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RESUMO

Rodrigues ML. Reconstrucdo de boca, orofaringe e mandibula: analise funcional
das reconstrucfes com transplantes microcirurgicos ou retalho miocutaneo do

peitoral. Sdo Paulo; 2006. [Dissertacao de Mestrado-Fundacao Antdnio Prudente].

Foram estudados retrospectivamente 87 pacientes submetidos a reconstrucéo de boca
e orofaringe por meio do retalho do musculo peitoral maior ou de transplantes
microvasculares. O objetivo deste estudo é comparar variaveis do tratamento
oncologico e funcionais entre estes dois grupos. Foram analisadas as seguintes
variaveis: género, idade, raca, tipo de cirurgia oncologica realizada, tumor prévio e
tipo de tratamento, estadiamento, tratamento anterior da neoplasia atual, nimero de
sitios envolvidos na resseccao, tipo de retalho utilizado, momento da reconstrucao,
tratamento e complicacdes da area doadora, classificacdo do risco anestésico (ASA),
duracdo do ato cirdrgico, necessidade e tempo de internagcdo em UTI no periodo pos-
operatério, tempo total de internagdo no periodo pds-operatério, tempo de uso de
sonda naso-enteral e traqueostomia e intervalo para o inicio do tratamento adjuvante.
Inferéncias estatisticas foram utilizadas, sendo que, para verificar a associacdo entre
0s grupos de reconstrucdo estudados com relagdo as varidveis numéricas, o teste t de
Student ndo pareado foi aplicado, e o teste ndo paramétrico U de Mann-Whitney foi
adotado para as variaveis que estudaram os tempos de duracdo da cirurgia,
permanéncia de internacdo na UTI, uso de traqueostomia e de sonda naso enteral.
Para verificar a associacdo com relacdo as variaveis categéricas em tabelas de
contingéncia utilizou-se o teste de freqiéncias do qui-quadrado. Para todos os testes
estatisticos considerou-se o nivel de significancia de 5%. N&o houve uma diferenga
estatisticamente significativa entre os grupos na ocorréncia de complicacGes no leito
receptor do retalho. A ocorréncia de complicacdes em leito doador, a necessidade de
internacdo em UTI, a duracédo do ato cirurgico foi significativamente menor no grupo
reconstruido por meio do retalho do masculo peitoral maior, enquanto que o tempo
total de internacdo foi significativamente menor nos pacientes submetidos a

transplantes microvasculares. Concluimos que ambas as modalidades de



reconstrucdo possuem taxas de complicagdes similares no tocante a area reconstruida.
As complicacdes de leito doador do transplante microvascular foram, em sua maioria,
de tratamento ambulatorial e sem maiores repercussdes para 0 paciente e seu
tratamento. O tempo operatério e a necessidade de UTI foram maiores no grupo
submetido a transplante microvascular devido ao porte e complexidade do
procedimento, entretanto, o tempo total de internacdo foi significativamente mais
longo para os pacientes submetidos a rotacdo do retalho do musculo peitoral maior.
Nenhum das duas modalidades de reconstrucao afetou de forma significativa o inicio

do tratamento adjuvante.



SUMMARY

Rodrigues ML. Reconstruction of the oral cavity, oropharynx and mandible:
functional analysis of reconstructions using microsurgical flaps or the pectoralis
major myocutaneous flap. Sdo Paulo; 2006. [Dissertacdo de Mestrado-Fundacéo

Antbénio Prudente].

Eighty-seven patients submitted to reconstruction of the oral cavity or oropharynx
were enrolled in this study. The objective of this report is to compare treatment and
functional variables among these two groups. The following variables were analyzed:
gender, age, race, kind of oncologic resection, previous neoplasms and type of
treatment, previous treatment of current neoplasms, number of involved sites in
oncologic resection, kind of flap used, timing of reconstruction, complications and
treatment of donor area, ASA classification, length of operative time, post-operative
intensive care unit necessity and length of stay, duration of tube feeding and
tracheotomy and time interval to adjuvant therapy. Statistical analysis were
performed and the unpaired Student t test was applied to verify the association
between reconstruction groups and numerical variables and also the non-parametric
Mann-Whitney U-test was adopted to compare groups and interval of time variables
as surgery duration, ICU (intensive care unity) period of time, tracheostomy and
nasoenteric tube using time. The chi-square frequencies test in contingency tables
were used to verify the association between categorical variables. The level of
significance of 5% was considered to all statistical tests. Donor site complications,
post-operative intensive care unit care and operative time length were significativally
lower in the pectoralis major flap group, while length of hospital stay was shorter for
microsurgical flaps. We concluded thereafter that both reconstruction techniques
have similar complications rates regarding the receptor site. Donor site complications
in the microsurgical flap group were mostly treated in an outpatient manner and
without further repercussions for the patient and the treatment. Operative time and
intensive care use were higher in the microsurgical flap due to the procedure’s

complexity, but the total hospital stay was significativally longer for the pectoralis



major flap patients. The reconstruction choice had no impact on the timing of

adjuvant treatment.
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1 INTRODUCAO

Os canceres de cabeca e pescoco representam 10% dos tumores malignos que
ocorrem no mundo e cerca de 40% destes ocorrem na cavidade oral. O céncer de
boca é o 6° tipo mais freqliente na populacdo mundial, sendo a maioria diagnosticada
em paises em desenvolvimento. Os tumores de boca e orofaringe ocupam, em
conjunto, a 3° posicdo nos paises ndao desenvolvidos e 8° nos desenvolvidos. Ele é
mais freqliente no sexo masculino e em individuos com idade superior a 50 anos
(Instituto Nacional do Céncer). No Brasil, o cancer de boca é o 6° cancer mais
freqliente no sexo masculino e 8° mais freqiente no sexo feminino (THULER e
REBELO 1999).

Nos Estados Unidos, segundo as estatisticas do National Cancer Institute —
Surveillance, Epidemiology and End Results Program (SEER-NCI), a incidéncia de
cancer de boca e faringe em 2003 foi 10,2 em cada 100.000 habitantes. E, no mesmo
ano, a mortalidade foi de 2,6 para cada 100.000 habitantes. As estimativas de casos
novos e Obitos por tumores de boca e orofaringe para 2006 séo de 30.990 e 7.430,
respectivamente (RIES et al. 2006).

No Brasil, segundo dados do Instituto Nacional do Cancer (INCA), para 2006,
a estimativa de casos novos de cancer de boca é de 13.470, sendo 10.060 para 0 sexo
masculino e 3.410 para o feminino. Ainda, segundo o INCA, a incidéncia estimada ¢é
de 10,91 casos novos para cada 100.000 homens e de 3,58 para cada 100.000
mulheres (Ministério da Saude 2005). As taxas de incidéncia e mortalidade por
cancer de boca em Séo Paulo classificam-se entre as mais altas do mundo e as mais

altas do Brasil. A estimativa de casos novos de cancer de boca e orofaringe em Séo



Paulo para 2006 € de 3.520 e 1.150 para os géneros masculino e feminino,
respectivamente, com uma taxa de incidéncia de 17,2 para cada 100.000 habitantes
do sexo masculino e de 4,17 para cada 100.000 habitantes do sexo feminino
(Ministério da Saude 2005). Em 1994, o cancer de cabeca e pescoco correspondeu a
12,8% de todos os casos de cancer atendidos no Centro de Tratamento e Pesquisa do
Hospital do Céncer AC Camargo, sendo que 65,6% eram tumores de boca e
orofaringe (49,2% e 16,4%, respectivamente). A sobrevida de 5 anos € cerca de 50%,
considerando-se todos os casos registrados (THULER e REBELO 1999).

Estudos epidemioldgicos tém verificado repetidas vezes que 0 consumo
elevado de tabaco e/ou de alcool sdo fatores de risco significantes para o cancer de
boca (BATSAKIS 1999). O tipo histolégico mais freqliente é o carcinoma
epidermoide (90-95%). Outros tipos menos frequentes sdo carcinomas de glandulas
salivares (carcinoma adendide cistico, adenocarcinoma, carcinoma mucoepidermoide,
etc), linfomas, melanomas e sarcomas (THULER e REBELO 1999).

O tratamento dos carcinomas de boca e orofaringe depende
fundamentalmente do local e estadiamento do tumor, do estado geral e da aceitacdo
do paciente. Na maioria dos casos, 0 tratamento consiste em cirurgia associada ou
ndo a radioterapia pos-operatoria (THULER e REBELO 1999). Como o diagnéstico
usualmente é tardio, sendo frequentemente feito em estadios clinicos mais avangados,
o0 tratamento mais freqiientemente utilizado consiste em ressecgdes mais extensas e
radioterapia pds-operatoria.

A resseccdo oncoldgica em cavidade oral pode ser mutilante para uma regido
anatdmica crucial para a respiracao, degluticdo, comunicacao e interacdo social. Pode,

com isso, afetar de forma negativa a qualidade de vida destes pacientes (GAL e



FUTRAN 2002). Tem sido motivo crescente de preocupacgdo, ndo s6 o fechamento
do defeito resultante da resseccdo, mas, também, uma reconstrucdo que facilite a
obtencdo de melhores resultados funcionais (GAL e FUTRAN 2002).

O trato aerodigestivo superior é formado por estruturas que possuem fungdes
complexas e correlacionadas e representa a Unica via natural de alimentacdo e
respiracao, além da principal forma de comunicacdo interpessoal: a fala. A resseccao
de tumores desta regido interrompe, a0 menos por tempo limitado, estas funcoes,
acrescentando maior morbidade a estes pacientes. A reconstrugdo dos defeitos
resultantes da resseccao visa restabelecer a fungdo da melhor forma possivel (VOS e
BURKEY 2004).

A restauragéo das estruturas e da fungé@o do trato aerodigestivo superior tem
levado ao estabelecimento, proliferacdo e refinamento da reconstrucdo de cabeca e
pescoco. O impacto do tratamento do cancer de cabeca e pescoco na funcdo e
qualidade de vida durante o intervalo de tempo que o paciente ir4 sobreviver é um
dos fatores determinantes na escolha da modalidade deste tratamento. E, portanto,
necessario examinar criticamente o impacto das reconstrucdes nestes pacientes
durante seu seguimento (GAL e FUTRAN 2002).

Dentre as muitas funcbes da orofaringe, a degluticdo é a mais essencial. A
degluticdo é dividida em trés fases. Na primeira fase, uma fase oral preparatoria, o
alimento é introduzido dentro da cavidade oral e mastigado através da movimentacao
da mandibula e da porcdo movel anterior da lingua. Na segunda fase, a lingua
empurra o bolus através da faringe a partir da cavidade oral. O bolus €, entdo,
dirigido para o es6fago durante o final da fase faringea. Neste momento, a base da

lingua entra em contato com a parede posterior da faringe. Um movimento em



direcdo antero-superior da laringe e o 0sso hidide produz uma pressdo negativa na
faringe, o que atua semelhante a uma succdo para a passagem do bolus alimentar
para o esdfago e protege contra a aspiracdo para a traquéia e refluxo para cavidade
nasal (LEW et al. 2003).

