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RESUMO 
 
 
Geraldo MCM. Complicações e fatores prognósticos em cirurgia de resgate para 
tumores malignos recidivados de base do crânio. São Paulo; 2010. [Dissertação de 
Mestrado-Fundação Antonio Prudente] 
 
Objetivo. O objetivo deste estudo é descrever as complicações e fatores prognósticos 
em pacientes submetidos a cirurgia de resgate para tumores malignos recidivados de 
base do crânio, no Departamento de Cirurgia de Cabeça e Pescoço e 
Otorrinolaringologia do Hospital A. C. Camargo. Método. Foram analisados, 
retrospectivamente, 55 pacientes tratados entre 1970 e 2007. O tratamento prévio foi 
cirurgia em 5 casos; cirurgia e radioterapia em 30 casos; cirurgia, radio e 
quimioterapia em 7 casos; radioterapia isolada ou associada à quimioterapia em 13 
casos. A distribuição histológica foi carcinoma epidermóide em 19 pacientes, 
carcinomas de glândulas salivares em 12 pacientes, carcinomas basocelulares em 7 
casos, sarcomas em 11 casos e outros tumores em 6 casos. As margens cirúrgicas 
foram negativas em 26 pacientes, comprometidas em 20 pacientes, exíguas em 5 e 
ignoradas em 4 casos. A análise estatística dos dados foi feita por meio de estatística 
descritiva para a caracterização da população de estudo, do tratamento efetuado e do 
seguimento dos pacientes. Os testes do qui-quadrado e exato de Fisher foram usados 
para análise das associações entre as variáveis categóricas. Para a análise das 
sobrevidas livre de doença e global, foi usado o estimador produto limite de Kaplan-
Meier. A significância estatística foi estabelecida por valores de p < 0,05. 
Resultados. A taxa de complicações pós-operatórias foi de 61,8%. As complicações 
locais ocorreram em 56,4% dos casos, sendo as mais frequentes fístula liquórica e 
infecção de ferida operatória, ambas em 18,2%. As complicações sistêmicas 
ocorreram em 23,6% dos pacientes, sendo a mais frequente a infecção pulmonar 
(7,3%). Houve diferença estatisticamente significante na análise de sobrevida de 
acordo com a presença de complicações locais, margens cirúrgicas positivas e 
invasão óssea. A ocorrência de complicações pós-operatórias não relacionou-se com 
a piora da taxa de sobrevida. Conclusão. Cirurgias de resgate para tumores 
recidivados de base do crânio são procedimentos com alto risco de complicação. Os 
fatores prognósticos identificados são: complicações locais, margens cirúrgicas 
positivas e invasão óssea. 



SUMMARY 
 

 

Geraldo MCM. [Complications and prognostic factors in salvage surgery for 

recurrent malignant tumors of the skull base]. São Paulo; 2010. [Dissertação de 

Mestrado-Fundação Antonio Prudente].
 

Objective. The aim of this study is to describe the complications and prognostic 

factors in patients undergoing salvage surgery for recurrent malignant tumors of the 

skull base, in Head and Neck Surgery and Otholaringology Department, Hospital A. 

C. Camargo. Method. We retrospectively analyzed 55 patients treated between 1970 

and 2007. The treatment was surgery in 5 cases, surgery and radiotherapy in 30 

cases, surgery, radiotherapy and chemotherapy in 7 cases, radiotherapy alone or 

combined with chemotherapy in 13 cases. The distribution of histology was 

squamous cell carcinoma in 19 patients, salivary glands carcinoma in 12 patients, 

basal cell carcinoma in 7 cases, 11 cases of sarcomas and other tumors in 6 cases. 

Surgical margins were negative in 26 patients, impaired in 20 patients, close in 5 and 

ignored in 4 cases. The statistical analysis was performed using descriptive statistics 

to characterize the study population, the treatment and the follow-up of patients. The 

chi-square and Fisher's exact test were used for analysis of associations between 

categorical variables. For the analysis of disease-free survival and overall, we used 

the product limit estimator of Kaplan-Meier. Statistical significance was established 

by p values <0.05. Results. Postoperative complications rate was 61,8%. Local 

complications occurred in 56,4% cases, the most frequent was CSF leak in 18,2%. 

