangos no
tratamento de varios defeitos faciais. Proteses faciais podem ser ancoradas
aos implantes quando associadas a sistemas de fixacdo como barra-clips,
orings, magnetos ou uma combinag¢ao dos mesmos (POLYZOIS et al. 2015).

A técnica ideal para reparar o defeito causado por uma maxilectomia
consiste no vedamento do mesmo, restaurando as func¢des fisiologicas de
mastigacéo, degluticdo, fala, e melhorando a aparéncia facial quando a
mesma é afetada. A técnica de anastomose microcirargica € amplamente
aplicada para este fim. Enxertos livres revascularizados como escapular e
miocutaneo de fibula tém sido bem-sucedidos quando aplicados para
reparar extensos defeitos maxilares, e a taxa de sucesso destes
procedimentos € superior a 95%. No entanto, a utilizacdo do enxerto livre
imediatamente apdés a maxilectomia permanece controversa. O tecido
enxertado cobre a ferida operatéria, impedindo o diagnéstico clinico de
possiveis recidivas, e assim, comprometendo o prognoéstico (JIANG et al.
2015).

Diante do exposto, ressalta-se a importancia do presente estudo pois,
o Departamento de Estomatologia esta presente desde a criacdo do
A.C.Camargo Cancer Center e nenhum estudo sobre préteses foi realizado.
Tomando conhecimento dos dados, como os tipos de defeitos faciais, os
tipos de proéteses realizadas, 0 sucesso dos implantes instalados, dentre
outros, poderemos estabelecer o perfil dos pacientes oncoldgicos atendidos
pelo departamento e com isto estabelecer futuros planejamentos de

atendimentos.



2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 PROTESE BUCO-MAXILO-FACIAL

A utilizacdo de PBMF tem relatos histéricos, desde que egipcios e
chineses usavam ceras e resinas para reconstruir partes da regido de
cabeca e pescoco com defeitos (VALAURI 1992). A PBMF pode ser definida
como a arte e a ciéncia da reconstrucdo anatémica, funcional ou estética por
meio de substitutos artificiais das regiées maxilar, mandibular e da face que
estdo ausentes ou com algum defeito. Tal procedimento tem como
vantagens melhorar a aparéncia do paciente, permitir a reabilitacdo precoce,
diminuir o tempo de internacdo, reduzir o nimero cirurgias e o0 custo do
tratamento (CHALIAN e PHILLIPS 1974; GOIATO et al. 2009). Este tipo de
préotese é uma boa solucdo apods ressecgdes tumorais, € facil de manusear e
proporciona uma reintegracdo psicossocial satisfatoria para o paciente
reabilitado (GASTALDI et al. 2017).

A cada ano, uma quantidade substancial de individuos apresenta
defeitos oculares, oculopalpebrais, nasais, maxilares, dentre outros. Tais
defeitos podem ter origem congénita (sindromes ou malformagdes) ou
serem adquiridos (traumas ou ressec¢cbes tumorais) (HATAMLEH e
WATSON 2013; MUDDUGANGADHAR et al. 2015; TRIPURANENI et al.
2015; KAR e TRIPATHI 2016; KORFAGE et al. 2016; TRIPATHI et al. 2016;
CHATURVEDI et al. 2017). Com o grande namero de canceres de cabeca e

pescoco diagnosticado em estégio clinico avancado, a reabilitacdo protética



intra e extra-oral tém se tornado fundamental para proporcionar melhor
gualidade de vida (COBEIN et al. 2017).

Alguns levantamentos sobre os tipos de defeitos em maxila e em
mandibula apés cirurgia oncolégica foram realizados e varias classificacbes
foram sugeridas. DURRANI et al. (2013) fizeram uma pesquisa bibliogréafica
na base de dados pubmed em um periodo de 20 anos e encontraram alguns
sistemas de classificacbes para os defeitos em maxila (Armany’s
Classification, Spiro Classification, Liverpool Classification, Cordeiro’s
Classification e Okay’s Classification), ap0s este levantamento eles
relataram que a classificacdo para esses defeitos deve orientar o clinico
quanto as opcbes de reconstrucdo e reabilitacdo tendo que ser simples,
abrangente e facil de utilizar. Com base nas sugestfes dos critérios (estado
dentario, estado de comunicacdo oroantral / nasal, palato mole e outra
estrutura contigua envolvidas, extensdo superior-inferior, extensdo antero-
posterior e extensao medial-lateral do defeito) de BIDRA et al. (2012) e sua
experiéncia na pratica cirurgica, foi proposto um sistema de classificacédo
para os defeitos em maxila considerando a complexidade anatomica da
maxila e as variagbes das maxilectomias. J& os defeitos em mandibula
classificados por CANTOR e CURTIS (1971) baseados na extensdo da
resseccdo mandibular e restauragdo da mesma, foram descritos
especificamente para pacientes desdentados. Entretanto, SINGH et al.
(2011) e NARENDRA et al. (2016) concordaram com este sistema de
classificagdo, porém, acrescentaram que o mesmo, também, pode ser
utilizado para pacientes parcialmente dentados. Estas classificagbes foram

utiizadas para os defeitos avaliados na presente pesquisa, pois foi



considerado de extrema importancia conhecer os tipos de defeitos para a
reabilitagdo BMF individualizada.

A perda de tecidos tem impactos fisico, social e psicolégico sobre
agueles que sédo afetados, dificultando o convivio em sociedade. A PBMF
tem prosperado para melhorar a estética, substituindo as estruturas faciais e
estomatognaticas e melhorando, também, o bem-estar geral destes
pacientes (HATAMLEH e WATSON 2013; MUDDUGANGADHAR et al.
2015; TRIPURANENI et al. 2015; KAR e TRIPATHI 2016; KORFAGE et al.
2016; TRIPATHI et al. 2016).

Os tumores sdo as principais causas das deformidades maxilares, em
estagios mais avancados, o tratamento geralmente envolve mutilacdo e a
baixa expectativa de vida (GOIATO et al. 2007). O método de reconstrucéo
€ regido por muitos fatores, sendo 0s mais importantes a posicao da lesao,
tamanho, etiologia, gravidade, bem como a idade e os fatores sociais do
paciente (COBEIN et al. 2017).

A reabilitacdo protética tem vantagens consideraveis, na medida em
que oferece ao cirurgido a oportunidade de observar a cicatrizagdo de
feridas e avaliar a recidiva da doenca. N&o deixa cicatriz, é esteticamente
superior a cirurgia plastica em locais cartilaginosos, como orelhas, além de
custar menos e ser de simples instalagdo. Estes fatores, muitas vezes,
fazem das préteses o melhor método disponivel para a reabilitagdo da
mutilacdo facial (COBEIN et al. 2017). Algumas consideracdes podem ser
apresentadas em relagcdo as PBMFs como desajuste, soltura do silicone da
estrutura de resina acrilica que auxilia na fixacdo e reacdes cutdneas ao

redor dos implantes. Alteracdo de cor das proteses é o principal motivo para



a substituicdo das mesmas, porém podem ser realizados retoques para
evitar este procedimento (BRANDAO et al. 2017).

Os defeitos de areas como orelha, nariz e cavidade orbital sdo os
mais relevantes esteticamente. A reproducdo dos olhos é complexa, uma
vez que a prétese deve ser o mais semelhante possivel ao olho natural
remanescente quando os pacientes sdo submetidos a ressecdes cirargicas
unilaterais do globo ocular (MATHEWS et al. 2000; FEDERSPIL 2009).

Em principio, dois caminhos podem ser seguidos, o da cirurgia
plastica ou o da reabilitacdo protética. Os procedimentos envolvidos na
primeira opcao sao extremamente adequados para a correcdes de regides
menos complexas, defeitos parciais e areas modveis, como os labios. A
protese pode complementar este tratamento (FEDERSPIL 2009). De todos
0s sentidos, a visdo provavelmente é a mais importante e os olhos sédo os
primeiros a serem observados em qualquer pessoa (DOSHI e ARUNA
2005). A protese ocular individualizada é a melhor escolha quando
comparado com as pré-fabricadas. Os custos de confeccdo séo baixos e as
proteses em acrilico apresentam boa biocompatibilidade (TRIPURANENI et
al. 2015). O posicionamento cuidadoso da por¢do ocular de uma prétese
oculopalpebral ou facial, por exemplo, € um dos requisitos para um resultado
estético bem-sucedido (MUDDUGANGADHAR et al. 2015). Em defeitos
nasais, as reconstrucdes sao feitas através técnicas cirirgicas, protéticas ou
uma combinacdo das duas. A reconstrucdo cirdrgica ainda € carente de
resultados e as proteses nasais favorecem uma situagdo estética mais
natural (BRANEMARK e ALBREKTSSON 1982; HENRY et al. 2010; ARIANI

et al. 2013; KORFAGE et al. 2016).