Classicamente, o fechamento de um defeito em boca ou orofaringe ap6s a
resseccdo de um tumor pode ser primario ou com reconstrugdo (BRENNAN e
CUMMINGS 1999). Até 1963, as reconstrucOes de cabeca e pescoco eram baseadas
principalmente em retalhos fasciocutaneos tubulo-pediculados do tronco
(MANRIQUE et al. 2003). Estes retalhos apresentavam limitagdes sob os seguintes
aspectos: (1) perfusdo sanguinea, pois se tratavam de retalhos ao acaso; (2) tamanho,
pois ofereciam pequena ilha de pele; (3) componentes, por ndo incluir segmento de
masculo ou 0sso; (4) praticidade, por exigir dois ou mais estagios cirdrgicos.

Entre 1963 e o final da década de 70, foram publicados os retalhos de
McGregor, baseado na artéria temporal (MCGREGOR 1963) e o retalho
deltopeitoral descrito por BAKAMJIAN em 1965 e outros retalhos locais passaram a

serem mais utilizados. As Figuras 3, 4 e 5 demonstram o retalho de Bakamyjian.



Figura 1 — Retalho fasciocutaneo deltopeitoral ou de Bakamjian.

Figura 2 — Retalho fasciocutaneo deltopeitoral ou de Bakamjian. Aspecto da area

doadora, no ombro esquerdo, submetida a enxerto de pele.



Legenda: A: marcacdo do retalho baseada na localizagdo dos ramos perfurantes da artéria maméria
interna; B: elevagdo do retalho mostrando o pediculo (seta); C: reconstrucdo de pele cervical e sutura

primaria do leito doador.

Figuras 3 A-C — Retalho fasciocutaneo deltopeitoral ou de Bakamjian.



O retalho do musculo peitoral maior foi descrito em 1968 por Hueston e
McConchie citado por MATHERS e ESHIMA (1990, p.386) como parte de um
retalho deltopeitoral composto. Em 1977 Brown et al. descreveram o uso do peitoral
maior como um retalho para o mediastino citado por MATHERS e ESHIMA (1990,
p.386). ARIYAN (1979a), publicou um estudo anatdmico do retalho miocutaneo do
peitoral maior e 0 uso clinico em quatro pacientes submetidos a ressecc¢ao de tumores
de cabeca e pescoco. Em novembro do mesmo ano, ARIYAN (1979b) descreveu a
experiéncia adquirida na realizagéo de 14 reconstrugGes imediatas consecutivas com
o retalho miocutaneo do peitoral maior. O autor considerava como vantagens deste
retalho: (1) o excelente suprimento sanguineo proveniente do retalho miocuténeo
axial, (2) a possibilidade de incluir grande ilha de pele, além de grande quantidade de
masculo e fascia peitoral, associado a segmento de costela para reconstrucdo 6ssea
em um Unico estagio, (3) nos pacientes submetidos a esvaziamento cervical, a
protecdo da carotida e a restauracdo do contorno cervical poderiam ser feitas pelo
musculo peitoral, (4) o retalho poderia oferecer cobertura para sitios mais distantes,
como fronto-orbitario e témporo-parietal, (5) o fechamento primario da area doadora
dispensaria a necessidade de enxerto de pele. A introducdo do uso do retalho do
masculo peitoral maior representa um dos grandes avancos da reconstrucdo de
cabeca e pescoco ap6s resseccdo oncolégica. Coube a AZEVEDO (1986) a
modificacdo tatica da passagem do retalho do peitoral maior por via infraclavicular;
procedimento que permite o ganho de alguns centimetros no arco de rotagdo do
masculo peitoral.

Em paralelo aos primeiros retalhos peitorais, ocorre o desenvolvimento da

cirurgia microvascular. O emprego da microcirurgia trouxe a possibilidade de



escolher a area doadora do retalho a ser utilizado na reconstrugdo levando em
consideracdo fatores como a espessura do tecido, a maleabilidade e o volume, além
das sequelas sobre o leito doador. Exemplo prético é o transplante antebraquial, que
apresenta caracteristicas ideais para reconstrucdo da cavidade oral e orofaringe, tais
como, ser de espessura fina, maleavel e contornavel sobre as superficies a serem
reconstruidas. Outra vantagem deste retalho é sua capacidade de manter estas
caracteristicas por longo periodo (JACOBSON et al. 1995).

O primeiro transplante de tecido autégeno em humano data de 1959, e foi
realizado por SEIDENBERG et al. Os autores utilizaram um segmento de jejuno para
reconstrucdo de esdfago cervical (SEIDENBERG et al. 1959). Porém, um numero
crescente de publicagdes sobre reconstrugdo microcirirgica em cabeca e pescoco
ocorreu somente a partir dos anos 70 (DANIEL e TAYLOR 1973; O’BRIEN et al.
1973; HARII et al. 1974). A introducdo da microcirurgia no Brasil data da década de
70, sendo um dos pioneiros o Professor Marcos de Castro Ferreira considerado um
dos responsaveis pela introducdo e desenvolvimento das técnicas de anastomose
microvascular (FERREIRA et al. 1994). A Fundacdo da Sociedade Brasileira de
Microcirurgia ocorreu em 1978. Dentre as primeiras publicagfes em reconstrucao
microcirurgica de cabeca e pescogo no Brasil podemos destacar FERREIRA et al.
(1991), descrevendo a primeira reconstrucdo de esofago cervical com transplante de
jejuno em 1980 e MORAIS-BESTEIRO et al. (1990) que relata o emprego destes
retalhos em 26 pacientes no periodo de 1981 a 1988.

O retalho do musculo peitoral maior representa a principal modalidade de
reconstrucdo dos grandes defeitos em cabeca e pescoco apds ressec¢do oncoldgica

nos servigos que ainda ndo dispde de reconstru¢do microcirurgica. Em estudo feito



pelo Departamento de Cirurgia de Cabeca e Pescoco do Hospital do Cancer A.C.
Camargo de S&o Paulo no periodo de 1982 a 1998, 437 pacientes foram submentidos
a reconstrucdo com retalhos miocutaneos ou miofasciais, destes, 371 (84,9%) eram
do peitoral maior (VARTANIAN et al. 2004). Este dado demonstra a importancia
deste retalno mesmo nos dias de hoje. Em novembro de 1998, foi iniciado o servico
de microcirurgia do Hospital A.C. Camargo. A microcirurgia apresenta varias opcoes
de reconstrucdo para varios defeitos em cabeca e pescogo, porém ndo substitui o
retalho miocutdneo do peitoral maior, pelo contréario, sdo modalidades que vem
somar o arsenal da cirurgia reconstrutiva. A reconstru¢do microcirdrgica, por sua vez,
pode ser associada a outros procedimentos convencionais como a utilizagdo de
préteses. Um exemplo da participacdo multidisciplinar na reabilitacdo do paciente da
cirurgia de cabeca e pescoco € o uso de transplantes osteomusculares e
osteomiocutaneos nas reconstru¢fes de mandibula e maxila, que sdo seguidas de
reabilitacdo dentaria com proteses, associadas ou ndo a implantes osteointegrados
(BERNHART et al. 2003).

A escolha do tipo de retalho livre a ser utilizado é feita pelo cirurgido
microvascular. Os fatores que influenciam nesta escolha sdo a experiéncia do
cirurgido e sua familiaridade com o retalho, além de caracteristicas do paciente e
consideracgdes anatomicas do defeito (ROSENTHAL et al. 2004). No paciente com
cancer de cabeca e pescoco, que ao longo do seu tratamento tera alta probabilidade
de ser submetido a radioterapia, dois fatores sdo relevantes: a) a reconstrucéo ideal
ndo deve levar a atraso no inicio da radioterapia; b) a reconstrugdo ideal resiste a
radioterapia, apresentando menos complicacGes decorrentes da mesma. O uso de

material de osteossintese é necessario nas fixacfes dsseas ap6s mandibulotomia de
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acesso e nas reconstrucfes de mandibula propriamente ditas. Neste caso, 0 uso mais
freqiiente das placas e parafusos pode ser feito, basicamente de trés formas: a) a
simples substituicdo do defeito mandibular pela placa; b) a substituicdo do defeito
mandibular por placa associada a rotacdo de retalho peitoral para reconstrugdo de
partes moles intra e/ou extraorais; c) utilizando o material de osteossintese para
fixacdo da reconstrucdo 6ssea com transplante microvascular osteomuscular ou
osteomiocutaneo. Neste caso a placa ndo substitui a mandibula, apenas fornece
suporte para a reconstrucdo 6ssea, nos dois primeiros a placa “substitui” a mandibula.
A reconstrugdo de mandibula € um bom modelo para tracar um paralelo entre
diversos tipos de reconstrucdo e representa um divisor de &guas entre as técnicas
convencionais e a reconstrucdo microcirurgica. Do ponto de vista funcional, um
estudo que avalia dois grupos de pacientes submetidos a mandibulectomia, sendo um
grupo com e outro sem reconstrucdo 6ssea com transplante microvascular demonstra
melhores resultados na fun¢do mastigatéria do primeiro grupo (CURTIS et al. 1997).
Em estudo realizado no Hospital do Cancer A.C. Camargo por MARIANE et
al. (2006), observou-se o resultado de 28 pacientes submetidos a reconstrugéo de
grandes defeitos ap6s mandibulectomia por cancer oral usando placas e retalhos
miocutaneos. Em um seguimento que variou de 11 meses a 20 anos, 0s autores
observaram 19 casos (67,8%) de perda da placa e apenas nove casos (32,2%) de
sucesso na reconstrucdo mandibular. Dos 19 casos que apresentaram perda da placa,
18 apresentavam defeito que incluia o arco anterior e corpo bilateral da mandibula.
Outros estudos também demonstram elevada taxa de complicacdo quando utilizada
associacdo de placas com retalhos miocutaneos (IRISH et al. 1995; NICHOLSON et

al. 1997; MARIANE et al. 2006). Por outro lado, quando ocorre exposi¢do do
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material de osteossintese em pacientes que foram submetidos a reconstrugédo
mandibular com transplante livre osteomuscular ou osteomiocutaneo, é possivel a
retirada deste material ap6s a consolidacdo dssea, sem comprometimento do
resultado final da reconstrucdo. A taxa de sucesso do transplante microvascular 6sseo
para reconstrucdo de mandibula é acima de 90% segundo vérios autores (DAVID et
al. 1988; URKEN et al. 1991; DESHER e HAYDEN 2000).

Em 2003, NAKATSUKA et al. publicaram uma revisdo de 2372 transplantes
microvasculares para reconstrucdo de cabeca e pescoco apos resseccdo de cancer. O
estudo incluiu cirurgias realizadas no Hospital da Universidade de Toquio e seus
hospitais afiliados e o Hospital Nacional do Cancer no periodo de 23 anos (entre
1977 e 2000). O trabalho apresenta uma casuistica de 2301 pacientes com idade entre
5 e 88 anos, sendo 409 (17,8%) pacientes com mais de 70 anos. Os autores
apresentam o indice geral de 4,2% de perda total do retalho. Ao estudar isoladamente
0 grupo de pacientes com idade superior a 70 anos, a taxa de necrose total foi de
3,1% (NAKATSUKA et al. 2003). Além de retratar o crescimento da microcirurgia
reconstrutiva nos ultimos anos, os autores demonstram que a idade isoladamente ndo
é fator limitante para a indicacdo de transplante microcirdrgico.