Systemic complications occurred in 23,6% of patients, the most frequent was 

pulmonary infection (7,3%). There was a statistically significant impact in survival 

analysis according to the presence of local complications, positive surgical margins 

and bone invasion. The occurrence of postoperative complications not related with 

worsening survival rates. Conclusion. Salvage surgery for recurrent tumors of the 

skull base procedures are at high risk of complication. The prognostic factors 

identified are local complications, bone invasion and surgical margins. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

 A região da cabeça e pescoço pode ser sítio de diversos tumores benignos e 

malignos. O câncer de cabeça e pescoço corresponde à sexta forma mais frequente de 

câncer no mundo, com cerca de 640.000 novos casos registrados por ano (Cancer 

Research UK 2010). A incidência de câncer de cabeça e pescoço varia de acordo 

com as várias sub-regiões anatômicas desta topografia. Assim, há tumores 

frequentes, como é o caso do câncer de cavidade oral e de laringe (Ministério da 

Saúde 2009; American Cancer Society-ACS 2010), mas também há sub-regiões 

raramente afetadas por tumores malignos, como nasofaringe e seio etmoidal. 

A base do crânio é uma localização rara para o câncer de cabeça e pescoço e 

pode ser afetada por um grupo heterogêneo de neoplasias com diferentes subtipos 

histológicos, comportamentos tumorais e prognóstico (PATEL et al. 2003; GANLY 

et al. 2005a). Além disto, esta é uma região de anatomia complexa e de difícil acesso 

cirúrgico; que relaciona-se com estruturas vasculares e nervosas, as quais suprem 

áreas nobres como órgãos do sentido e sistema nervoso. Estas estruturas devem, 

sempre que possível, ser preservadas durante o ato operatório, através de técnica 

cirúrgica precisa e delicada; também sendo necessários grande conhecimento 

anatômico desta topografia e definição pré-operatória exata da extensão do tumor e 

do comprometimento de estruturas adjacentes. 

Os tumores que acometem a base do crânio podem ter origem em vários 

subsítios anatômicos (WEI e NG 2007) localizados próximo à base do crânio e que 
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comunicam-se com esta, por vias anatômicas, ou vêm a comprometê-la por invasão 

direta (GANLY et al. 2005b). 

Desta forma, para o tratamento dos tumores malignos que envolvem a base do 

crânio, é necessária a atuação de equipe multidisciplinar visando a reabilitação, 

promoção do melhor controle da doença e manutenção do paciente sem evidência 

clínica de tumor e com boa qualidade de vida.  
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2 OBJETIVO 

 

 

O objetivo deste estudo é descrever as principais complicações e fatores 

prognósticos em pacientes submetidos a cirurgia de resgate para tumores recidivados 

de base do crânio tratados no Departamento de Cirurgia de Cabeça e Pescoço e 

Otorrinolaringologia do Hospital A. C. Camargo. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

 

3.1 BREVE HISTÓRICO DA EVOLUÇÃO DA CIRURGIA DE BASE 

DO CRÂNIO 

 

Os principais relatos sobre abordagem cirúrgica da base do crânio datam da 

década de 50. A cirurgia de base de crânio oncológica desenvolveu-se a partir de 

técnicas utilizadas para a correção de malformações craniofaciais congênitas que 

foram adaptadas para ressecção de tumores, os quais, de acordo com seu 

comportamento biológico, invadem estruturas adjacentes.  

Para a completa ressecção dos tumores de base do crânio, pode ser necessário 

acesso combinado craniofacial (GANLY et al. 2005a, 2008), que é uma técnica bem 

reconhecida para ressecção de tumores nesta topografia (GIL et al. 2007) e que une 

princípios de cirurgia de cabeça e pescoço e de neurocirurgia, propiciando campo 

cirúrgico amplo, o que permite acesso aos componentes intra e extra-cranianos do 

tumor, possibilitando sua ressecção em bloco segura, completa e com visão 

tridimensional (SMITH et al. 1954), além de permitir visualização, avaliação e 

preservação das estruturas intra e extra-cranianas adjacentes.  

A cirurgia craniofacial passou por significante evolução nas últimas décadas, 

representando um grande avanço na medicina, não apenas pelo benefício que 

proporciona ao paciente, mas também por unir conhecimentos de imaginologia, 

neuronavegação, microscopia cirúrgica, técnicas endoscópicas, oncologia, técnicas 

de cirurgia craniofacial e de reconstrução e terapias adjuvantes (SHAH 2007), o que 
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permite uma melhor avaliação da extensão do tumor, seu diagnóstico precoce (WEI e 

NG 2007) e ressecção total, favorecendo o sucesso deste tratamento complexo e 

multidisciplinar e visando a redução da morbidade e das complicações (SHAH 

2007). 

Na década de 60, Ketcham e Van Buren (JANECKA, 1996, p.10; GANLY et 

al., 2005b, p.576) surgiram como pioneiros na cirurgia craniofacial, descrevendo o 

acesso combinado transcraniano e transfacial para tratamento de tumores de seios 

paranasais envolvendo base de crânio e desenvolveram uma série com um total de 54 

pacientes. 