A PBMF pode ser confeccionada com meétodos convencionais ou
técnicas avancadas como: computer-aided disign (CAD), computer-aided
manufacturing (CAM) ou prototipagem rapida (PR). As técnicas de PR
envolvem basicamente um procedimento aditivo, no qual o objeto desejado
é construido camada por camada para as especificacdes obtidas por cortes
virtuais em um modelo 3D computadorizado (ARORA et al. 2013). A
producdo de uma variedade de formas e caracteristicas anatbmicas €
possivel em um periodo de tempo muito curto (NOLDEN et al. 2013). As
limitagbes com o uso de tecnologias avancadas incluem o alto custo do
equipamento, maquinario complicado e conhecimento especifico para
executar as maquinas durante a producéo (SYKES et al. 2004). Além disso,
as margens inadequadas e outras diferencas nos produtos finais dos
sistemas de PR, também, séo inevitaveis (ARORA et al. 2013; JAMAYET et
al. 2017).

O sistema de PR foi desenvolvido como um método simples para
fabricar modelos e proteses sem moldagem facial. Usando a
estereolitografia, uma técnica de PR, os modelos de computador em 3D séo
convertidos em modelos fisicos e soélidos, o que permite um melhor
planejamento das proteses (YOSHIOKA et al. 2010; SHANKARAN et al.
2016).

A escultura em cera de uma PBMF € complexa, demorada e requer
grande habilidade. Os sistemas de PR permitem que esses obstaculos
sejam superados ao possibilitar a criacdo de um modelo em 3D
personalizado da prétese desejada. Geomagic e Mimics sdo 0s programas

de software mais adequados para projetar tais modelos (JAMAYET et al.



2017).

Muitas abordagens foram apresentadas ao longo das duas ultimas
décadas para a criacdo de uma conexdo segura entre uma protese nasal e
oculos. A tecnologia CAD / CAM tem facilitado personalizar solucdes
clinicas, incluindo uma ligacao simplificada entre a estrutura da protese e 0s
Oculos. Esta técnica utilizada para a confeccdo de um sistema de
acoplamento inovador para préteses nasais fixadas em Oculos permite a
simplificacdo do procedimento e melhoria estética com relacdo a técnicas
anteriores. Isto pode representar um protocolo vidvel em pacientes que nao
tem osso suficiente para instalacdo de implantes extra-orais para suportar
uma prétese nasal (CIOCCA et al. 2016).

Em pacientes com perda do pavilhdo auricular é preferivel a
reabilitacdo com protese implanto-suportada do que a reconstrucao
cirurgica. No entanto, a combinacédo de textura da superficie e tom de cor da
protese sdo fundamentais para adaptacdo da mesma. Tal processo €
demorado tanto para o profissional quanto para o paciente e as vezes nao €
reprodutivel. A tecnologia tem oferecido oportunidade de complementar
estas técnicas através da captura precisa de imagens do tecido mole para
reproduzi-las exatamente como sdo. A técnica de escaneamento a laser de
uma orelha contralateral para a confecgdo de uma prétese e reabilitacdo de
uma orelha defeituosa através de PR pode ser uma opc¢ao. Contudo, o tom
de cor da prétese deve ser verificado em diferentes condi¢cdes de iluminacao
(HATAMLEH e WATSON 2013). Tais reabilitacées estdao sendo reforcadas
pelo desenvolvimento de silicone facial e a integragdo das tecnologias

digitais, que permitem a confeccdo de proteses esteticamente agradaveis e



de contornos naturalmente anatbmicos. Além disso, métodos
contemporaneos de implantes osseointegrados tém fornecido retencéo
confiavel, que complementam e melhoram a aceitabilidade da protese,
guando comparado com adesivos e/ou retencdo mecéanica (NUSEIR et al.
2015).

Os pacientes portadores de céancer no seio maxilar podem ser
tratados por maxilectomias, acarretando disfuncdo e deformidade faciais. As
afeccbes em maxila também s&o importantes, pois ela promove além da
mastigagdo a manutencdo da estrutura facial. Uma consequéncia
indesejavel da maxilectomia € o comprometimento da inteligibilidade de fala.
A comunicacado entre as cavidades oral e nasal, produzida por ressec¢ao do
palato, reduz a presséo de ar intra-oral durante a fala, causando impreciséo
articulatoria, fala hipernasal reduzindo a sonoridade vocal. Procedimentos
comuns utilizados para reparar esses defeitos incluem proteses, implantes
dentarios, enxerto revascularizado e néo revascularizado, retalhos de tecido
entre outros. No entanto, a reabilitacdo protética € uma boa opcéo devido ao
tempo de tratamento curto, baixo custo e da possibilidade de modificacdo de
acordo com as necessidades do paciente. Ela bloqueia a comunicacéo
indesejada entre as cavidades oral e nasal, melhorando a fala e degluticao.
Além disso, o sitio cirurgico fica acessivel para avaliacdo de recidiva da
doenca. A protese pode ser confeccionada imediatamente ou duas semanas
apos a operacdo (JIANG et al. 2015; TRIPATHI et al. 2016). Defeitos
maxilares decorrentes de cirurgias oncoldgicas sdo geralmente grandes e
mais passiveis de reabilitacdo protética. Uma avaliagéo prévia a cirurgia, por

um protesista BMF, pode garantir o restabelecimento satisfatorio da estética,
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fonacado, ingestdo de alimentos e degluticAo. Se o encaminhamento do
paciente for ap0s o procedimento cirdrgico tal reabilitacdo pode ser

insatisfatoria (KAR e TRIPATHI 2016).

2.2 MEIOS DE RETENCAO DAS PROTESES BUCO-MAXILO-
FACIAIS

A reabilitagcdo protética tem varias vantagens em relacdo a cirurgica
em termos de observacdo regular do tecido devido a recidiva local,
aprimoramento estético, simplicidade técnica, repetitividade e baixo custo. O
modo de reabilitacdo € confiavel, porém, a protese nasal, por exemplo, tinha
que ser fixada aos Oculos ou adesivos e isto causa problemas de
instabilidade e constrangimento (BRANDAO et al. 2017; CHATURVEDI et al.
2017).

As PBMFs requerem algo para manté-las no lugar, e os principais
métodos envolvem adesivos, estruturas anatdbmicas, Oculos ou implantes.
Préteses coladas diretamente sobre a pele séo Gteis em muitos pacientes,
mas a manipulagcdo mecéanica e quimica dos adesivos podem resultar em
irritacdo da pele e das mucosas, reacdes alérgicas, descoloracdo e
deterioracdo das bordas das proteses de silicone. Durante as Ultimas duas
décadas, os implantes osseointegrados tém sido usados para melhorar a
retencdo dessas proteses (BENSCOTER et al. 2011; BRANDAO et al. 2017;
COBEIN et al. 2017). A instalacdo de implantes osseointegrados € uma
técnica confidvel e eficaz para retencdo da PBMF em reabilitacdo de casos

complexos (SUBRAMANIAM et al. 2018). Estes implantes sdo utilizados em
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pacientes com defeitos BMFs para ancorar proteses auriculares, nasais,
orbitais e de terco médio da face (BENSCOTER et al. 2011).

Os implantes podem eliminar ou reduzir a necessidade de adesivos e
permitir a orientagcdo adequada na manipulacdo da protese pelo paciente.
Um resultado satisfatorio s6 pode ser alcancado se houver um planejamento
cuidadoso da instalacdo dos implantes, levando em consideracéo a ligacao
correta entre a protese, os implantes e a estrutura de retencdo (COBEIN et
al. 2017).

A reabilitacdo protética € o tratamento preferencialmente escolhido
para os defeitos de grandes rinectomias a medida que as intervencdes
cirirgicas sao ineficazes ao desenvolvimento da estética. A principal
preocupacao com a prétese para esses defeitos € a retencédo (CIOCCA et al.
2016; CHATURVEDI et al. 2017). As retencfes de proteses nasais incluem
fixacdo em 6culos e colagem a pele com adesivos ou colas a base de
silicone. Nenhum desses métodos de fixacdo € ideal porque eles limitam as
atividades dos pacientes. Especialmente em clima quente ou em local
hamido, tal como a cavidade nasal, o adesivo pode dissolver e ter falha na
fixacdo com a pele. Além disso, é dificil de posicionar corretamente a
prétese com adesivos de pele (KORFAGE et al. 2016).

Além dos adesivos, existem duas alternativas para apoiar uma
protese nasal: implantes extra-orais e oOculos. No passado, as proteses
adesivas foram amplamente utilizadas para pequenos defeitos nasais, hoje
proteses implanto-suportadas ou apoiadas em Oculos tém indicacdes
especificas relacionadas com a qualidade e quantidade de osso disponivel

para a insercdo de implantes, com o potencial de recidiva do tumor e
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exigéncias estéticas. Se 0 0sso estiver presente na glabela e na pré-maxila,
implantes devem ser utilizados para fixar a prétese nasal, sem qualquer
outro tipo de apoio mecéanico, assim, 0 paciente terd& um bom resultado
restaurador em termos de exigéncias estéticas e sociais. No entanto, se nao
houver ancoragem dOssea para os implantes serem inseridos, uma proétese
apoiada em Oculos € indicada para restaurar o contorno facial (CIOCCA et
al. 2016).