Com relacdo a area doadora, mais de 20 tipos de transplantes livres ja foram
descritos para reconstrucdo de cabeca e pescogo, incluindo a fibula, antebraquial,
reto abdominal, lateral do brago, jejuno, grande dorsal, escapular, paraescapular,
anterolateral da coxa, omento, crista iliaca, ulnar e grécilis (ROSENTHAL et al.
2004). Segundo BRENNAN e CUMMINGS (1999), a revolugdo da cirurgia
reconstrutiva tem transformado o tratamento cirdrgico do carcinoma da cavidade oral

de procedimento desfigurante e de mdltiplos estagios para procedimento
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cosmeticamente aceitavel e em estagio unico. Desta forma, ndo podemos considerar
que o tratamento da neoplasia é suficiente para o paciente com cancer de cabeca e
pescogo, ou nos contentarmos com técnicas mais simples ou rapidas de reconstrucéo,
quando estas podem resultar em seqielas funcionais.

O objetivo deste trabalho é comparar variaveis funcionais, como tempo de
uso de sonda naso-enteral e varidveis de importancia oncolégica, como tempo entre a
ressec¢do da neoplasia e o inicio da radioterapia, nos pacientes submetidos a duas
modalidades de reconstrucdo apds resseccao de tumores de boca, de orofaringe e de
mandibula: Rotacdo de retalho miocutaneo do peitoral maior e reconstru¢do com
transplante microcirurgico.

Ao longo desta dissertacdo, os retalhos microcirurgicos serdo referidos com o
termo transplante para facilitar ao leitor a sua distingdo com o retalho do musculo

peitoral maior.
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2 OBJETIVOS

Os objetivos deste trabalho sdo a comparacdo entre duas modalidades de
reconstrucdo apos resseccao de tumores de cabeca e pesco¢o, para as seguintes
variaveis:

1- variaveis funcionais: tempo de uso de sonda naso-enteral, tempo de permanéncia
de traqueostomia;

2- variavel de importancia oncologica: tempo entre a resseccdo da neoplasia e o
inicio da radioterapia pos-operatoria;

3- avaliacdo da evolucdo pos-operatoria: complicacdes relacionadas ao sitio receptor
da reconstrucdo e com a area doadora, tempo total de internacdo hospitalar e tempo

de internacdo em unidade de terapia intensiva.



14

3 CASUISTICA E METODOS

3.1 CASUISTICA

Este estudo baseia-se em uma andlise retrospectiva de 87 pacientes
submetidos a cirurgia reconstrutiva apds resseccdo de tumores de boca e de
orofaringe ou tumores de mandibula. Estes pacientes foram atendidos no
Departamento de Cirurgia de Cabega e Pescoco e Otorrinolaringologia do Hospital
do Céancer A. C. Camargo no periodo de novembro de 1980 a dezembro de 1992 para
os pacientes com retalho do muasculo peitoral maior, e no periodo de julho de 1999 a
maio de 2006 para 0s pacientes com transplante microcirdrgico.

Os dados foram coletados no Servico de Arquivo Médico do Hospital do

Cancer A. C. Camargo por meio de formul&rios padronizados.

3.2 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidos neste estudo pacientes submetidos a ressec¢cdo de tumores de
boca ou orofaringe e mandibula seguida de reconstrugdo microcirargica operados
entre julho de 1999 a maio de 2006 ou com retalho miocutaneo do grande peitoral
operados entre novembro de 1980 a dezembro de 1992. Nestes periodos, foram
realizados 526 transplantes microvasculares e 130 retalhos do musculo peitoral maior.
Foram excluidos desta casuistica: 1) 0s pacientes que apresentavam o tumor primario

em outra topografia que ndo fosse cavidade oral ou orofaringe, mesmo que esta leséo
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invadisse um ou mais destes sitios, por exemplo, tumor primario de laringe com
invasdo de base de lingua ou de loja amigdaliana; 2) pacientes cujo seguimento foi
perdido por ndo comparecimento ao hospital; 3) pacientes submetidos a cirurgia
paliativa, por exemplo, quando o objetivo da reconstrucdo foi a cobertura de grandes
vasos cervicais; 4) recidiva precoce, que tenha ocorrido até os primeiros 90 dias de
poés-operatorio, devido a impossibilidade de avaliar os resultados funcionais.

Os seguintes sitios foram considerados como pertencentes a cavidade oral e
orofaringe: rebordos gengivais superior e inferior, palatos duro e mole, Gvula,
assoalho de boca, mucosa jugal, lingua oral, base de lingua, pilares amigdalianos
anterior e posterior, loja amigdaliana, parede posterior de orofaringe e mandibula.
Para definicéo de sitio primério foram considerados os limites anatbmicos propostos

pela American Joint Comitee on Cancer (SOBIN e WITTEKIND 2002).

3.3 DADOS DEMOGRAFICOS

Em relacdo ao género, houve predominio do sexo masculino com 66
pacientes (75,9 %), respondendo as mulheres por 21 casos (24,1 %).

A idade dos pacientes variou de 15 a 88 anos, com media de 52,5 e mediana
de 53,0 anos. Dois pacientes (2,3%) tinham menos de 20 anos, 8 pacientes (9,2 %)
tinham idade abaixo de 40 anos, 71 (81,6%), entre 41 e 70 anos e 6 (6,9%), acima de
70 anos. A distribuicdo dos pacientes por faixa etaria, agrupada em décadas, pode ser

visto na Figura 6.
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Figura 4 - Distribuicdo dos pacientes segundo a idade e o tipo de retalho utilizado

para reconstrucéo.

Com referéncia ao grupo étnico do paciente, foi considerada aquela descrita
na ficha de avaliacdo inicial do prontuario médico do paciente. A maioria dos
pacientes foi classificada como da raga branca (79 pacientes, 90,8 %), 4 (4,6%) como

pardos, 3 como amarelos (3,4%) e 1 como negro (1,1 %).

3.4 DADOS REFERENTES AO TRATAMENTO ONCOLOGICO

A cirurgia oncologica foi definida em funcdo da descricdo cirurgica
encontrada no prontuario. A sua extensdo foi definida durante o intra-operatério pelo
cirurgido de cabeca e pescoco responsavel pelo caso.

Os procedimentos foram classificados em:

1. Pelveglossectomia: procedimentos em que ocorre remoc¢do do assoalho da

boca e da porgéo oral da lingua, podendo haver extensao a base da lingua.
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2. Pelveglossomandibulectomia: procedimentos em que a remog¢do do tumor
inclui  a mandibula (mandibulectomia  marginal, seccional ou
hemimandibulectomia), além dos sitios previamente citados em
pelveglossectomia.

3. Pelvemandibulectomia: remocdo do assoalho da boca em conjunto com a
mandibula (mandibulectomia marginal ou seccional).

4. Operacao retromolar: ressec¢des de tumores da regido retromolar, envolvendo
mandibulectomia seccional (modificada em casos selecionados para
mandibulectomia marginal), mucosa jugal, amigdala e musculatura
pterigdidea e masseter.

5. Bucofaringectomia: ressec¢cdes que envolvem sitios pertencentes tanto a
cavidade oral quanto a orofaringe, podendo ou ndo envolver mandibulotomia

de acesso ou mandibulectomia.

6. Glossectomia total: remocéo da lingua oral e base de lingua.

7. Resseccdo de regido jugal: resseccdo ampla de tumor de mucosa jugal.

8. Ressecgdo de inframeso estrutura: ressecgdo da maxila abaixo da linha de
Ohngren.

O esvaziamento cervical foi considerado radical quando houve remoc¢éo dos
niveis linfonodais de | a V. Quando houve preservacdo do masculo
esternocleidomastoideo, nervo acessério ou veia jugular interna, ele foi considerado
como radical modificado. O esvaziamento cervical supra-omo-hiéideo envolve a

remocdo dos niveis linfonodais | a Ill, podendo ser ampliado para o nivel IV
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(ROBBINS et al. 2002). Para tal classificacdo foi utilizada a descricdo cirdrgica e o

laudo do exame anatomo-patoldgico.

35 TUMOR E TRATAMENTO ONCOLOGICO PREVIO

Cinco pacientes apresentavam tumores prévios de cabeca e pescoco ja
tratados e ndo relacionados com a neoplasia atual. Dois pacientes apresentavam
tumores de outras regides corporeas previamente tratados. A Tabela 1 demonstra 0s
sitios primarios de tumores prévios. Estes pacientes sofreram cirurgias prévias para
tratamento de seus tumores, trés receberam tratamento complementar com
radioterapia e um, com quimioterapia. Todos estavam sem evidéncia de atividade da
neoplasia prévia quando foram tratados os tumores de boca e de orofaringe ou

mandibula. Os dados referentes a estes procedimentos estdo sumarizados na Tabela 2.

Tabela 1 — Localizacao de tumores anteriores ao atual.

Localizacdo dos tumores prévios NUmero de pacientes

Hipofaringe
Intestino
Lingua oral
Mama
Mandibula
Retromolar
Seio etmoidal

PR R RPRRP R
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Tabela 2 - Tipo de tratamento empregado nos pacientes com tumores prévios.

Tratamento prévio Total
Sitio Prévio cir + QT cir com cir sem cir sem FL + ECRM
enxerto e reconst + RT  reconstr+RT
RT
Hipofaringe 0 0 0 0 1 1
Intestino 1 0 0 0 0 1
Lingua 0 0 0 1 0 1
Mama 0 0 0 1 0 1
Mandibula 0 1 0 0 0 1
Retromolar 0 0 1 0 0 1
Seio etmoidal 0 0 1 0 0 1
Total 1 2 2 1 1 7

Cir = Cirurgia; QT = quimioterapia; RT = radioterapia; FL+ECRM =
faringolaringectomia e esvaziamento cervical radical modificado

36 ESTADIAMENTO E OUTRAS CARACTERISTICAS DOS

TUMORES

Os tumores foram estadiados de acordo com as normas da American Joint
Comittee on Cancer (SOBIN e WITTEKIND 2002) de acordo com os dados obtidos
no prontuario. Em pacientes tratados previamente a 2002, os dados foram atualizados
para que houvesse uniformidade do estadiamento. A Tabela 3 demonstra a

distribuicdo de casos de acordo com estadiamento dos tumores.
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Tabela 3 — Estadiamento clinico (AJCC 2002).

Estadio T Frequéncia Percentual
TO 3 3,4
T2 11 12,6
T3 14 16,1
T4a 55 63,2
T4b 4 4,6
Total 87 100,0

A localizacdo do tumor primario foi definida pelo cirurgido de cabeca e
pescocgo responsavel pelo tratamento oncoldgico do paciente. Em pacientes cujos
tumores estendiam-se por mais que uma regido anatémica, foi considerado com sitio
priméario a topografia mais proxima ao centro do tumor (SOBIN e WITTEKIND
2002). Nesta casuistica, foram observados tumores dos seguintes sitios primarios:
rebordo gengival superior, 1 paciente (1,1%); palato duro, 4 pacientes (4,6%); palato
mole, 5 pacientes (5,7%); rebordo gengival inferior, 8 pacientes (9,2%); lingua oral,
20 pacientes (23%); base de lingua, 8 pacientes (9,2%); mandibula, 2 pacientes
(2,3%); mucosa jugal, 2 pacientes (2,3%); trigono retromolar, 8 pacientes (9,2%);
soalho de boca, 17 pacientes (19,5%) e loja amigdaliana, 9 pacientes (10,3%). A
Tabela 4 demonstra a distribuicdo dos sitios primarios entre 0s pacientes submetidos

a reconstrugdo com transplante microcirdrgico ou retalho peitoral.
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Tabela 4 — Localizacdo do tumor atual em funcgéo do tipo de retalho empregado para
reconstrucao.