Isto deu início ao desenvolvimento de várias modificações desta técnica para 

acesso combinado transcraniano e transfacial (WIGAND et al. 2009) que buscam a 

melhor exposição para a base do crânio, permitindo a ressecção de tumores com boa 

visualização no transoperatório, preservação de estruturas nobres, ressecção em 

bloco dentro dos princípios oncológicos, redução de complicações pós-operatórias e 

melhor controle local do tumor. Neste período, os tumores com extensão intra-

craniana e para a fossa pterigopalatina eram considerados inoperáveis (JANECKA 

1996). As cirurgias de resgate correspondiam a cerca de 47 a 68% dos casos 

operados e margens cirúrgicas comprometidas eram observadas em 47% dos casos 

(JANECKA 1996). Além disto, havia um elevado índice de complicações, sendo que 

as mais frequentes eram infecção, fístula liquórica, sangramentos e acidente vásculo-

encefálico. As infecções ocorriam em 54% dos casos, sendo 15% meningites e 

abscessos intra-cranianos e 19% infecção de retalho ósseo. As fístulas liquóricas 

ocorriam em um terço dos pacientes. Sangramentos ou acidente vascular encefálico 

(AVE) ocorriam em 11% dos casos (JANECKA 1996). A mortalidade era de 4% 
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(LUND et al. 1998; GANLY et al. 2005b). Cinquenta por cento dos pacientes 

apresentavam-se sem evidência de doença em um período mínimo de 30 meses de 

acompanhamento, o acompanhamento de 9 a 109 meses foi avaliado em 

aproximadamente 66% dos pacientes, 34% evoluíram com metástase a distância, 

com sobrevida em 3 anos de cerca de 52% (KETCHAM et al. 1963), apresentando 

queda para 49%, em 5 anos de acompanhamento. A radioterapia pré-operatória ou 

pós-operatória era usada em 61% dos pacientes (JANECKA 1996). 

Na década de 70, tem-se os avanços trazidos por Van Tuyl e Gussack, Sisson, 

Cheesman e Lund, citados por JANECKA (1996, p.11), que iniciaram a ressecção de 

tumores mais extensos e com significante envolvimento intra-craniano e cerebral, 

bem como de fossa pterigopalatina; obtendo complicações e resultados similares ao 

da década anterior. A cirurgia de base de crânio de resgate foi realizada em até 66% 

dos casos e a radioterapia foi empregada em 44 a 100% dos pacientes em alguma 

fase do tratamento (JANECKA 1996). A incidência de infecções permanecia alta, em 

torno de 50%, e a presença de fístula liquórica foi evidenciada em 19% dos 

pacientes. A mortalidade transoperatória manteve-se em torno de 4 a 5%. Em um 

acompanhamento de cerca de 30 meses, 37 a 57% dos pacientes mantiveram-se sem 

evidências de doença e foi obtido controle local da doença em 47 a 63% dos casos. 

Metástases a distância ocorreram em 5 a 38% dos pacientes.  A sobrevida em 3 anos 

teve um discreto aumento para 57 a 59% e a sobrevida em 5 anos manteve-se em 

49% (SISSON et al. 1989). 

Já nos anos 80, com a colaboração de JANECKA (1996), que iniciaram 

ressecção de tumores malignos ainda mais extensos, tem-se significante redução das 

complicações pós-operatórias, com 4 a 28% de infecções, fístula liquórica em 2 a 4% 
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dos pacientes, sangramento ou AVC em 4 a 6% dos casos e mortalidade 

transoperatória entre 0 e 3%. As cirurgias de resgate representaram 44 a 63% dos 

casos, com margens cirúrgicas comprometidas em 21 a 43% (GIL et al. 2007). O 

controle local foi alcançado em 70 a 84% dos casos, o que levou a um aumento da 

sobrevida em 3 anos para 67 a 74% e em 5 anos, para 56 a 70%, com expressivo 

aumento do número de cirurgias realizadas e redução do percentual de margens 

cirúrgicas positivas para cerca de 30 a 43% (GANLY et al. 2005b; GIL et al. 2007). 

Os resgates representam cerca de 50% dos casos e as complicações pós-operatórias 

tiveram redução significante, variando de 25 a 65% (PATEL et al. 2003; CHEPEHA 

et al. 2004; GANLY et al. 2005a; GIL et al. 2007; MAGHAMI et al. 2007; GANLY 

et al. 2008), podendo ser de 19,4%, quando usados acessos menos invasivos (ROSS 

et al. 1999), o que relaciona-se também a melhoria das técnicas cirúrgica e de 

reconstrução (MAGHAMI et al. 2007). No entanto, a mortalidade variou entre 1,4 a 

6% (ROSS et al. 1999; PATEL et al. 2003; GANLY et al. 2005a; GIL et al. 2007; 

MAGHAMI et al. 2007; GANLY et al. 2008). 