Em relagdo aos defeitos auriculares, as proteses de orelha também
podem ser retidas por meios mecanicos ou implantes, 0os quais sdo 0s
preferidos pelos pacientes por ser mais dificil de acontecer o deslocamento
da protese, evitando este constrangimento em publico. As préteses
implanto-retidas s@o sustentadas por varios meios, 0os mais utilizados séo
barra e clipe, magnetos ou uma combinacdo de ambos. O problema de barra
e clipe é o afrouxamento depois de trés a quatro meses. Quanto ao magneto
ele tende a corroer ao longo do periodo. Nao existe um dispositivo de
retencdo que exceda a vida util de um implante, cada dispositivo tem suas
vantagens e desvantagens (LOVELY et al. 2014).

Os pacientes oncoldgicos sdo frequentemente tratados por resseccao
cirirgica seguido de radioterapia. Uma vez irradiado, 0 0sso em que O
implante poderia ter sido instalado pode ser gravemente comprometido ou
perdido, pois 0 seu potencial osteogénico e de microvascularizagdo sao
reduzidos. Para melhorar isso, a oxigenac¢éo hiperbarica € sugerida apos o
implante ter sido instalado no osso irradiado. A eficacia deste tipo de
tratamento ainda n&o foi confirmada, mas mostra promessa (COBEIN et al.

2017). A reabilitacdo oral com implantes osseointegrados em pacientes com
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cancer de cabeca e pescoco que foram submetidos a radioterapia € uma
alternativa viavel. No entanto, é importante ressaltar que fatores de risco,
como o tipo de radioterapia, podem exigir uma atencao especial neste tipo
de tratamento (CURI et al. 2018).

Em 1979, o uso dos implantes extra-orais, para a retencdo das
PBMFs, foi introduzido por Branemark e Albrektsson. Desde ent&o, estes
implantes adquiriram uma posi¢do importante na reabilitacdo protética dos
defeitos BMFs, tanto em pacientes nao irradiados como nos irradiados. Em
regido nasal, por exemplo, a sobrevida dos implantes varia entre 50% a
100% com uma média de 85,5% para o0s pacientes nao irradiados e 80%
para os pacientes irradiados. Os implantes apresentam vantagens de fixar
as PBMFs, possibilitam uma manutencdo mais facil das mesmas, pois nao
ha residuos de cola, facilita o posicionamento de maneira correta e favorece
uma melhor retengdo em comparacdo com uso de adesivos. Portanto, a
satisfacdo dos pacientes com PBMFs retidas por implantes € maior em
comparacao com as proteses adesivas (GIOT et al. 2011; KORFAGE et al.
2016).

Os implantes tém sido utilizados para melhorar a qualidade de vida
dos pacientes. As taxas de sobrevida global elevadas dos implantes foram
reportadas para um tempo de acompanhamento de muitos anos. A PPR
suportada por dentes e implantes pode servir como uma solugdo protética,
adequada e com uma boa relacdo de custo-beneficio para pacientes
parcialmente dentados que n&o sédo candidatos imediatos para reabilitacbes
dentarias fixas e extensas suportadas por implantes (MIJIRITSKY et al.

2015).
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Em muitos casos, proteses dentarias convencionais sao incapazes de
reabilitar os defeitos BMFs (HESSLING et al. 2015). Quando o osso alveolar
esta ausente, uma tomografia computadorizada é Util para visualizar do 0sso
remanescente e para simulacao, por computador, a instalacdo de implantes,
possibilitando a realizagdo de uma cirurgia bem-sucedida. Uma varredura
gerada por computador minimiza a incerteza da instalagdo dos implantes e
tem sido efetivamente utilizada para evitar a cirurgia reconstrutiva. Implantes
zigomaticos unidos por uma barra ja provaram serem Uteis no apoio a
prétese obturadora palatina, tendo uma taxa de sucesso de 89% a 100% na
pesquisa realizada por TSO et al. (2015).

A protese obturadora é uma protese relevante em alguns pacientes
tratados de cancer bucal. O seu planejamento deve ser realizado em
pacientes submetidos a maxilectomia e quando outras alternativas
reconstrutivas sdo de extrema dificuldade ou o resultado sera insatisfatorio
ou imprevisivel. Este tipo de protese oferece varias vantagens, dentre elas, a
possibilidade de restaurar imediatamente a denticdo, sem necessidade de
cirurgia adicional e permiti o controle da cavidade bucal para identificar
possiveis recidivas da doenca (FLORES-RUIZ et al. 2017).

Os principais defeitos ap6s maxilectomia incluem comunicacao
oronasal/oroantral, perda de dentes e/ou osso de suporte dos mesmos e
deformidade do contorno facial. Como resultado, fala, mastigacéo,
degluticdo e aparéncia sdo afetados de forma variavel. A prioridade da
restauracdo € focada na reconstrucado da parede oronasal ou oroantral, por
meio de enxerto (local ou livre) ou prétese obturadora. A reabilitagcdo dental

pode ser realizada por meio de prétese dentéria, obturador e implantes
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osseointegrados instalados no 0sso remanescente e/ou transplantado. O
implante zigomatico foi proposto por Branemark, a fim de superar a
disponibilidade 6ssea apdés uma maxilectomia. Comumente, esta opgdo é
oferecida como procedimento tardio apds resseccdo tumoral. As vantagens
sdo a concentracdo de procedimentos cirurgicos, reducdo do tempo de
reabilitacéo e reducdo do desconforto do paciente (SALVATORI et al. 2017).

A reabilitacdo de pacientes apds maxilectomia comeca com a
confeccdo de um obturador cirargico imediato, que é projetado para cobrir o
defeito palatal recém-criado vedando a comunicacdo oronasal/oroantral e
protegendo a ferida cirdrgica com curativo. De cinco a dez dias depois, este
obturador é substituido por um obturador intercalar, durante o periodo de
cicatrizacdo da ferida e este ndo se estende para o defeito. Finalmente, um
novo obturador é confeccionado e instalado cerca de trés a seis meses apés
a cirurgia, quando grandes alterac6es na conformacéo tecidual j& ndo séo
esperadas (LANG e BRUCE 1967; DESJARDINS 1977; MINSLEY et al.
1987). O uso de magnetos e implantes osseointegrados podem fornecer
retencdo, aumentar o apoio e melhorar a estabilidade da protese obturadora.
Isto melhora significativamente a mastigagéao, degluticdo e fala. Com o alto
custo dos implantes a opcdo para a reabilitacdo de pacientes em classe
socioecon6mica mais baixa, é utilizar proteses com retencfes através de
grampos em alguns dentes remanescentes e um obturador oco, em acrilico,
na regidao do defeito palatal. O que, também, leva a bons resultados (KAR e

TRIPATHI 2016).
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2.3 CIRURGIAS RECONSTRUTIVAS POS-RESSECCAO
TUMORAL EM CABECA E PESCOCO

A remocéao cirdrgica de tumores oro-faciais pode causar deformidade.
As alteracOes das estruturas faciais no tratamento do cancer muitas vezes
causam grandes dificuldades em relagbes sociais e econdmicas, que por
sua vez podem afetar a qualidade de vida. Defeitos podem ser restaurados
com cirurgias microvasculares, porém isto pode ndo ser uma opg¢ao em
alguns pacientes, devido ao tamanho do defeito, consideragdes relacionadas
a idade, complicacbes decorrentes da terapia de radiacao, possibilidade de
recidivas, complexidade anatdmica, complexidade do procedimento
cirdrgico, condicdo médica geral do paciente ou recusa do paciente para a
realizacdo da cirurgia. Nesses casos, uma PBMF pode servir de alternativa
viavel e definitiva (CHATURVEDI et al. 2017; JAMAYET et al. 2017).

A reconstrucéo tridimensional do ter¢co médio da face deve restaurar a
forma anatébmica assim como a funcdo. Deve permitir o paciente falar, comer
e fornecer suporte para o contetudo orbital, mantendo a separacdo das
cavidades oral e nasal, se for o caso. Na maioria dos centros, a abordagem
mais comum € a confec¢cdo de uma prétese obturadora. No entanto, elas
impbem limitagcbes em termos de manutencdo, adaptagcdo e conforto.
Mesmo quando a reabilitacdo protética é uma opcdo razoavel, a
reconstrucdo de defeitos em maxila com enxerto livre fornece ao paciente
uma excelente alternativa (PATEL e CHANG 2015).