Localizag&o do tumor atual grupo Total
micro peitoral

Neoplasia prévia ndo relatada 3 0 3
Assoalho de boca 7 10 17
Lingua oral 9 11 20
Base de lingua 1 7 8
Retromolar 3 5 8
Amigdala 8 1 9
Palato mole 4 1 5
Rebordo gengival inferior 6 2 8
Palato duro 4 0 4
Mucosa jugal 2 0 2
Mandibula 2 0 2
Rebordo gengival superior 1 0 1
Total 50 37 87

O tipo histoldgico mais comum foi o carcinoma epidermdide correspondendo
a 78 pacientes (89,7%). Em trés pacientes previamente tratados (3,4%), ndo havia
tumor em atividade. Também ocorreram um caso de cada um dos seguintes tumores:
carcinoma adendide cistico, carcinoma mucoepiderméide, adenoma pleomorfico,
rabdomiossarcoma e fibromatose.

Em relacdo ao tumor atual, os pacientes reconstruidos com retalho do
musculo peitoral maior ndo apresentavam tratamento prévio da neoplasia. No grupo
submetido & reconstru¢cdo com transplante microcirurgico, 16 pacientes (18,4%)
haviam sido previamente tratados. O achado mais comum foi de cirurgia oncolégica
sem realizacdo de reconstrugdo em 9 pacientes (10,3%), seguida por radioterapia
exclusiva em 2 casos (2,3%), cirurgia com reconstrugdo microcirirgica em 2 casos
(2,3%), cirurgia com rotacdo do retalho do musculo peitoral maior em 1 caso (1,1%)
e associacdo de radio e quimioterapia em 1 paciente (1,1%). Em relacdo ao

tratamento do pescogo, 6 pacientes haviam sido submetidos a esvaziamento cervical
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prévio a reconstrucdo. Em 4 casos (4,5%), foi realizado um esvaziamento cervical
supra-omo-hiéideo e, em 2 pacientes (2,2%), um esvaziamento cervical radical
modificado. Em um dos pacientes foram realizados dois transplantes microvasculares
em tempos diferentes (com intervalo de 30 meses). Em quatro pacientes (4,5%) foi
realizada reconstrucdo tardia e em sete pacientes (8%), cirurgia de resgate
oncoldgico. A Tabela 5 sintetiza os dados referentes ao tratamento oncologico

prévio da neoplasia atual.

Tabela 5 - Tratamentos oncol6gicos prévios dos pacientes submetidos a
reconstrucdo microcirargica.

Tratamento prévio da neoplasia

atual Frequéncia Percentual
Cir com Retalho MPM 1 6,25
Cir sem reconstr 9 56,25
Cir sem reconstr + RT 1 6,25
Cirurgia + micro 2 12,5
RT+QT 1 6,25
RT 2 12,5
Total 16 100,0

MPM = masculo peitoral maior; RT = radioterapia; QT = quimioterapia

Todos os pacientes foram submetidos a cirurgia como parte do tratamento
oncoldgico atual. As cirurgias foram indicadas e realizadas pelo cirurgido de cabeca
e pescoco responsavel pelo paciente. A cirurgia mais comumente indicada foi a
pelveglossomandibuectomia em 29  pacientes (33,3%), seguida pela
pelveglossectomia com 15 pacientes (17,2%), glossectomia total em 10 pacientes
(11,5%), bucofaringectomia em 9 pacientes (10,3%), resseccdo de inframesoestrutura
em 6 pacientes (6,9%), pelvemandibulectomia em 5 pacientes (5,7%) e resseccao de
tumor de mucosa jugal em 2 casos (2,2%). A distribuicdo destas intervencdes entre

0s pacientes submetidos a retalho do musculo peitoral maior e transplante
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microvascular é demonstrada na Figura 5. O numero de sitios topogréaficos

envolvidos na ressec¢do variou de 1 a 7. No grupo submetido ao retalho peitoral

houve maior variagdo no nimero de sitios envolvidos entre os pacientes, enquanto

que os pacientes submetidos a transplante microvascular, esta variacdo foi menor.

Este dado estd demonstrado na Tabela 6. Setenta pacientes (80,5%) sofreram

intervencgdes sobre 0 pesco¢o quando da abordagem do tumor primério. Neste grupo,

19 (21,8%) foram submetidos a esvaziamentos cervicais bilaterais. Foram realizados

45 esvaziamentos cervicais radicais modificados, 39 esvaziamentos cervicais supra-

omo-hioideos e 5 esvaziamentos cervicais radicais classicos.
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Figura 5 — Tipo de cirurgia oncoldgica empregada na ressec¢do do tumor atual

segundo o tipo e retalho empregado para reconstrucao.

PG pelveglossectomia; PGM
pelvemandibulectomia.

pelveglossomandibulectomia;
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Tabela 6 — Numero de sitios anatomicamente distintos envolvidos na resseccéao
oncologica do tumor.

NUmero de sitios Micro Peitoral
N 49 37
variagao 1-7 2-4
mediana 2 3
média 2,5 2,9
Desvio padréo 1,3 0,6

3.7 DADOS REFERENTES A RECONSTRUCAO

3.7.1 Tipo de retalho

Trinta e sete pacientes (42,5%) foram submetidos a reconstrucdo com retalhos
miocutdneos do musculo peitoral maior. Cinqlienta pacientes (57,5%) foram
reconstruidos com transplantes microcirargicos. O tipo e composi¢do do transplante
microvascular utilizado foi decidido pelo cirurgido plastico responsavel pela
reconstrucdo. A sua escolha levou em consideracao o tipo de defeito resultante e a
disponibilidade da area doadora. A alternativa mais frequentemente utilizada foi o
transplante lateral do braco, respondendo por 22 pacientes (44%); seguido pelo
transplante antebraquial, em 9 pacientes (18%); fibula em 8 pacientes (16%); antero-
lateral da coxa, em 7 pacientes (14%); musculo reto abdominal em 3 pacientes (6%)
e crista iliaca em 1 paciente (2%). Os diferentes tipos de retalhos apresentaram
diferencas em suas composic¢des. Em relacéo a este aspecto, os retalhos mais comuns
foram os fasciocutaneos, com 33 pacientes (66%); 0s miocutaneos e

osteomiocutaneos, com 8 casos cada (16%) e os osteomusculares, com 1 paciente
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(2%). As Figuras 12 e 13 ilustram a modalidade de reconstrucao e o tipo de retalho
utilizado para cada topografia de defeito, respectivamente. A Figura 8 ilustra o
retalho peitoral maior, sua marcacdo e seu pediculo vascular, baseado nos vasos
toraco-acromiais. As Figuras 9, 10 e 11 ilustram a marcagdo cutanea e o final da
disseccdo dos transplantes antebraquial, miocutdneo do reto abdominal e

anterolateral da coxa, respectivamente.
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Figura 7 - Tipo de transplante para cada topografia do defeito.
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C

Legenda: A e B: a marcacdo do retalho baseia-se na proje¢do do musculo peitoral maior,
habitualmente, com preservacdo do complexo aréolo-papilar; C: retalho elevado evidencia o retalho
micutaneo propriamente dito (seta amarela), o segmento de musculo (seta azul) e o pediculo (seta
preta).

Figuras 8 A-C — Retalho miocutaneo do muasculo peitoral maior.
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Legenda: A: marcagdo do transplante baseada na artéria radial; B: transplante dissecado. O pediculo
inclui a artéria radial e duas veias comitantes (seta preta), além da veia cefélica (seta amarela), que

pode ser incluida na dissecg&o.

Figuras 9 A-B — Transplante antebraquial.

Legenda: A: marcacdo do transplante vertical; B: o pediculo é de extensdo limitada, principalmente

nos transplantes miocutaneos (seta).

Figuras 10 A-B — Transplante miocutaneo do reto abdominal.
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Legenda: A: marcagdo; B: transplante miocutaneo; C: transplante de perfurante. A perfurante cutanea
atravessa, na maioria dos casos, 0 musculo vasto lateral; e, ocasionalmente, localiza-se no septo

intermuscular, facilitando a disseccéo do transplante.

Figuras 11 A-C - Transplante anterolateral da coxa.
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A marcacdo habitual para a confeccdo do transplante osteomiocutaneo de
fibula é baseada na projecao da cabeca da fibula e do maléolo lateral. A ilha de pele €
desenhada entre os tercos médio e distal desta marcacdo e cerca de 1 cm
posteriormente a borda posterior do 0sso, local onde estdo localizadas as perfurantes
cuténeas provenientes dos vasos fibulares. A moldagem da fibula é realizada através
de osteotomias preservando-se 0 peridsteo; este sera responsavel pela nutricdo da

porcao dssea do retalho.

3.7.2  Momento da reconstrucéo

O momento da reconstrugdo foi considerado como imediato, retardado ou
tardio. A reconstrucdo imediata foi considerada como aquela realizada apds a
cirurgia ablativa, em um mesmo ato anestésico. Foi considerada como opcdo de
escolha em todos os pacientes submetidos a cirurgia ablativa no servico. A
reconstrucéo retardada é aquela realizada em ato anestésico diferente do momento da
ressecgdo, porém com intervalo entre elas menor do que sete dias. A sua utilizagdo
foi indicada, excepcionalmente, em pacientes que apresentaram instabilidade dos
sinais vitais durante a cirurgia ablativa e foi considerado pelas equipes cirurgica e
anestésica que implicaria em risco para o paciente a continuacdo do procedimento. A
reconstrucdo tardia € aquela realizada apds sete dias da ressec¢do da neoplasia e,
usualmente, apds o término do tratamento oncoldgico. Nesta série, predominaram as
reconstrugdes sincronicas, correspondendo a 77 pacientes (88,5%). Houve nove
casos (10,3%) de reconstrucéo tardia e um caso (1,1%) de reconstrucao retardada. A
Figura 12 mostra a distribuicdo dos pacientes entre os diferentes grupos de

reconstrugéo.
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Figura 12 — Momento da reconstrucdo em funcéo do tipo de retalho utilizado.

38 TRATAMENTO DA AREA DOADORA

O tratamento da area doadora ficou a cargo do cirurgido responsavel pela
reconstrucdo. Coube a ele decidir a forma de fechamento do defeito resultante da
remocao do retalho. O fechamento foi realizado de forma priméaria em 73 pacientes
(83,9%) e com uso de enxertos em 14 pacientes (16,1%). Em todos os pacientes do
grupo Peitoral Maior foi possivel o fechamento primario da area doadora. Nos
pacientes submetidos a reconstru¢do microcirdgica, houve uma relagéo direta entre o
tipo de retalho utilizado e a necessidade de enxerto. Nos pacientes submetidos a
reconstrugdo com transplante antebraquial, houve necessidade de fechamento por
enxerto em todos; enquanto nos pacientes submetidos ao transplante lateral do braco
o fechamento primario foi possivel em todos os pacientes. A relacdo entre o tipo do

retalho e a forma de fechamento estd demonstrada na Figura 13.
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Figura 13 — Tipo de fechamento da area doadora do retalho.