Para a cirurgia BMF, muitas técnicas reconstrutivas estdo disponiveis

para corrigir as perdas de tecidos em regibes afetadas pelas cirurgias
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ablativas. Reconstruir os tecidos duros e moles ap0s resseccao do tumores
e radioterapia adjuvante € um desafio. A funcdo muscular fica prejudicada e
tem uma alta frequéncia de periimplantite que exige atencdo especial.
Cirurgia adicional muitas vezes sdo necessaria para garantir a largura e
altura suficiente do osso alveolar antes da instalagdo de implantes dentérios.
Em alguns casos, os enxertos revascularizados devem ser utilizados para
obter um volume de o0sso satisfatorio. Dentre os métodos de reconstrucdes
conhecidos utilizam-se enxertos 0sseos revascularizados e néo
revascularizados e/ou retalhos de pele. Os pequenos defeitos podem ser
corrigidos com enxertos de pele de espessura parcial ou retalhos locais e
regionais (HESSLING et al. 2015). Se uma protese esta planejada, é
preferivel a reconstrugédo do tecido mole com menos volume. Tecidos mais
volumosos sdo necessarios para cavidades que nado serao reabilitadas com

préteses (PATEL e CHANG 2015).
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3 OBJETIVO

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar os tipos de préteses empregadas na reabilitacdo de pacientes
tratados no Departamento de Estomatologia do A.C.Camargo Cancer

Center.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1 Descrever os tipos de proteses realizadas (se convencional ou buco-
maxilo-facial).
2 Avaliar o indice de sucesso dos implantes osseointegrados, bem

como as proteses instaladas.
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4 PACIENTES E METODOS

4.1 CARACTERIZACAO DO ESTUDO

Este € um estudo retrospectivo que avaliou as proteses intra-orais e
extra-orais realizadas no Departamento de Estomatologia do A.C.Camargo
Cancer Center e empregadas na reabilitacdo de pacientes no periodo de
julho de 2007 a julho de 2015 (Anexo 1). ApGs a identificacdo de todos os
pacientes elegiveis para o estudo, foi iniciada a coleta de dados disponiveis
nos prontuéarios. As informacdes foram coletadas a partir das evolugcbes dos
médicos e dentistas, abrangendo todos os atendimentos realizados em
relacdo a reabilitacdo protética dos pacientes atendidos no Departamento de

Estomatologia.

4.2 CRITERIOS DE INCLUSAO

Pacientes que foram reabilitados, pelo especialista em prétese buco-
maxilo-facial, com préteses intra e extra-orais no Departamento de

Estomatologia do A.C.Camargo Cancer Center.
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4.3 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Pacientes cujo prontuario apresentou escassez de informacoes,

pacientes reabilitados com proteses provisorias.

4.4 BENEFICIOS

Tendo o conhecimento do perfil dos pacientes atendidos e
reabilitados com protese buco-maxilo-facial, no Departamento de
Estomatologia, pode-se estabelecer novos planejamentos de atendimento

em conjunto com novas tecnologias.

4.5 RISCOS

Existe o risco de perda de confidencialidade por possivel divulgacéo

indevida dos dados.

4.6 COLETAS DE DADOS

Foi solicitado para a equipe de Tl do A.C.Camargo Cancer Center o
levantamento de todos os prontuérios digitais dos pacientes atendidos pelo
especialista em protese buco-maxilo-facial, no periodo de julho de 2007 a
julho de 2015. As préteses convencionais que foram realizados por

profissionais de outra especialidade ndo foram contabilizados no presente
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estudo. Os dados foram coletados a partir de informacdes contidas nestes
prontuarios. As variareis foram anotadas em ficha especifica desenvolvida
para este estudo e posteriormente foram armazenadas em um banco de
dados informatizado, utilizando-se o programa StatisticalPackage for Social

Science — SPSS verséao 20 (Chicago, IL).

4.6.1 Variaveis Avaliadas

Para a coleta de informacdes foi desenvolvida ficha especifica
(Apéndice 1). Por se tratar de um estudo retrospectivo todas as informacdes
foram coletadas dos prontuarios digitais. Desta forma, foram avaliadas as
variaveis relacionadas aos dados demograficos, as informag¢des do tumor
como: local, tipo e diagndstico especifico; as variaveis relacionadas ao
tratamento do tumor foram: se o paciente foi ou ndo submetido a cirurgia de
resseccdo tumoral, radioterapia e quimioterapia; em relacdo a reabilitacdo
foram avaliadas variaveis como: os tipos de defeitos em maxila os quais
foram classificados de acordo com DURRANI et al. (2013) (Tipo | —
Alveolectomia sem fistula oro-antral; Tipo Il - Maxilectomia sub-total com
fistula oro-antral; Tipo Ill - Maxilectomia total + soalho orbitario; Tipo IV -
Maxilectomia radical + conteudo orbitario; Tipo V - Maxilectomia composta +
pele / palato mole / qualquer parte da cavidade oral) e se foram unilaterais
ou bilaterais. Os tipos de defeitos em mandibula foram classificados de
acordo com CANTOR e CURTIS (1971) (Classe | - Alveolectomia —
presenva continuidade da mandibula; Classe Il — Resseccao na distal com

canino com perda de continuidade mandibular; Classe Ill — Resseccao até
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linha média com perda de continuidade mandibular; Classe IV — Ressecc¢ao
lateral mantendo pseudo articulacdo e tecido mole no ramo; Classe V —
Resseccédo de sinfise e parassinfise preservando ATM bilateral; Classe VI -
Resseccéo de sinfise e parassinfise com perda de continuidade mandibular)
e se foram unilaterais ou bilaterais. Foi avaliado, também, a realizacdo de
cirurgias reconstrutivas  microvasculares, o0s tipos de proteses
confeccionadas (protese buco-maxilo-facial: nasal, ocular, oculopalpebral,
facial, obturadora palatina e auricular; prétese dentaria convencional:
protese total superior/inferior, protese parcial removivel e prétese parcial fixa
unitaria/multipla), se foi instalado implante de titanio (intra-oral e extra-oral);
se houveram perdas desses implantes e se as préteses ficaram satisfatorias
ou ndo, foi considerada satisfatéria a protese que foi instalada
adequadamente e estava em uso regular pelo paciente e foi considerada
insatisfatoria a protese confeccionada que ndo estava adequada ou que o

paciente nao fez uso regular.
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4.7 ANALISE ESTATISTICA

Foi realizada uma andlise descritiva das varidveis, em que foram
apresentadas as distribuicdes de frequéncia absoluta (n) e relativa (%) para
as variaveis qualitativas, e as principais medidas resumo, como a média,
desvio padrdo, mediana, valores minimo e maximo para as variaveis
guantitativas.

Para avaliar a associacao entre variaveis qualitativas, foi considerado
o teste qui-quadrado ou teste exato de Fisher, quando apropriado. Ja para
medir a correlacdo entre duas varidveis quantitativas, foi utilizado o
coeficiente de correlacdo de Pearson ou Spearman, quando apropriado.

O nivel de significancia adotado foi 0 de 5%. As andlises estatisticas

foram realizadas por meio do software SPSS versao 20 (Chicago, IL).
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5 RESULTADOS

5.1 NUMERO DE PACIENTES

Um total de 1.775 pacientes foi selecionado para a pesquisa. Destes,
1.321 (74,42%) néao tiveram nenhum tipo de reabilitagdo protética ou tiveram
escassez de informagbes. Sendo assim, 454 pacientes participaram do
estudo.

Dos 454 pacientes selecionados para a pesquisa 234 (51,5%) eram
do sexo feminino e 220 (48,5%) do masculino. A idade média foi 58,31 anos
(variando de 03 anos a 95 anos). Em relacdo a doenca de base 220
pacientes (48,5%) tinham doencas na boca, 109 (24,0%) em outras partes
do corpo (exceto regido de cabeca e pescoco), 41 (9,0%) em 6rbita, 25
(5,5%) na cavidade nasal e seios paranasais, 24 (5,3%) em faringe, 14
(3,1%) na glandula tireoide, 14 (3,1%) na laringe, 4 (0.9%) nas glandulas
salivares maiores, 2 (0,4%) pacientes nao tinham a informacdo da
localizacdo e 1 (0,2%) apresentava melanoma em trato aerodigestivo

superior (Tabela 1).
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Tabela 1 - Localizacao das doencas de base dos 454 pacientes avaliados

LOCALIZACAO FREQUENCIA PORCENTAGEM
Boca 220 48,5
Outros locais (exceto regido de cabeca e pescoco) 109 24,0
Orbita 41 9,0
Cavidade nasal e seios paranasais 25 55
Faringe 24 53
Glandula tireoide 14 31
Laringe 14 3,1
Glandulas salivares maiores 4 0,9
Sem informacédo 2 0,4
Melanoma maligno do trato aerodigestivo superior 1 0,2
Total 454 100,0

Dos 454 pacientes avaliados, 346 (76,2%) foram submetidos a
procedimento cirdrgico para tratamento de tumores. Dentre os 346, 308
pacientes (89,0%) eram oncoldgicos e 38 (10,9%) ndo oncoldgicos. Dos 346
pacientes operados, 279 (80,6%) foram submetidos a resseccao cirdrgica
em regido de cabeca e pescoco, 65 (18,7%) em outra regiao (exceto regiao
de cabeca e pescoco) e 2 (0,5%) nado tinham a informacédo do local da
cirurgia. Ainda no aspecto cirdrgico, 87 (25,1%) foram submetidos a
reconstru¢des microcirdrgicas em regido de cabeca e pescoco e dentre
estes, 82 (94.3%) eram oncoldgicos e 5 (5,7%) nao.

Dos 454 pacientes, 47 (10,3%) apresentavam defeitos faciais. Destes,
41 (87,2%) tinham defeito orbital e 6 (12,8%) nasal. Os defeitos envolvendo
as maxilas foram identificados em 104 (22,9%), contudo em 14 n&o havia
informacgdes sobre a lateralidade e quanto ao tipo de defeito (Tipo I, I, 1lI, IV
e V). Sendo assim, 90 (86,53%) pacientes compuseram a amostra, dentre

estes, 66 (73,3%) apresentavam defeitos unilaterais e 24 (26,7%) bilaterais.
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O defeito em maxila encontrado com maior frequéncia foi o do Tipo Il em 42
(46,7%) pacientes, seguido do defeito Tipo V em 41 (45,5%), do Tipo l em 5
(5,6%) e por ultimo do Tipo Il com 2 (2,2%) pacientes afetados (Tabela 2).
Os defeitos em mandibula foram encontrados em 56 (12,3%)
pacientes, em 2 ndo havia a informacdo da lateralidade e foram excluidos
desta andlise. Dos 54 pacientes, 47 (87,0%) apresentavam defeitos
mandibulares unilaterais, e 7 (13,0%) bilaterais. Os defeitos mandibulares,
também, foram classificados quanto ao tipo (Tipo I, II, lll, IV, V e IV). Dos 56
pacientes, 7 (14,6%) nao apresentavam a informacdo do tipo de defeito e
foram excluidos desta andlise. Dos 49 pacientes restantes 36 (73,4%)
apresentavam defeitos do Tipo I, 6 (12,2%) do tipo Il, 3 (6,2%) do Tipo IlI, 3

(6,2%) do Tipo IV e 1 (2,0%) paciente com defeito do Tipo V (Tabela 2).

Tabela 2 - Descricdo dos 47 pacientes com algum tipo de defeito facial, dos
90 com defeito em maxila e dos 49 com defeito em mandibula

DEFEITOS FREQUENCIA | PORCENTAGEM
Facial Orbital (n=47) 41 87,2
Nasal (n=47) 6 12,8
Maxila Tipo Il (Defeito de maxila subtotal com fistula oro- 42 46,7
antral) (n=90)
Tipo V (Defeito de maxila + pele e/ou palato mole 41 45,5
e/ou qualquer outra parte da cavidade oral) (n=90)
Tipo | (Defeito alveolar sem fistula oro-antral) 5 5,6
(n=90)
Tipo Il (Defeito de maxila total + soalho orbitario) 2 2,2
(n=90)
Mandibula Tipo | (Defeito alveolar preservando a 36 73,4
continuidade mandibular) (n=49)
Tipo Il (Defeito até distal do canino com perda 6 12,2
de continuidade mandibular) (n=49)
Tipo lll (Defeito até linha média com perda de 3 6,2
continuidade mandibular) (n=49)
Tipo IV (Defeito lateral mantendo pseudo 3 6,2
articulacéo e tecido mole no ramo mandibular) (n=49)
Mandibular Tipo V (Defeito em sinfise preservando ATM 1 2,0

bilateral) (n=49)
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5.2 IMPLANTES OSSEOINTEGRADOS

Dos 454 pacientes, 102 (22,5%) foram submetidos a instalacdo de
implantes osseointegrados intra e/ou extra-orais para servirem de suporte
das proteses convencionais e BMFs. Sendo 99 (97,0%) pacientes
submetidos a instalacdo de implantes intra-orais e 03 (3,0%) a extra-orais.

Levando em consideragcdo o sucesso e insucesso dos implantes nos
pacientes reabilitados. Foram instalados 347 implantes, sendo 340 (97,9%)
intra-orais e 7 (2,1%) extra-orais. Nao houve perda de implantes extra-orais.

Em relacdo aos 340 implantes intra-orais, 330 osseointegraram e 10
ndo. Em relacdo ao sucesso para realizacdo das proteses, 3 implantes
foram retirados devido a presenca de granulomas piogénicos periimplantar,
2 devido a recidiva tumoral e outros 2 por osteorradionecrose, estes ultimos
foram submetidos a radioterapia logo apos a instalacdo dos implantes. O
tempo médio entre a instalacdo dos implantes e a perda foi de 333 dias. Dos
340 implantes, 291 foram instalados em pacientes oncolégicos e 81 destes
fizeram tratamento com radioterapia na regido de cabeca e pescoco, 64%
foram submetidos a radioterapia antes da instalacdo dos implantes e 36%

apos.
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5.3 NUMERO DE PROTESES REALIZADAS

Dos 454 pacientes reabilitados com préteses no Departamento de
Estomatologia, 127 (28,0%) foram reabilitados com PBMFs e 327 (72,0%)
com proteses dentarias convencionais. Foram realizadas 891 proteses,
sendo divididas em 200 (22,5%) PBMFs e 691 (77,5%) préteses dentérias
convencionais.

Dentre os pacientes reabilitados com PBMFs, 40 apresentavam
defeitos extra-orais e 4 apresentavam defeitos tanto na regido extra-oral
como em maxila (43 por lesdo maligna e 01 por benigna). Oitenta e trés
pacientes apresentavam defeitos intra-orais, sendo 60 somente em maxila e
10 em maxila e mandibula (63 por lesdo maligna e 7 por benigna). Apds
pelveglossectomia, 11 pacientes apresentavam defeito na regido de soalho
de boca e 02 pacientes apresentavam defeito em mandibula e soalho bucal,

todos por lesdo maligna.

5.3.1 Proteses Buco-Maxilo-Faciais

Das 200 PBMFs, a prétese obturadora palatina foi a mais frequente
com 97 (48,5%) proteses confeccionadas. Dentre essas, 92 (94,9%) ficaram
satisfatorias e 5 (5,1%) ficaram insatisfatérias. A protese ocular foi a
segunda mais encontrada com 57 (28,5%) préteses confeccionadas.
Dessas, 51 (89,5%) ficaram satisfatorias e 6 (10,5%) insatisfatorias. O
terceiro tipo de PBMF mais encontrada foi a oculopalpebral com 23 (11,5%)

préteses confeccionadas. Dentre essas, 22 (95,7%) ficaram satisfatorias e 1
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(4,3%) ficou insatisfatoria. Dezesseis (8,0%) proteses rebaixadoras de palato
foram confeccionadas, sendo que 15 (93,8%) ficaram satisfatorias e 1
(6,2%) ficou insatisfatoria. Quatro (2,0%) proteses faciais extensas (quando
envolve mais de uma regido da face) foram confeccionadas e todas (100%)
ficaram satisfatorias. A PBMF menos encontrada nos pacientes foi a nasal
com 3 (1,5%) préteses e todas (100%) ficaram satisfatorias (Tabela 3).

Cinco proteses obturadoras ficaram insatisfatorias pelos seguintes
motivos: Um paciente referiu desconforto ao utilizar o obturador faringiano,
01 paciente referiu trauma no palato e desconforto ao deglutir, em 01
paciente foi observado trauma em regido de fossa nasal, em 01 paciente foi
evidenciado desoclusédo entre as préoteses e 01 paciente ndo se adaptou
com a utilizacdo da protese. Uma protese rebaixadora de palato ficou
insatisfatoria devido a ma adaptacéo e falta de retencdo da mesma.

Das 06 proteses oculares que ficaram insatisfatorias, em 02 préteses
houveram espelhamento de iris, 01 protese foi por causa da cavidade
anoftalmica atrésica e do tecido palpebral insuficiente apos reconstrucao
cirdrgica, 01 ficou menor que a cavidade anoftalmica devido a néo
colaboracdo do paciente, 01 ficou instavel e 01 com erro no enceramento
protético levando a um pobre resultado estético. Uma protese oculopalpebral
ficou insatisfatéria devido o paciente ser crianca e encontrar-se em fase de
crescimento. Quando a prétese ficou pronta ndo ocorreu uma boa adaptacao

da mesma com o defeito facial, pois o paciente havia crescido.
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Tabela 3 - Descricdo das 200 proteses buco-maxilo-faciais confeccionadas e
a taxa de sucesso e insucesso

PROTESE BUCO-MAXILO-FACIAL FREQUENCIA | PORCENTAGEM
Protese obturadora satisfatoria 92 94,9
Protese obturadora insatisfatoria 5 51
Protese ocular satisfatéria 51 89,5
Protese ocular insatisfatoria 6 10,5
Protese oculopalpebral satisfatoria 22 95,7
Protese oculopalpebral insatisfatoria 1 4,3
Protese rebaixadora de palato satisfatoria 15 93,8
Protese rebaixadora de palato insatisfatoria 1 6,2
Protese facial extensa satisfatoria 4 100
Protese nasal satisfatoria 3 100

5.3.2 Proteses Dentéarias Convencionais

Das 691 préteses dentarias convencionais confeccionadas, a protese
total (PT) foi a mais encontrada nos pacientes com 307 (44,4%) proteses
instaladas. Dessas, 299 (97,4%) ficaram satisfatérias e 9 (2,6%) ficaram
insatisfatorias. A prétese parcial fixa (PPF) foi a segunda mais encontrada
com 242 (35,0%) proteses instaladas. Dentre essas, 237 (97,9%) ficaram
satisfatorias e 5 (2,1%) ficaram insatisfatorias. A protese parcial removivel
(PPR) foi a menos frequente nos pacientes reabilitados com proteses
convencionais, com 142 (20,6%) proteses confeccionadas, sendo que, 140
(98,6%) ficaram satisfatorias e 2 (1,4%) ficaram insatisfatoria (Tabela 4).