3.9 VARIAVEIS REFERENTES AO ATO CIRURGICO E PERIODO

POS-OPERATORIO

Foram analisadas as seguintes variaveis relativas a reconstrucdo: classificacao
de risco cirargico segundo critério da ASA (SAKLAD 1941; OWENS et al. 1975 e
1978), duracdo do ato cirurgico, tempo de internacdo hospitalar, necessidade de
internacdo em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) no pds-operatorio e sua duragéo e
periodo de internacdo hospitalar. Nos pacientes submetidos a reconstrucdo com
transplantes microcirdrgicos, também foram analisados 0s vasos receptores cervicais
e 0 numero e tipo de anastomoses realizadas.

Em relacdo a classificacdo de ASA foi registrada aquela determinada pela

equipe de Anestesiologia do Hospital do Cancer A. C. Camargo. Os pacientes foram
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classificados em ASA | em 13 pacientes (14,9%), ASA Il em 55 pacientes (63,2%),
ASA 11l em 16 pacientes (18,4%) e ASA 1V em 3 pacientes (3,4%).

A duracdo do ato cirurgico contabilizou tanto o tempo gasto na resseccao
quanto na reconstrucdo. Considerando os dois grupos, o tempo cirargico variou de
210 a 1015 minutos, com média de 546,5 minutos e mediana de 540 minutos.

Sessenta e trés pacientes (72,4%) foram encaminhados para a unidade de
terapia intensiva no po6s-operatério imediato, com tempo de internacdo entre 1 e 24
dias, média de 2,3 dias e mediana de 2 dias. O tempo de internacdo hospitalar variou
de 3 a 96 dias, com média de 18,5 dias e mediana de 12,5 dias.

A anastomose arterial foi realizada predominantemente na artéria tiredidea
superior, correspondendo a 28 pacientes (56%). A Tabela 7 demonstra as artérias
utilizadas como receptores para as anastomoses microvasculares. Em 47 pacientes
(94%), a anastomose arterial foi término-terminal, sendo término-lateral em apenas
trés casos (6%). A anastomose venosa foi mais comumente realizada no tronco tireo-
linguo-facial, correspondendo a 17 pacientes (34%). A Tabela 8 especifica quais
veias foram utilizadas como receptoras no leito cervical. Em 45 pacientes (90%), a
anastomose venosa foi realizada com término-terminal, em dois pacientes (4%) foi
do tipo término-lateral e em 3 pacientes (6%), ndo havia discriminagdo do tipo de
anastomose no prontuério. Em 6 pacientes (12%) foram realizadas duas anastomoses

venosas.
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Tabela 7 — Artérias utilizadas para realizacdo da anastomose no leito receptor.

Artéria Numero de casos  Percentual
Tiredidea superior 28 56
Facial 13 26
Carotida externa 2 4
Carotida comum 1 2
Cervical transversa 1 2
Faringea ascendente 1 2
Lingual 1 2
Mamaéria interna 1 2
Né&o especificado 2 4
Total 50 100
Tabela 8 — Veias utilizadas para anastomose no leito receptor.
Veia Primeira veia (%) Segunda veia (%)
Tronco tireo-linguo-facial 17 (34%) 3 (50%)
Facial 12 (24%) 0
Jugular externa 9 (18%) 1 (16,6%)
TireGidea superior 5 (10%) 0
Jugular interna 3 (6%) 1 (16,6%)
Mamaria interna 1 (2%) 0
Ramo nao especificado da veia 1 (2%) 0
jugular interna
Cefélica 0 (0%) 1 (16,6%)
Nao especificado 2 (4%) 0
Total 50 (100%) 6 (100%)

3.10 AVALIACAO DOS RESULTADOS POS-OPERATOROS DA

RECONSTRUCAO

Os resultados poOs-operatorios da reconstrucdo foram analisados pela
ocorréncia de complicaces relativas ao retalno e pela retirada das sondas de
traqueostomia e de nutricdo enteral. Estes dados foram obtidos do prontuario e, 0s

dois ultimos procuram estimar, de forma objetiva, a reabilitacdo da funcdo de
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degluticdo do paciente. Vinte e sete pacientes (31%) apresentaram complicacdes pos-
operatdrias relativas ao retalho.

Setenta e trés pacientes (83,9%) fizeram uso de traqueostomia no periodo
poés-operatorio. Em sessenta e seis pacientes, estava discriminada a data de retirada
da traqueostomia. O tempo de uso variou de 3 a 365 dias, com média de 34,5 dias e
mediana de 16 dias.

Oitenta e um pacientes (93,1%) fizeram uso de sonda naso-enteral para
nutricdo pos-operatdria. O tempo de uso de sonda naso-enteral variou de 5 a 365 dias,

com média de 44,3 dias e mediana de 26 dias.

3.11 ANALISE ESTATISTICA

A andlise de dados foi realizada por meio do software SPSS versao 13.0.

A distribuicdo de frequéncias foi utilizada para descrever as variaveis
categoricas e as medidas de tendéncia central e de variabilidade para as numéricas.

Para verificar a associacdo entre 0s grupos de reconstrucdo estudados com
relacdo as varidveis numéricas idade e numero de sitios, o teste t de Student nédo
pareado foi aplicado, e o teste ndo paramétrico U de Mann-Whitney foi adotado para
as variaveis que estudaram os tempos de duracdo da cirurgia, permanéncia de
internacdo na UTI, uso de traqueostomia e de sonda naso enteral.

Para verificar a associacdo com relacao as variaveis categoricas em tabelas de
contingéncia utilizou-se o teste de freqiiéncias do qui-quadrado.

Para todos os testes estatisticos considerou-se o nivel de significancia de 5%.



35

4 RESULTADOS

4.1 IDADE DOS PACIENTES

A idade média (desvio padrdo) dos pacientes submetidos a reconstrucdo com
uso do retalho peitoral maior foi de 52,1 (8,6) anos, enquanto no grupo de transplante

microcirurgico esta média foi de 52,7 (15,6) anos (p=0,818).

4.2 NUMERO DE SiTIOS ACOMETIDOS

O numero médio (desvio padrdo) de sitios acometidos e ressecados nos
pacientes do grupo do retalho do peitoral maior foi de 2,9 (0,6), enquanto que no
grupo de transplante microvascular, este nimero foi de 2,5 (1,4). Esta diferenca nao

alcancou significancia estatistica (p=0,062).

43  CLASSIFICACAO DOS PACIENTES SEGUNDO CRITERIO DA ASA

Para efeitos de comparacao, os pacientes foram agrupados em pacientes com
risco anestésico, conforme os critérios propostos por SAKLAD (1941), OWENS et al.
(1975) e (1978), ASA I e 11 versus 111 e IV. No grupo do retalho do peitoral maior,
houve 26 pacientes (70,3%) classificados como ASA | e Il e 11 pacientes (29,7%)
ASA 111 e V. No grupo de transplante microvascular, estes numeros foram 41 (82%)

e 9 (18%), respectivamente. Ndo houve significancia estatistica na distribuicdo dos
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pacientes em relacdo a sua classificagdo conforme os critérios de risco da ASA

(p=0,199).

4.4 OCORRENCIA DE COMPLICACOES RELACIONADAS AO

RETALHO

Nos pacientes submetidos a transplante microvascular, houve 17 pacientes
(34%) com complicacdes, enquanto que no grupo do peitoral maior, este numero foi
de 10 pacientes (27%). Quatro pacientes (8%) tiveram perda completa do transplante
microcirurgico. Trés pacientes (8,1%) tiveram perda do retalho peitoral maior, sendo
uma total (2,7%) e duas parciais (5,4%). A Tabela 9 demonstra as complicagdes

ocorridas em cada grupo.

Tabela 9 - Complicacdes em funcdo do tipo de reconstrugdo empregada. Alguns
pacientes apresentaram mais que uma complicagéo.

Tipo de reconstrugcdo

Evolucao do retalho Micro (%) Peitoral (%)
Sem complicagéo 33 (66%) 27 (81,8%)
Deiscéncia 4 (8%) 0
Epitelidlise 1 (2%) 0
Exposicéo da placa 0 1 (3%)
Fistula oro-cutanea 3 (6%) 0
Hematoma 1 (2%) 1 (3%)
Infecgéo local 5 (10%) 4 (12,1%)
Necrose parcial do retalho 0 2 (6%)
Seroma 3 (6%) 1 (3%)
Necrose total do retalho 4 (8%) 1 (3%)

Total 21 10
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A incidéncia de complicagdes ocorridas com o retalho até o trigésimo dia de
pos-operatorio foi comparada entre os dois grupos. Nos pacientes em que foi
utilizado o retalho peitoral maior, 10 pacientes (27%) apresentaram complicagdes no
retalho, enquanto que no grupo do transplante microvascular, 17 pacientes (34%) as

tiveram. Esta diferenca nédo foi estatisticamente significativa (p=0,487) (Tabela 10).

Tabela 10 — Comparacéo entre a ocorréncia de complicagdes entre 0s grupos.

Grupo Total  p.valor

micro peitoral

Complicacdes N&o 33 27 60 P=0,487
do retalho
Sim 17 10 27
Total 50 37 87

p-valor obtido pelo teste do qui-quadrado

Em um paciente houve ruptura da anastomose na artéria carétida comum no
pos-operatorio imediato, sendo realizada cervicotomia de urgéncia, ligadura da
carétida comum e retirada do retalho devido ao choque hipovolémico. Neste caso,
durante a reconstrucéo, fora feita opcéo pela anastomose nos vasos cervicais do lado
contralateral ao defeito e ao esvaziamento prévio, porém devido a radioterapia,
encontramos esclerose secundaria a arterite de pequenos vasos, como as artérias
tiredidea e facial, além de intensa fibrose das estruturas cervicais, devido aos achados,
foi optado pelo uso da artéria carétida comum. No tempo da anastomose arterial,
observamos arterite e espessamento da parede vascular logo ap6s a realizacdo da
arteriotomia da cardtida. A anastomose término-lateral foi feita com técnica
microvascular com fio de nylon 9-0. A ruptura ocorreu logo apds o transporte do
paciente para a UTI. Acreditamos que o motivo da ruptura tenha sido a baixa

resisténcia do fio e da parede arterial. ApGs este evento, sempre que o achado da
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arteriotomia da carotida evidencia as caracteristicas acima, temos feito a anastomose
com pontos separados de prolene 6-0. Depois desta mudanca tatica, ndo ocorreram

novos casos de ruptura da anastomose, e ndo houve perda destes retalhos.