Das PTs que ficaram insatisfatorias, 02 foi por motivo de traumatismo
local, instabilidade e estética pobre, 02 por traumatismo local e instabilidade,
01 por traumatismo local e ma adaptacao, 02 por traumatismo local, 01 por
instabilidade e 01 apresentou desoclusdo. Duas PPRs ficaram

insatisfatorias: 01 por falta de adaptacdo devido ao enxerto cirdrgico
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presente na maxila e 01 devido a fratura do grampo de retencéo da proétese.
Sobre as 05 PPFs que ficaram insatisfatorias foram encontradas as
seguintes causas: Uma fratura da ceramica, 01 perda da protese por falha
na cimentacdo, 01 por cor e estética pobre, 01 por falha na aplicacdo da
ceramica e 01 ndo apresentava 0 motivo especifico de ter ficado

insatisfatoria.

Tabela 4 - Descricdo das 691 proteses dentarias convencionais
confeccionadas e a taxa de sucesso e insucesso

PROTESE DENTARIA CONVENCIONAL FREQUENCIA ' PORCENTAGEM
Protese total satisfatoria 299 97,4
Protese total insatisfatoria 8 2,6
Protese parcial fixa satisfatoria 237 97,9
Protese parcial fixa insatisfatéria 5 2,1
Protese parcial removivel satisfatoria 140 98,6
Protese parcial removivel insatisfatéria 2 1,4

5.3.3 Préteses instaladas sobre implantes osseointegrados

Levando em consideracdo o numero total de 891 proteses instaladas,
216 (24,2%) tiveram como meio de retencdo os implantes osseointegrados.
Das 216 préteses implanto-suportadas 202 (93.5%) eram préteses dentarias
convencionais e 14 (6,5%) eram PBMFs.

Das 202 proteses dentarias convencionais implanto-suportadas, 121
(59,9%) eram PPFs, 73 (36,1%) PTs e 8 (4,0%) eram PPRs. Dessas, 61
(30,2%) ndo apresentavam o numero de implantes por préteses e por isto
foram descartadas da analise. Das 141 restantes 44 (31,2%) foram

confeccionadas sobre 02 implantes intra-orais, 38 (27,0%) sobre 03
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implantes, 20 (14,2%) sobre 1 implante, 13 (9,2%) sobre 05 implantes, 11
(7,8%) sobre 06 implantes, 9 (6,4%) sobre 04 implantes, 4 (2,8%) sobre 8
implantes e 2 (1,4%) sobre 07 implantes. Das 14 préteses buco-maxilo-
faciais implanto-suportadas 8 (57,1%) eram oculopalpebrais, 3 (21,4%)
faciais extensas e 3 (21,4%) eram obturadoras palatina. Dessas, 2 (50,0%)
foram confeccionadas sobre 02 implantes extra-orais instalados, 1 (25,0%)
sobre 03 implantes extra-orais, 1 (25,0%) sobre 02 implantes intra-orais e 10
nao haviam informacbes sobre o numero de implantes instalados por

prétese e por isto foram descartadas da analise (Tabela 5 e 6).

Tabela 5 - Descricdo das 202 proteses dentarias convencionais e das 14
proteses buco-maxilo-faciais confeccionadas sobre implantes
osseointegrados

PROTESES SOBRE IMPLANTES FREQUENCIA = PORCENTAGEM
PPF 121 59,9
PT 73 36,1
PPR 8 4,0
Prétese oculopalpebral 8 57,1
Protese obturadora 3 214
Protese facial extensa 3 214
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Tabela 6 - Descricdo das 145 préteses instaladas sobre implantes
osseointegrados e dos numeros de implantes instalados por protese

PROTESES SOBRE IMPLANTES E NUMEROS DE FREQUENCIA | PORCENTAGEM
IMPLANTES POR PROTESES

Préteses convencionais sobre implantes 141 97,2
PBMFs sobre implantes 4 2,8
Proteses convencionais instaladas sobre 2 implantes 44 31,2
intra-orais

Proteses convencionais instaladas sobre 3 implantes 38 27,0
intra-orais

Préteses convencionais instaladas sobre 1 implante 20 14,2
intra-oral

Préteses convencionais instaladas sobre 5 implantes 13 9,2
intra-orais

Proteses convencionais instaladas sobre 6 implantes 11 7,8
intra-orais

Proteses convencionais instaladas sobre 4 implantes 9 6,4
intra-orais

Préteses convencionais instaladas sobre 8 implantes 4 2,8
intra-orais

Préteses convencionais instaladas sobre 7 implantes 2 1,4
intra-orais

PBMF instaladas sobre 2 implantes extra-orais 2 50,0
PBMF instaladas sobre 3 implantes extra-orais 1 25,0
PBMF instaladas sobre 2 implantes intra-orais 1 25,0

5.3.4 Tempo de Instalacdo das Proteses

Na Tabela 7 esta descrito o tempo médio, em dias, necessario para
confeccdo, desde a moldagem até a entrega, das PBMFs. Dentre essas, as
préteses faciais extensas foram as que precisaram de mais tempo de
confeccdo com uma média de 169,25 dias, seguida das proéteses
oculopalpebrais com uma média de 112,00 dias e das proteses nasais com

a média de 70,33 dias. As PBMFs que precisaram de menos tempo de



34

confeccdo foram as obturadoras palatinas com uma média de 44,75 dias,
seguida das proteses oculares com a média 43,86 dias e as rebaixadoras de

palato com média de 37,38 dias.

Tabela 7 - Descricdo do tempo necessario (em dias) para a confeccdo das
200 proteses buco-maxilo-faciais desde a moldagem até o dia da entrega

PROTESE FREQUENCIA TEMPO MEDIO
Facial extensa 4 169,25
Oculopalpebral 23 112,00
Nasal 3 70,33
Obturadora palatina 97 44,75
Ocular 57 43,86
Rebaixadora palato 16 37,38

Na Tabela 8 esta descrito o tempo médio, em dias, necessario para
confeccdo, desde a moldagem até a entrega, das dentarias convencionais.
Dentre essas proteses, as que precisaram de mais tempo de confeccdo
foram as PPFs com uma média de 82,45 dias, seguida das PTs com média
58,54 dias e com menos tempo de confeccédo foram as PPRs com 48,62

dias.

Tabela 8 — Descri¢cdo do tempo necessério (em dias) para a confeccao das
691 proteses dentarias convencionais desde a moldagem até o dia da
entrega

PROTESE FREQUENCIA TEMPO MEDIO
PPF 242 82,45
PT 307 58,54

PPR 142 48,62
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5.4 ESTADO DE SAUDE DOS PACIENTES

Dos 454 pacientes avaliados e reabilitados 308 (67,8%) estavam
vivos e sem sinais da doenca, no ultimo momento em que eles estiveram no
A.C.Camargo Cancer Center, 77 (17,0%) foram a Obito por cancer, 64
(14,1%) estavam vivos com cancer e 5 (1,1%) tiveram Obito por outras

causas nao relacionadas ao cancer (Tabela 9).

Tabela 9 - Estado atual de saude no ultimo momento em que os 454
pacientes foram atendidos no A.C.Camargo Cancer Center

PACIENTES FREQUENCIA PORCENTAGEM
Vivo sem doenca 308 67,8
Obito por cancer 77 17,0
Vivo com doenca 64 14,1

Obito por outras causas (ndo cancer) 5 11
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6 DISCUSSAO

Pacientes com tumores em regido de cabeca e pesco¢co podem
apresentar deformidades decorrentes da prépria doenca e/ou de tratamentos
cirirgicos para retirada dos tumores (ressecgbes). O enxerto
revascularizado miocutédneo ou osteomiocutaneio foi um grande avanco para
ajudar na reconstrucdo destes defeitos. Contudo, a PBMF é um
procedimento comum nestes centros de oncologia, e podem ser utilizadas
para reparar os defeitos buco-maxilo-faciais ou mesmo para complementar a
parte estética ou funcional nos pacientes que realizaram enxertos
revascularizados. Conhecer os principais defeitos e os tipos de proteses
realizadas € importante para o planejamento terapéutico de pacientes
oncologicos. Desta forma, o presente estudo avaliou os defeitos e
reabilitagbes faciais e bucais de pacientes atendidos em um centro
oncolégico brasileiro.

Um estudo realizado em uma Instituicdo oncoldgica brasileira avaliou
27 pacientes com defeitos faciais no periodo de janeiro de 2004 a marco de
2015. Nesse estudo foi avaliado somente préteses confeccionadas em
silicone, os pacientes tinham idade média de 46,7 anos. Dos 27 pacientes,
10 apresentavam defeitos auriculares de origem congénita e por trauma, 9
defeitos orbitais e 8 nasais na sua maioria causado por cancer (BRANDAO
et al. 2017). No presente estudo, dos 454 pacientes estudados no periodo
de julho de 2007 a julho de 2015, 47 possuiam defeitos faciais. O defeito

mais frequente foi o orbital com 41 pacientes, seguido pelo nasal com 6
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pacientes. Em relacdo aos tipos de PBMFs extra-orais, BRANDAO et al.
(2017) avaliaram 84 proteses faciais em 27 pacientes, sendo divididas em
proteses auriculares, oculopalpebrais e nasais. Sendo, a protese auricular a
mais frequente. No presente estudo foram confeccionadas 87 PBMFs na
regido extra-oral instaladas em 44 pacientes, divididas em 57 proteses
oculares, 23 oculopalpebrais, 4 proteses faciais extensas e 3 nasais. No
estudo realizado por GASTALDI et al. (2017) foram confeccionadas 29
proteses extra-orais em 29 pacientes, sendo a mais frequente a protese
nasal com 18 proteses, seguida de 8 proteses orbitais e 3 proteses
auriculares.

Os defeitos intra-orais foram encontrados em 160 pacientes sendo
104 com defeito em maxila e 56 com defeito em mandibula. Esses defeitos
foram classificados quantos ao tipo e a lateralidade. FLORES-RUIZ et al.
(2017), revelaram em seu estudo que o tipo e a extensédo do defeito assim
como as estruturas bucais presentes influenciam nas reabilitagbes com
proteses. As PBMFs intra-orais realizadas no presente estudo, um total de
113 proéteses (97 obturadoras e 16 rebaixadoras de palato) foi confeccionado
para 83 pacientes, por um periodo de 8 anos. Corroborando com a presente
pesquisa, a protese obturadora, também, foi a PBMF mais frequente no
estudo de GASTALDI et al. (2017) com 43 protese confeccionadas. No
estudo realizado por FLORES-RUIZ et al. (2017), por um periodo de 20
anos, foram avaliados 15 pacientes reabilitados com protese obturadora
palatina. O mesmo estudo relata que o planejamento de protese obturadora

deve ser realizado quando outras alternativas reconstrutivas, na regido da
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comunicacdo buco-nasal ou buco-antral, sdo de extrema dificuldade, ou
guando o resultado da reconstrucéo cirurgica € insatisfatorio ou imprevisivel.

A literatura evidencia estudos de acompanhamento de PBMFs a fim
de detectar a causa das falhas das proteses durante um determinado
periodo (BRANDAO et al. 2017; GASTALDI et al. 2017; SUBRAMANIAM et
al. 2018), porém nao ha na literatura de estudos sobre as causas que
tornam as PBMFs insatisfatorias imediatamente ap0s a sua confeccdo. No
presente estudo foram detectadas 06 proteses oculares insatisfatorias, 02
com espelhamento de iris, 01 cavidade anoftalmica atrésica como fator
dificultante para a adaptacdo de uma prétese ocular, 01 protese com
instabilidade, 01 protese ficou menor que a cavidade devido a nao
colaboracdo do paciente e 01 ficou com resultado estético pobre. Nas
préoteses oculopalpebral (01 protese) e rebaixadora de palato (01 protese), a
insatisfacdo foi relacionada a dificuldade de adaptacdo das mesmas. Das
préteses obturadoras 05 ficaram insatisfatorias, em 02 com desconforto ao
utilizar a prétese, 01 com trauma local, 01 com desoclusdo da prétese e 01
com falta de adaptacdo. Neste contexto, as caracteristicas anatdmicas dos
defeitos e as formas de retencdo das proéteses influenciam de maneira
significativa na adaptacéo da futura prétese (NEMLI et al. 2013).

Em relacdo as proteses dentarias convencionais, no presente estudo,
foram consideradas as proteses comumente utilizadas nas reabilitacdes
dentarias em regides sem perdas de tecidos provenientes de cirurgias
ablativas ou em regides que os tecidos foram enxertados sem causar

prejuizos a reabilitacdo dentaria. Foram confeccionadas 691 proteses
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convencionais, sendo a PT a mais frequente com 97,4% de sucesso,
seguida da PPF com 97,9% de sucesso e por ultimo a PPR com 98,6% de
sucesso. FLORES-RUIZ et al. (2017) revelaram que a PPR esta indicada na
impossibilidade de realizar alguma protese suportada por dentes ou quando
nao ha indicacédo ou possibilidade de instalacdo de implantes. No presente
estudo foi considerado sucesso quando as proteses foram instaladas
adequadamente e estavam em uso regular pelo paciente apds a sua
confeccdo, concordando o estudo de SUBRAMANIAM et al. (2018). O
insucesso foi avaliado logo apds a confeccao, ou seja, quando o paciente
nao utilizou a prétese confeccionada ou utilizou por um curto periodo de
tempo. Dentre as causas dos insucessos das PTs estdo o traumatismo local,
instabilidade, estética pobre, ma adaptacado e desoclusédo. Sobre as PPFs foi
relatado fratura e falha da aplicacdo da ceramica, falha na cimentacédo e
estética pobre e dentre as PPRs houve falha da adaptacdo devido ao
enxerto realizado anteriormente e fratura do grampo de retencao.

O momento de confeccéo das proteses pode ser logo apds a cirurgia
oncologica, se a disfuncdo causada no paciente assim o exigir, sendo que,
para o preparo da protese final € aconselhavel aguardar a cicatrizacdo dos
tecidos (FLORES-RUIZ et al. 2017). Na presente pesquisa, 0 tempo médio
para a confeccdo das préteses foi considerado desde a moldagem até a
entrega da mesma. Dentre as PBMFs extra-orais, as faciais extensas foram
as que necessitaram de mais tempo de confeccdo com 169,25 dias, na
média, as oculopalpebrais precisaram de 112 dias, seguidas das nasais com

70,33 dias e por ultimo as oculares com 43,86 dias. Dentre as PBMFs intra-
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orais as obturadoras palatina necessitaram de 44,75 dias e as proteses
rebaixadoras de palato foram as que precisaram de menos tempo de
confeccdo com 37,38 dias. No estudo realizado por FLORES-RUIZ et al.
(2017), foi relatado que o tempo de trabalho necessario para a confecgcao
das proteses obturadoras foi de 1 a 2 meses em um paciente (6,7%), 2 a 3
meses em 4 pacientes (26,7%), 4 a 6 meses em 6 pacientes (40%), mais de
6 meses em 3 pacientes (20%) e em um paciente ndo foi relatado o tempo
de confeccdo. Para as 5 PPR confeccionadas, no mesmo estudo, o tempo
de trabalho foi de 2 a 4 meses. No presente estudo o tempo de confeccéo
para as proteses convencionais ficou em 82,45 dias para as PPFs, 58,54
dias para as PTs e 48,62 dias para as PPRs.

Com relacdo as PBMFs sobre implantes, no presente estudo, foram
confeccionadas 14 PBMFs implanto-suportadas e ndo houve relato de perda
ou reacao adversa dos implantes. Da mesma forma, o estudo de GASTALDI
et al. (2017) nao evidenciou falhas nos implantes ou rea¢des nos tecidos
moles dos pacientes estudados por eles. Entretanto, na pesquisa de
BRANDAO et al. (2017) em que foram instalados 55 implantes extra-orais,
com média de 02 implantes por paciente, a taxa de sucesso foi de 98,2%.
Porém ndo foram observadas falhas na osseointegracdo, e sim,
periimplantite recorrente.

No Departamento de Prétese Facial do Royal Melbourne Hospital, na
Australia, SUBRAMANIAM et al. (2018) realizaram uma pesquisa onde foi
avaliado a sobrevida de implantes craniofaciais utilizados na reabilitacdo de

110 pacientes. Um total de 341 implantes foi instalado num periodo médio
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de 10,6 anos. Contudo, 70 implantes foram perdidos e 20 ndo foram
utilizados para retencédo protética, por estarem em posicdo desfavoravel
para reabilitacdo. O numero de implantes usados para reter as proteses foi
de 251. Dentre esses pacientes 58 eram oncolégicos, 32 (55,2%) foram
submetidos a radioterapia e 26 (44,8%) ndo. Na avaliagcdo dos implantes
instalados nos pacientes oncologicos foi verificado que a principal causa das
perdas dos implantes foi a radioterapia, pois houve uma diferenca
estatisticamente significativa na sobrevida destes implantes quando
comparado com os pacientes ndo irradiados. Na presente pesquisa foram
instalados 09 implantes BMFs e nao houveram relatos de infeccbes
persistentes e dores na regido desses implantes. Esses relados foram
observados no estudo realizado por SUBRAMANIAM et al. (2018).