45 FECHAMENTO E COMPLICACOES DA AREA DOADORA

Treze pacientes (14,9%) apresentaram complicacfes na area doadora do
transplante microvascular. A complicagdo mais comum foi a perda do enxerto em 5
pacientes (10%), seguida por ocorréncia de hematomas, deiscéncia de sutura e
seromas em 3 pacientes cada complicacdo (6%), infeccdo de ferida operatoria e
sindrome compartimental, esta secundaria a hematoma, em 1 paciente (2%). Alguns
pacientes apresentaram multiplas complicacbes. A relacdo entre o tipo de retalho
utilizado e a ocorréncia de complicacfes esta na Figura 14. A Figura 15 ilustra o
fechamento do leito doador do retalho antebraquial. N&o foram registradas
complicacBes de area doadora nos pacientes submetidos ao retalho do musculo

peitoral maior.
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Figura 14 — Ocorréncia de complicacdes relativas a area doadora entre os diferentes

tipos de transplantes microcirargicos utilizados no estudo.
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O tratamento de complicacOes da area doadora necessitou de re-operagao em
2 pacientes (15,4% dos pacientes com complicacdes). Em 1 paciente, foi necessaria
drenagem de hematoma além de fasciotomia do membro, por sindrome
compartimental e em outro foi realizado um novo enxerto cutaneo. Em 2 pacientes
(15,4%), o tratamento realizado foi de curativo e antibioticoterapia sistémica; em 3
pacientes (23,1%), drenagem e curativo; em 3 pacientes (23,1%), foi realizada
apenas puncgéo e em 3 pacientes (23,1%) foram realizados curativos. A sequéncia da
Figura 23 ilustra o fechamento, com enxerto de pele, da area doadora do transplante
antebraquial, além da evolucdo, com perda parcial do enxerto. Esta complicacao foi
fregliente nos pacientes submetidos a este transplante.

Em relagdo ao fechamento da &rea doadora do retalho, houve uma diferenca
significativa entre 0s grupos quanto a possibilidade de fechamento priméario. No
grupo de retalho peitoral, 37 pacientes (100%) tiveram suas areas doadoras fechadas
de forma priméria, enquanto que no grupo de transplante microvascular este nimero

foi de 36 pacientes (72%) (p<0,001) (Tabela 11).

Tabela 11 — Comparacéao entre os tipos de fechamento empregados nos dois grupos
de estudo.

Fechamento da area Grupo Total p-valor
doadora micro Peitoral
primario 36 37 73 <0,001
enxerto 14 0 14
Total 50 37 87

p-valor obtido pelo teste do qui-quadrado
Houve wuma diferenca estaticamente significativa entre 0s grupos
reconstruidos com transplante microvascular ou com o retalho do musculo peitoral

maior no tocante a ocorréncia de complicacBes na area doadora. Neste primeiro
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grupo, houve 13 pacientes (26 %) com complicacGes de area doadora, enquanto que

no segundo grupo, esta taxa foi de 0% (p<0,001) (Tabela 12).

Tabela 12 — Comparacdo entre a ocorréncia de complicacGes entre as areas doadoras
de retalho nos dois grupos.

Complicacao de area Grupo Total p-valor
doadora
micro Peitoral
nao 37 37 74 <0,001
sim 13 0 13
Total 50 37 87

p-valor obtido pelo teste do qui-quadrado



Legenda enxerto de pele parcial ao final do procedimento

Figura 15— Fechamento do leito doador do transplante antebraquial.
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46 DURACAO DO ATO CIRURGICO

A duracdo média (desvio padrdo) do ato cirdrgico no grupo submetido a
reconstrugdo com retalho do peitoral maior foi de 493,0 (110,1) minutos, enquanto
gue nos pacientes reconstruidos com transplante microvascular, este tempo foi de
586,2 (169,5) minutos. Esta diferenca atingiu significancia estatistica (p=0,0114)

(Figura 16).
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Figura 16 — Tempos operatorios medianos, maximos e minimos em funcao do tipo

de reconstrugéo.

4.7 NECESSIDADE E PERIODO DE INTERNACAO NA UTI NO

PERIODO POS-OPERATORIO IMEDIATO

Compararam-se 0s dois grupos quanto a necessidade de realizacdo do pods-
operatorio imediato em UTI. No grupo reconstruido com transplante microvascular,

50 pacientes (100%), utilizaram a UTI no pds-operatorio, enquanto que no grupo
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submetido a retalho do musculo peitoral maior, este nimero foi de 13 pacientes

(35,1%). Esta diferenga foi estatisticamente significativa (p<0,001) (Tabela 13).

Tabela 13 — Comparacdo entre 0s grupos quanto a necessidade de internacdo em
UTI.

Micro Peitoral p-valor
UTI Sim 50 13 <0,001
N&o 0 24

p-valor obtido pelo teste do qui-quadrado

Entre os pacientes submetidos a reconstrugdo com transplante microvascular,
todos foram encaminhados a UTI, com periodo de internacdo entre 1 e 24 dias com
média de 2,9 dias (desvio padrdo de 3,5 dias) e mediana de 2 dias. Entre os pacientes
submetidos a rotacdo de retalho do peitoral maior, 13 (35,1%) foram internados na
UTI no periodo pds-operatorio. O tempo de permanéncia destes pacientes foi de 1

dia. Entretanto, esta diferenca mostrou significancia estatistica (p<0,001) (Figura 17).
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Figura 17 — Duracdo mediana, maxima e minima da internacdo em UTI em fungéo

do tipo de reconstrucao.
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48 TEMPO DE PERMANENCIA HOSPITALAR

Nos pacientes reconstruidos com transplante microvascular, o tempo de
internacdo variou de 3 a 39 dias, com média (desvio padrdo) de 10,9 (7,2) dias e
mediana de 8 dias. Nos pacientes submetidos ao retalho do peitoral maior, o tempo
de internacdo variou de 5 a 96 dias, com média (desvio padrdo) de 28,7 (21,3) dias e

mediana de 23 dias. Esta diferenca atingiu significncia estatistica (p<0,001) (Figura

18).
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Figura 18 — Duracdo mediana, maxima e minima da internacdo hospitalar em funcéo

do tipo de reconstrugéo.

49 TEMPO DE USO DE TRAQUEOSTOMIA

O tempo médio (desvio padrdo) de uso de traqueostomia no grupo
reconstruido com retalho peitoral maior foi de 25,7 (37,1) dias e no grupo do
transplante microvascular foi de 42,9 (84,4) dias. Esta diferenca ndo atingiu

significancia estatistica (p=0,4038) (Figura 19).
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Figura 19 — Periodo mediano, maximo e minimo de uso de traqueostomia em funcéo

do tipo de reconstrucdo utilizada.

410 TEMPO DE USO DE SONDA NASOENTERAL

O tempo médio (desvio padrdo) de uso da sonda naso-enteral foi de 48,1

(77,0) dias nos pacientes submetidos a reconstrucao com transplante microvascular e

de 37,7 (32,2) nos pacientes submetidos a reconstrucdo com retalho do peitoral maior.

Esta diferenca ndo mostrou significancia estatistica (p=0,0984) (Figura 20).
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Figura 20 — Periodo mediano, m&ximo e minimo de uso de sonda nasoenteral em

funcdo do tipo de reconstrucdo utilizada.
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411 INTERVALO PARA O INICIO DE TRATAMENTO

ADJUVANTE

O tempo médio (desvio padrédo) para inicio da radioterapia foi de 55,5 (18,1)
dias nos pacientes submetidos a transplante microvascular e de 61,1 (29,7) dias
naqueles submetidos a retalno do peitoral maior. Esta diferenca ndo alcancou

significancia estatistica (p=0,7673) (Figura 21).
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Figura 21 — Periodo mediano, maximo e minimo para o inicio do tratamento

adjuvante em funcéo do tipo de reconstrucéo utilizada.
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5 DISCUSSAO

Este estudo abrange um grupo heterogéneo de pacientes no que diz respeito a
localizagdo do tumor, caracteristicas do defeito e tipos de transplante microcirurgico.
Entretanto, apesar das diferencas, foi possivel chegar a algumas conclusdes apds
analise dos resultados. Em paralelo as respostas, surgiram mais perguntas, além do
desejo pelo aperfeicoamento.

A escolha entre um retalhno miocutaneo do peitoral maior e um transplante
microcirurgico para reconstrucao de boca e orofaringe € multifatorial. Talvez a Gnica
regra seja que a indicacdo deste ultimo estivesse presente na impossibilidade do
primeiro, porém, esta justificativa pode ndo ser totalmente verdadeira,
principalmente no século XXI, quando dispomos de tecnologia e suporte suficiente
para cirurgias de alta complexidade. Neste trabalho, os critérios utilizados para
indicacdo ou ndo do transplante microcirdrgico partiram das equipes de
microcirurgia e de cirurgia de cabeca e pescoco, em conjunto. Importante
ressaltarmos que, neste estudo, os pacientes submetidos a reconstrucdo com retalho
do peitoral maior datam de um periodo no qual ndo se dispunha de equipe para
reconstrucdo microcirdrgica no Hospital do Céncer. Os critérios considerados para
indicacdo de transplante microcirdrgico foram:

1 necessidade de reconstrugdo 6ssea de mandibula;
2 reconstrucdo de defeitos de lingua, soalho de boca, mucosa jugal, loja
amigdalina, e regido retromolar, cujo fechamento primario ou enxerto de pele

eram contra-indicados ou trariam sequelas funcionais;
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3 necessidade de reconstrucao de palato;
4 impossibilidade ou insucesso do retalho do peitoral maior.

Com relagdo a escolha do transplante microcirdrgico, alguns autores tem
como primeira opcdo para reconstrucdo de mucosa oral o transplante de jejuno,
principalmente quando ha envolvimento da orofaringe (KLUG et al. 2005). Segundo
estes autores, a superficie secretora do jejuno ajuda a minimizar os efeitos da
radioterapia. Outros autores preferem o transplante antebraquial (HARASHINA
1988) descrito por YANG et al. em 1981. MARTIN e BROWN (1994) descrevem o
uso do transplante antebraquial fascial, sem incluir pele no momento da disseccao,
esta alternativa tem como vantagem a menor morbidade e o melhor resultado estético
sobre a area doadora. CHIARINI et al. (2002) descrevem o uso de transplante
antebraquial fascial pré-fabricado com enxerto de mucosa oral trés semanas antes da
reconstrugdo de soalho de boca, e ndo utilizam a pele antebraquial, permitindo o
fechamento primario do leito doador e a possibilidade de oferecer uma superficie
secretora na regido da cavidade a ser reconstruida. Outro grupo de autores considera
o retalho de platisma adequado para reconstrucfes de defeitos de partes moles de
boca e orofaringe. Entretanto, eles chamam a atencéo para a limitacdo do uso deste
em pacientes submetidos previamente a esvaziamento cervical ou quimio e/ou
radioterapia (VERSCHUUR et al. 1998). Em contrapartida, estes fatores ndo séo
limitantes para o transplante microcirurgico.

Em nosso servico, a preferéncia para reconstrucdo de cavidade oral é o
transplante lateral do braco, ficando como segunda opgéo o transplante antebraquial.
O motivo para a escolha do transplante lateral do braco € a possibilidade de

fechamento primario do leito doador na maioria dos casos. Porém, por possuir
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pediculo mais curto, em torno de 6 a 7 cm, e de menor calibre, com vasos de
didmetro em torno de 1,5 mm (WAX et al. 1996), evitamos indica-lo nos casos em
que os vasos do leito receptor apresentam elevado risco para a anastomose, por
exemplo, quando o leito ja foi submetido a radioterapia e esvaziamento cervical.
Nestes casos, optamos pelo transplante antebraquial. O transplante antebraquial, por
sua vez, possui pediculo vascular mais longo e calibroso, quando comparado ao
lateral do braco e tras consigo a possibilidade de uma terceira veia, a veia cefalica,
além das duas veias comitantes que acompanham a artéria radial. O transplante
antebraquial, entretanto, tem como desvantagens o fato de interromper um fluxo
distal importante para 0 membro superior devido a retirada da artéria radial, além da
necessidade de enxerto de pele para fechamento do leito doador em praticamente
todos os casos. Neste estudo, nove pacientes foram submetidos a reconstrugdo
microcirdrgica com transplante antebraquial; e todos necessitaram de enxerto de pele
para fechamento da area doadora. Destes, um evoluiu com perda total e dois com
perda parcial do enxerto de pele, necessitando curativo prolongado; um paciente
evoluiu com infecgdo local, sendo tratado com antibiético por via oral. O tratamento
da complicacdo em area doadora foi em carater ambulatorial em todos os casos. O
teste de Allen é realizado sempre antes da dissec¢do do transplante antebraquial, para
avaliacdo da paténcia do arco palmar. O teste de Allen é feito pela compressao
simultanea das artérias radial e ulnar, observando-se a perfusdo cutanea do territério
da artéria radial apds a descompressdo da artéria ulnar (HOUSE 1976). Em nenhum
caso ocorreu isquemia do membro.

Com relagéo ao transplante lateral do braco, este tem sido a nossa primeira

opcdo como transplante fasciocutaneo para defeitos de pequeno e médio porte, como
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os resultantes de pelvectomias, pelveglossectomias, hemiglossectomias, resseccoes
de palato duro, hemipalato, e alguns casos de inframeso-estrutura, na cobertura
cutdnea de l&bio, na impossibilidade de utilizar retalhos locais, e pele da face. Os
primeiros estudos anatdmicos e uso clinico do transplante lateral do brago foram
realizados por SONG et al. (1982), sequidos por KATSAROS et al. (1984). Este
transplante apresenta muita versatilidade (KATSAROS et al. 1991) e aplicabilidade
em reconstrucdo de cabeca e pescoco (SULLIVAN et al. 1992). Neste estudo, 0
fechamento da &rea doadora foi primario nos 22 pacientes (100%) em que foi
utilizado o transplante lateral do brago. Em 6 pacientes houve complicagdes menores,
que foram: deiscéncia parcial em 3 casos, seroma e hematoma em 2 casos cada, e
infeccdo em 1 caso. Em todos, o tratamento foi a nivel ambulatorial. Em nosso
servico, a indicacdo do transplante de jejuno esta reservada para a reconstrucao de
esofago cervical.

Apesar de alguns autores preferirem a reconstrucdo 6ssea de mandibula com
0 uso do transplante microvascular de crista iliaca (KLUG et al. 2005), a nossa op¢ao
tem sido o transplante livre de fibula. Consideramos como vantagens do transplante
de fibula: 1) ser mais versatil nas extensas reconstrucdes 6sseas, pela possibilidade
de realizar osteotomias; 2) ter pediculo mais longo e de melhor calibre quando
comparado com o pediculo da crista iliaca; e 3) menor morbidade sobre a &rea
doadora quando comparada com a crista iliaca, pois esta evolui com mais dor p6s-
operatéria e necessita de reforco da parede abdominal para o seu fechamento. Na
nossa opinido, a principal desvantagem da fibula é a limitada oferta de retalho
cutaneo. Em 8 pacientes submetidos a reconstrucdo 6ssea de mandibula com fibula

vascularizada, um paciente necessitou de retalho fasciocutaneo da regido cervical
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para cobertura cutanea da regido mentoniana. CORDEIRO et al. (1999) consideram
que a fibula deva ser a primeira escolha como transplante 6sseo vascularizado. Eles
argumentam que a fibula apresenta as seguintes vantagens: 1) possibilidade de
maltiplas osteotomias permitindo uma melhor obtencdo de contorno; 2) o 0sso
bicortical permite a colocacdo de implantes osteointegrados; 3) a ilha de pele é
confidvel em mais de 90% dos casos e permite tanto reconstrucdes intra-orais quanto
extra-orais; 4) pediculo longo e calibroso; 5) pode ser dissecada simultaneamente a
resseccdo oncoldgica; e 6) morbidade minima da area doadora. Estes mesmos
autores analisam outros transplantes @sseos vascularizados, como o radial
antebraquial, o escapular e a crista iliaca, e concluem pela superioridade da fibula
sobre estes. TAKUSHIMA et al. (2005) descrevem um algoritmo para reconstrucao
de mandibula que se baseia na analise do defeito 6sseo e de partes moles. Segundo
estes autores, a crista iliaca seria a opgdo para defeitos Osseos laterais sem
comprometimento de partes moles, a escapula seria a escolha em defeitos laterais
interessando tanto a pele quanto a mucosa, nos demais casos, a fibula seria 0 método
de reconstrucdo mais adequado.

Para grandes defeitos em cabegca e pescogo 0 transplante que mais
indicadvamos inicialmente era o do musculo reto abdominal. Em 2004 fizemos um
levantamento observando o desempenho dos transplantes do reto abdominal e
anterolateral da coxa microciriagicos em 83 pacientes que necessitaram de
reconstrugcdes de grandes defeitos em cabeca e pescoco (RODRIGUES, 2004).
Foram realizados 83 transplantes, sendo 55 (66,3%) do reto abdominal e 28 (33,7%)
anterolaterais da coxa. Nds concluimos que, nos pacientes submetidos a grande

resseccdo em cabeca e pescoco, incluindo os defeitos complexos, o transplante
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anterolateral da coxa mostrou ser semelhante ao do reto abdominal com relacdo a
taxa de necrose do transplante (reto abdominal: 14,5%; e anteroateral da coxa: 7,1%)
e morbidade da &rea doadora. Além disso, ambos os retalhos foram capazes de
preencher os pré-requisitos necessarios para reconstrucao dos defeitos resultantes de
ressecgdes de extensas neoplasias e cirurgias de resgate: retalno volumoso, extensa
superficie cutdnea e pediculo com calibre adequado para anastomoses
microvasculares. Entretanto, o pediculo do transplante anterolateral da coxa € mais
longo quando comparado ao pediculo do reto abdominal (WEI et al. 2002, e
BUTLER e LEWIN 2004). Porém ndo ha consenso na literatura com relagdo a
preferéncia do uso do transplante anterolateral da coxa sobre o reto abdominal para
reconstrucdes de cabeca e pescoco. Autores como NAKATSUKA et al. (2003),
analisando 2372 transplantes livres transferidos para reconstrucdo de cabeca e
pescoco, utilizaram o transplante do musculo reto abdominal na maioria de suas
cirurgias, o que representou 33,1%, enquanto o transplante anterolateral da coxa
representou apenas 6,2% do total da sua casuistica. Atualmente, temos dado
preferéncia para o transplante anterolateral da coxa. Uma tatica que utilizamos no
levantamento deste transplante é a ndo utilizacdo do Doppler na identificacdo prévia
de perfurantes cutaneas. No mesmo levantamento que realizamos em 2004, nos 28
pacientes submetidos a reconstru¢cdo com transplante anterolateral da coxa, a
disseccdo foi orientada apenas por parametros anatdbmicos e a identificacdo do
pediculo foi possivel em todos os casos. Entretanto, a maioria dos relatos de
literatura sobre este transplante considera obrigatdria a localizacdo das perfurantes
nutridoras por meio do Doppler (KIMURA e SATOH 1996; DEMIRKAN et al. 2000;

WEI et al. 2002).
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Com relacdo a reconstrugcdo com transplante microcirirgico em pacientes
previamente tratados com radioterapia em regido cervical, KLUG et al. (2005)
demonstraram que a taxa de sucesso do transplante e ocorréncia de complicagfes
relacionadas a este foi semelhante ao de pacientes que ndo receberam radioterapia
previamente, reforgando a indicagéo de reconstrugdo microvascular nestes casos. Na
nossa casuistica, 11 pacientes ja haviam sido submetidos a radioterapia antes da
reconstrucdo microcirdrgica. Ndo consideramos que o0 tratamento prévio com
radioterapia seja contra indicacdo para reconstru¢do microcirirgica, porém notamos
a necessidade de adaptacdo ao manejo do leito irradiado ou a fuga do mesmo, isto €,
escolher outra regido para o0s vasos doadores, como a artéria e veia mamaria interna,
e veia cefalica. Na nossa casuistica, em um dos pacientes submetidos a radioterapia
prévia, foram utilizadas a artéria maméria interna, a veia mamaria interna e a veia
cefalica como vasos doadores; neste caso ndo houveram complicac@es relacionadas a
anastomose.

O fato de o transplante microcirargico estar com o pediculo solto de seu leito
facilita seu posicionamento e manuseio durante a sutura na regido a ser reconstruida.
A sutura do transplante pode ser feita sem tensdo e sem a limitacdo causada pelo
pediculo dos retalhos convencionais. SALIBIAN et al. (1991) realizaram um estudo
sobre reconstrucao tardia de lingua com transplante microcirurgico apés ressecgdo de
cancer, e observaram que a possibilidade de orientar o pediculo do transplante
microvascular tanto horizontalmente quanto verticalmente em relacdo a lingua
constitui uma das vantagens do transplante microcirargico sobre o retalho do
masculo peitoral maior, pois o pediculo deste pode reduzir drasticamente a elevacéao

da lingua devido & sua tragéo inferior, 0 que comprometeria a degluticdo. E postulado
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que: (a) a transferéncia primaria de tecidos bem vascularizados ajuda na preservacao
das unidades funcionais da base da lingua contra os efeitos deletérios de infecc¢éo,
cicatrizagdo inadequada e radiacdo ionizante; (b) a cicatrizacdo primaria compromete
o clearance de alimentos da base da lingua e lesa de forma irreversivel a musculatura
supra-hidideia e a musculatura intrinseca da laringe envolvidas na protecdo do
intréito laringeo (SALIBIAN et al. 1993). Além disso, a diversidade de opcdes pela
area doadora permite a preservacdo dos retalhos convencionais, que podem
eventualmente ser utilizados em outras cirurgias, como para resgate oncolégico.

Alguns autores, como SCHLIEPHAKE e JAMIL (2002), consideram que a
transferéncia de retalhos livres pode ter um efeito deletério mais acentuado na
condicdo fisica dos pacientes devido a um maior trauma cirdrgico e tempo operatoério,
entretanto, eles conseguem equiparar-se aos escores de qualidade de vida dos
pacientes com retalhos locais apesar destes possuirem defeitos significativamente
menores.