Sobre os implantes intra-orais instalados em pacientes submetidos
previamente a radioterapia em regido de cabeca e pescoco, ha um estudo
retrospectivo realizado por CURI et al. (2018) em que um total de 169
implantes dentérios foi inserido em 35 pacientes que foram acompanhados
por um tempo meédio de 7,43 anos. Dos 169 implantes, 12 foram perdidos
(05 pacientes), sendo que 3 implantes ndo tiveram osseointegracdo e 9
perdidos apos a funcdo mastigatoria ter sido reestabelecida. A taxa de
sobrevida em 5 anos dos implantes instalados foi de 92,9%. No presente
estudo, 340 implantes intra-orais foram instalados em 99 pacientes. Desses,
291 implantes foram instalados em pacientes oncoldgicos e desses, 81
foram instalados em pacientes submetidos a radioterapia em regidao de

cabeca e pescoco. A taxa de sucesso dos implantes intra-orais foi de 96,4%,
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pois houveram 17 perdas, porém, apenas 02 destes implantes que foram
instalados em um paciente irradiado evoluiram com osterradionecrose, 10
implantes foram perdidos por falta de osseointegracdo, 03 por granuloma
piogénico persistente e 02 por recidiva tumoral.

A taxa de sobrevida de pacientes oncolégicos é bem discutida na
literatura. GASTALDI et al. (2017) relatam, em seu estudo, uma taxa de
sobrevivéncia de 93,06% dos pacientes. Na presente pesquisa, dos 454
pacientes avaliados 67,8% permaneceram vivos sem doenca, 17% foram a
Obito por cancer, 14,1% ficaram vivos com doenca e 1,1% foram a obito por

outras causas (ndo cancer).



43

7 CONCLUSOES

No presente estudo foi avaliado os tipos de préteses utilizadas na
reabilitacdo de pacientes em um centro oncoldgico e concluiu-se que:

o Aproximadamente 30% dos pacientes reabilitados necessitaram de
algum tipo de prétese buco-maxilo-facial, sendo a protese obturadora
palatina a mais frequente, seguida pela ocular, oculopalpebral,
rebaixadora de palato, facial extensa e nasal. Foi encontrado um
indice de sucesso acima de 95%.

o Prétese total foi a protese convencional mais confeccionada, seguida
pela protese parcial fixa e parcial removivel. Foi encontrado um indice
de sucesso acima de 95%.

o A taxa de sucesso dos implantes extra-orais foi de 100% enquanto

gue a dos implantes intra-orais foi de 96,4%.
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Apéndice 1 — Ficha de coleta de dados

N =

~N o o1

10

11

111

11.2

11.3

114

12

12.1

12.2

13

13.1

13.2

Registro hospitalar
Data de nascimento
Género
(1) Masculino (2) Feminino
Paciente oncoldgico
(0) N&o (1) Sim
Cddigo Internacional de Doencas (CID)
Diagndstico especifico (anatomopatol6gico)
Local da lesdo
(1) Labio e Cavidade oral (2) Faringe (3) Cavidade nasal e
seios paranasais (4) Melanoma maligno do trato
aerodigestivo superior (5) Glandulas salivares maiores
(6) Glandula tireoide (7) Orbita (8) Outros (9) Laringe
(10) Orelha
Tratamento Cirargico
(0) N&o (1) Sim
Radioterapia
(0) Nao (1) Sim
Quimioterapia
(0) N&o (1) Sim
Defeito facial
(0) N&o (1) Sim
Nasal
(0) Néo (1) Sim
Ocular
(0) N&o (1) Sim
Oculopalpebral
(0) Néo (1) Sim
Auricular
(0) N&o (1) Sim
Defeito em maxila
(0) N&o (1) Sim
Defeito em maxila lateralidade
(1) Unilateral (2) Bilateral
Classificagcdo do defeito em maxila
(1) Tipo | — Alveolectomia sem fistula oro-antral
(2) Tipo Il - Maxilectomia sub-total com fistula oro-antral
(3) Tipo Il - Maxilectomia total + soalho orbitario
(4) Tipo IV - Maxilectomia radical + contetdo orbitario
(5) Tipo V - Maxilectomia composta + pele / palato mole /
gualquer parte da cavidade oral
Defeito em mandibula
(0) Néo (1) Sim
Defeito em mandibula lateralidade
(1) Unilateral (2) Bilateral
Classificagéo do defeito em mandibula
(1) Classe | -Alveolectomia — presenva continuidade da



14

15
15.1
15.11
15.1.2
15.1.3
15.1.4
15.2
15.2.1
15.2.2
15.2.3
15.2.4
16
16.1
16.1.1
16.1.2
16.1.3
16.1.4
16.2
16.2.1
16.2.2
16.2.3
16.3
16.3.1
16.3.2

16.3.3
16.3.4

mandibula

(2) Classe Il - Resseccao na distal com canino com perda

de continuidade mandibular

(3) Classe lll - Ressecgdo até linha média com perda de

continuidade mandibular

(4) Classe IV - Resseccao lateral mantendo pseudo

articulacéo e tecido mole no ramo

(5) Classe V - Resseccdo de sinfise e parassinfise.

Preserva ATM bilateral

(6) Classe VI - Resseccao de sinfise e parassinfise com

perda de continuidade mandibular

Reconstrucdo microcirdrgica

(0) Nao (1) Sim
Implantes osseointegrados

(0) N&o (1) Sim
Implante extra-oral

(0) N&o (1) Sim
Numero de implantes extra-orais instalados
Data da instalacdo dos implantes extra-orais
Numero de implantes extra-orais perdidos
Data do implante extra-oral perdido
Implante Intra-oral

(0) N&o (1) Sim
Numero de implantes intra-orais instalados
Data da instalacdo dos implantes intra-orais
Numero de implantes intra-orais perdidos
Data do implante intra-oral perdido
Reabilitacdo com PBMF

(0) N&o (1) Sim
Protese nasal

(0) N&o (1) Sim
Protese nasal sobre implantes

(0) N&o (1) Sim
Protese nasal final insatisfatoria

(0) N&o (1) Sim
Data da moldagem para a protese nasal
Data da entrega da prétese nasal
Protese ocular

(0) N&o (1) Sim
Proétese ocular final insatisfatoria

(0) N&o (1) Sim
Data da moldagem para a protese ocular
Data da entrega da prétese ocular
Proétese oculopalpebral

(0) N&o (1) Sim
Prétese oculopalpebral sobre implantes

(0) N&o (1) Sim
Prétese oculopalpebral final insatisfatoria

(0) N&o (1) Sim
Data da moldagem para a protese oculopalpebral
Data da entrega da prétese oculopalpebral



16.4
16.4.1
16.4.2
16.4.3
16.4.4
16.5
16.5.1
16.5.2
16.5.3
16.5.4
16.6
16.6.1
16.6.2
16.6.3
16.6.4
16.7
16.7.1
16.7.2
16.7.3
16.7.4
17
17.1
17.11
17.1.2
17.1.3
17.1.4
17.2
17.2.1
17.2.2
17.2.3

17.2.4
17.3

Protese facial
(0) N&o (1) Sim
Prétese facial sobre implantes
(0) N&o (1) Sim
Protese facial final insatisfatéria
(0) N&o (1) Sim
Data da moldagem para a protese facial
Data da entrega da prétese facial
Prétese obturadora
(0) N&o (1) Sim
Prétese obturadora sobre implantes
(0) N&o (1) Sim
Protese obturadora final insatisfatoria
(0) N&o (1) Sim
Data da moldagem para a protese obturadora
Data da entrega da prétese obturadora
Prétese auricular
(0) N&o (1) Sim
Prétese auricular sobre implantes
(0) N&o (1) Sim
Protese auricular final insatisfatéria
(0) N&o (1) Sim
Data da moldagem para a protese auricular
Data da entrega da prétese auricular
Protese rebaixadora de palato
(0) N&o (1) Sim
Prétese rebaixadora de palato sobre implantes
(0) N&o (1) Sim
Proétese rebaixadora de palato final insatisfatéria
(0) N&o (1) Sim
Data da moldagem para a protese rebaixadora de palato
Data da entrega da prétese rebaixadora de palato
Reabilitacdo com protese dentaria convencional
(0) N&o (1) Sim
Prétese total superior / inferior
(0) N&o (1) Sim
Protese total sobre implantes
(0) N&o (1) Sim
Protese total final insatisfatoria
(0) N&o (1) Sim
Data da moldagem para a protese total
Data da entrega da prétese total
Prétese parcial removivel
(0) Nao (1) Sim
Protese parcial removivel sobre implantes
(0) N&o (1) Sim
Prétese parcial removivel final insatisfatoria
(0) N&o (1) Sim
Data da moldagem para a protese parcial removivel
Data da entrega da prétese parcial removivel
Prétese parcial fixa (unitaria / multipla)



17.3.1

17.3.2

17.3.3
17.3.4
18

19
20
21

(0) N&o (1) Sim
Prétese parcial fixa sobre implantes
(0) Nao (1) Sim
Protese parcial fixa final insatisfatéria
(0) N&o (1) Sim
Data da moldagem para a protese parcial fixa
Data da entrega da prétese parcial fixa
Estado atual do paciente
(1) Vivo sem doenca (2) Vivo com doenca (3) Obito por cancer
(4) Obito por outras causas
Data do 6bito
Data do ultimo momento no Departamento de Estomatologia
Data do ultimo momento no A.C.Camargo Cancer Center