Outro fator que consideramos relevante na escolha do retalho € a seqiela
resultante no leito doador. Pacientes jovens do sexo feminino que sdo submetidas a
rotacdo do retalho peitoral miocutdneo apresentam deformidade no tamanho e
formato da mama, cicatriz inestética e desvio do complexo aréolo-papilar. Estas
alteracGes podem piorar o quadro psicolégico no periodo pés-operatério, reduzindo a
auto-estima e levando a depressdo. Nao foi objeto deste estudo por tratar-se de outra
topografia do tumor, porém temos duas pacientes, uma de 30 e outra de 54 anos, nas
quais o retalho miocutaneo do peitoral maior foi utilizado para reconstrucdo de

cabeca e pescoco, que desejam serem submetidas a reconstrucdo mamaria.
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No planejamento do tratamento cirurgico da neoplasia de cabeca e pescoco é
importante considerar o intervalo pos-operatorio para o inicio da radioterapia
adjuvante. Conforme o trabalho classico feito por VIKRAM em 1979, o intervalo
entre a cirurgia ablativa e o inicio da radioterapia ndo deve ultrapassar o periodo de 6
semanas. O atraso no inicio do tratamento radioterapico esta diretamente relacionado
com 0 aumento da recorréncia loco-regional do céncer de cabeca e pescoco e
também reflete na taxa de sobrevida. Neste estudo, o tempo médio para o inicio da
radioterapia foi de 55,5 dias (7,9 semanas) nos pacientes submetidos a transplante
microvascular e de 61,3 dias (8,8 semanas) para os pacientes submetidos ao retalho
do musculo peitoral maior. Apesar da reconstrugdo microcirirgica ser um
procedimento de maior porte, a mesma nao afetou o inicio do tratamento adjuvante
quando comparado aos resultados do grupo do retalho peitoral maior para esta
variavel.

KIMATA et al. (2000) observaram o tempo de uso de traqueostomia e
momento de reintroducdo de dieta exclusiva no periodo pés-operatério de 30
pacientes submetidos a glossectomia total e reconstru¢cdo microvascular. A
decanulacdo foi possivel em 21 pacientes (70%), dentre estes, 18 foram decanulados
antes do 40° dia de pds-operatério (média 18,1 dias) e trés pacientes foram
decanulados nos dias 47, 57 e 62 do po6s-operatorio. Com relacdo ao tempo de
traqueostomia houve variacao de 3 a 365 dias (mediana 16 dias; média 34,5 dias). A
decanulacdo foi possivel em 96% dos pacientes do grupo de microcirurgia e em
100% dos pacientes do grupo de retalho do musculo peitoral maior.

Em relacdo a nutri¢do por via oral, o intervalo foi do 10° ao 126° dia de pds-

operatério (mediana de 25 dias) (KIMATA et al. 2000). Na nossa casuistica, 0 uso de
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sonda nasoenteral variou de cinco a 365 dias (mediana 26 dias; média 44,3 dias).
Com relacdo ao uso de sonda nasoenteral, em 86% do grupo de microcirurgia a
sonda foi retirada e 0 paciente apresenta dieta exclusiva por via oral, enquanto em
100% dos pacientes submetidos ao retalho do musculo peitoral maior a sonda foi
retirada. A diversidade entre os dois grupos pode ser o motivo desta diferenca. Em
estudo sobre reconstrucdo apos extirpacdo de tumores da cavidade oral posterior e
orofaringe realizado por TSUE et al. (1997) houve diferenca significativa no tocante
ao uso de dieta enteral, que foi favoravel aos pacientes submetidos a microcirurgia
quando comparados aos reconstruidos com retalho do musculo peitoral maior.

Em estudo realizado com 371 retalhos do mdsculo peitoral maior,
VARTANIAN et al. (2004) apresentam uma taxa de complicacdo de 36,1%,
incluindo nove casos (2,4%) de necrose total do retalho. As outras complicagdes
foram perda parcial do retalho, infecgdo, fistula salivar, e deiscéncia. Em nosso
estudo, 10 (27%) pacientes apresentaram complicacdo no grupo do peitoral maior,
sendo um (2,7%) caso de necrose total do retalho. Quando comparado ao grupo de
reconstrucdo microcirurgica, com 17 (34%) casos de complicacdo, sendo 4 (8%) com
perda completa do retalho, ndo houve diferenca significativa entre estes grupos,
apesar do maior porte cirdrgico das reconstru¢cdes microvasculares. Este dado é
compativel com o que é mostrado na literatura por MCCRORY e MAGNUSON
(2002), que demonstram uma taxa de complicagOes similar entre retalhos livres e
pediculados. Os autores acreditam que, a medida que a experiéncia dos cirurgides for
aumentando para a realizacdo de retalhos livres, estes podem vir a se tornar a escolha
exclusiva para reconstrucdes de cabeca e pescogo em todos 0s pacientes que estejam

fisicamente aptos para o procedimento.
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Quanto a0 momento da reconstrucdo, ha consenso na literatura quanto a
superioridade reconstrucdo imediata, ndo s6 por oferecer melhores resultados
funcionais, quanto pela necessidade de cobertura de estruturas vitais e fundamentais
para manutencdo de fungdes como a degluticédo, fonacao e respiracdo (BRENNAN e
CUMMINGS 1999). SALIBIAN et al. (1993) observaram pior resultado funcional
tardio nas reconstrucdes de lingua quando comparadas a reconstrucdao imediata. Em
nosso servico, ha preferéncia pela reconstrugdo imediata. Em nossa casuistica de
transplantes microvasculares, 41 (82%) reconstrucdes foram imediatas, 8 (16%)
foram tardias e 1 (2%) retardada.

Com relacdo ao periodo de internacdo, houve diferenga com significancia
estatistica entre os dois grupo deste estudo (p< 0,001). Os pacientes submetidos a
reconstrugdo com retalho miocutédneo do peitoral maior permaneceram internados,
em média, 28,7 dias; enquanto os pacientes do grupo microcirirgico permaneceram
internados, em média, 10,8 dias. Esta diferenca pode demonstrar que o transplante
microcirargico contribui para um inicio mais precoce do paciente a fase de
reabilitacio ou para 0 seguimento do tratamento oncolégico, além de uma
diminuicdo dos custos de internacdo pds-operatérios. MCCRORY e MAGNUSON
(2002) relatam que, apesar de os pacientes submetidos a transplantes microvasculares
ter um periodo de permanéncia longo na unidade de terapia intensiva, o seu tempo de
internacdo total foi mais curto que os pacientes submetidos a reconstrucdo com
rotacdo de retalhos miocuténeos pediculados. Em um estudo comparativo de custos
intra e pos-operatorios realizados por KROLL et al. (1997), estes demonstraram que,
apesar de a cirurgia ser mais cara nos pacientes submetidos a transplantes

microcirdrgicos, o custo total do tratamento intra-hospitalar € menor que nos
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pacientes submetidos a retalho do muasculo peitoral maior. TALESNIK et al. (1996),
compararam 0 custo hospitalar em pacientes com defeitos mandibulares submetidos
a dois tipos de reconstrugdo: um grupo com rotacdo de retalho miocutaneo do
peitoral maior e outro com retalho livre osteocutaneo. Os autores demonstraram
maior tempo de cirurgia e permanéncia na unidade de cuidados intensivos para 0s
pacientes submetidos a transplante microvascular. O custo da hospitalizacdo
principal foi significativamente maior nos pacientes submetidos a transplantes
microvasculares, entretanto, a diferenca de custo total foi diminuida quando se levou
em conta o custo das internacfes subsequientes. Além disso, 0s pacientes submetidos
a reconstrucdo de mandibula com transplante osteocutdneo microcirigico
apresentaram resultados estéticos mais previsiveis e retorno mais rapido a funcao
social normal quando comparados com os pacientes submetidos a reconstrugdo com
o retalho do musculo peitoral maior.

TSUE et al. (1997) compararam 0s custos diretos (recursos utilizados durante
a internacdo e custos monetérios) e intangiveis (funcdo e complicacbes pos-
operatorias). Houve uma diferenca significativa dos custos diretos relativos ao
transplante microcirdrgico quando comparado ao retalho do peitoral maior.
Entretanto, na opinido dos autores, os beneficios funcionais do transplante
microvascular justificam o aumento dos custos diretos e o seu uso em detrimento do
retalho do musculo peitoral maior. SMEELE et al. (2006) ao compararem o retalho
do musculo peitoral maior com o transplante microcirirgico em um estudo casos-
controles ndo observaram diferencas significativas entre 0s grupos no tocante a
morbidade do procedimento ou seus custos. Apenas o tempo operatério foi

significativamente maior nos pacientes com transplantes microvasculares. FUNK et
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al. (2002) compararam os custos diretos da reconstru¢cdo em cabeca e pescoco
utilizando 21 pares de pacientes submetidos a retalhos livres e pediculados por meio
de um estudo caso controle. Eles observaram que o custo do tratamento nos
primeiros trés meses é significativamente maior nos pacientes submetidos a retalhos
livres. Entretanto, no periodo do terceiro ao décimo segundo més, o custo da
reconstrugdo com retalho miocutaneo pediculado foi maior. Os autores acreditam que,
0 aumento do custo do grupo do retalho do musculo peitoral maior decorre da maior
mortalidade no primeiro ano apdés o tratamento quando comparado ao grupo de
pacientes submetidos a reconstrucdo com transplante microvascular, entretanto os
autores ndo descrevem qual é a razdo da maior mortalidade no primeiro grupo. Neste
estudo, o tipo de reconstrucdo ndo apresentou associacédo significativa com o custo de
tratamento ao longo dos primeiros doze meses.

Em nosso departamento, a reconstrugcdo microcirurgica representa a primeira
escolha para diversos defeitos de boca e orofaringe. Porém esta ndo traduz a
realidade da maioria dos servicos de cirurgia de cabeca e pescoco do Brasil. Ao
longo de seus seis primeiros anos conseguimos desenvolver a técnica e progredir; a

ponto de adquirir experiéncia e &nimo para mais desafios.
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6  CONCLUSOES
Ao final do presente estudo, os resultados obtidos me permitem as seguintes

conclusdes:

1 N&o houve diferenca estatisticamente significativa no tocante aos tempos de
uso de sonda naso-enteral e de traqueostomia entre os dois grupos avaliados;

2 N&o houve diferenca significativa entre 0s grupos no tempo transcorrido entre
0 ato cirdrgico e o inicio do tratamento adjuvante nos dois grupos;

3 Os transplantes microvasculares e o retalho miocutaneo do musculo peitoral
maior apresentam uma taxa de complicagdes similares em relacdo ao seu uso
na reconstrucdo de resseccdes oncologicas de cabeca e pescogo;

4 Os transplantes microvasculares apresentaram uma maior incidéncia de
complicagBes da area doadora que o retalho do musculo peitoral maior,
entretanto, estas complicacdes foram em sua maioria de manejo ambulatorial
e sem repercussdes severas para 0s pacientes;

5 A duragdo do ato cirurgico foi significativamente maior para os pacientes
reconstruidos com transplantes microvasculares;

6 O tempo médio de internacdo hospitalar foi significativamente menor para o0s
pacientes submetidos a reconstrugcdo com transplantes microvasculares;

7 O grupo reconstruido com transplantes microvasculares utilizou a UTI em

maior percentual de pacientes que aqueles reconstruidos com o retalho do

musculo peitoral maior.
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