Atualmente, a cirurgia craniofacial tem sido realizada para tratamento de 

grande variedade de tumores benignos e malignos (GIL et al. 2007), tornando-se uma 

rotina no tratamento primário ou de resgate de tumores que comprometem a base de 

crânio, sendo indicada principalmente para ressecção de tumores originados no trato 

sinonasal (PATEL et al. 2003), e constituindo uma opção terapêutica segura e efetiva 

(PATEL et al. 2003; GANLY et al. 2005a e b; MAGHAMI et al. 2007; GIL et al. 

2007). 

O acesso combinado craniofacial favorece a ressecção total do tumor e a 

adequada avaliação de sua extensão intracraniana (KETCHAM et al. 1963) e de 
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estruturas adjacentes. KETCHAM et al. (1973) concluíram que as vantagens do 

acesso combinado são possibilidade de estabelecer extensão intracraniana para a 

fossa anterior, proteção adequada do cérebro durante a mobilização do tumor, maior 

facilidade técnica na ressecção, facilidade de hemostasia, possibilidade de ressecção 

em bloco, prevenção de fístula liquórica, possibilidade de ressecção completa do 

etmóide sem comprometimento do conteúdo orbitário. 

Este tipo de acesso também pode ser empregado em cirurgias de resgate, 

sendo que estas podem apresentar maior grau de dificuldade técnica, principalmente 

quanto ao controle seguro da artéria carótida interna e dos nervos cranianos 

(DANESI et al. 2007), apesar de ter taxa de complicações significantemente maior 

em pacientes previamente tratados (DOS SANTOS et al. 1994), é considerada uma 

boa opção para o tratamento dos tumores recidivados de base do crânio, obtendo-se 

bons resultados oncológicos (DANESI et al. 2007), apesar do alta taxa de morbidade 

e complicações (DOS SANTOS et al. 1994; DONALD 1999; CHEPEHA et al. 2004) 

que ainda é observada. Poucos são os estudos relativos a cirurgia de resgate para 

tumores malignos recidivados de base de crânio e os existentes, geralmente limitam-

se ao estudo de tumores de nasofaringe, por estes terem a radioterapia como 

tratamento padrão (CHENG et al. 2000; CHANG et al. 2000; HAO et al. 2002; 

CHANG et al. 2004; DANESI et al. 2007). 

 

3.2 MODALIDADES DE TRATAMENTO 

 

 A cirurgia é a principal modalidade terapêutica empregada para o tratamento 

de tumores que acometem a base do crânio. No entanto, por muito tempo, os tumores 
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malignos que comprometiam a base do crânio foram tratados com modalidades não-

cirúrgicas, como radioterapia e quimioterapia, ou tidos como irressecáveis (WEI e 

NG 2007; SNYDERMAN et al. 1995), sendo contra-indicado o tratamento cirúrgico 

devido a grande dificuldade em avaliar-se a extensão do tumor, envolvimento de 

estruturas adjacentes, comportamento tumoral e fatores relacionados ao paciente.  

Estes tumores também podem receber modalidades de tratamento não-

cirúrgico, dentre estas, as principais são radioterapia e quimioterapia combinadas ou 

isoladas, as quais podem ser usadas como tratamento primário ou adjuvante 

(ZENDER e PETRUZZELLI 2003). 

Os tratamentos não-cirúrgicos passaram por grande evolução, nas últimas 

décadas. Na radioterapia, o planejamento conformacional em três dimensões, 

técnicas com intensidade modulada e de hiperfracionamento tendem a obtenção de 

melhores resultados podendo ainda não cursar com aumento da toxicidade local. A 

radioterapia associada ou não à quimioterapia é largamente utilizada como 

tratamento primário de alguns tumores de base do crânio, sendo considerada 

tratamento padrão para certos tipos histológicos, que podem comprometer a base do 

crânio, como o carcinoma de nasofaringe (CHENG et al. 2000; HAO et al. 2002; 

CHANG et al. 2004; DANESI et al. 2007), podendo-se alcançar controle local em 

80% dos casos, mas a taxa de recorrência locorregional varia entre 18 e 54% (HAO 

et al. 2001; HSU et al. 2001; CHANG et al. 2004). Entretanto, a radioterapia causa 

redução da vascularização e dificuldade de reparo tecidual local (CHEPEHA et al. 

2004), o que pode levar a cicatrização deficitária. 

A proximidade dos tumores da base do crânio com órgãos e estruturas vitais 

dificulta a sua ressecção bem como a radioterapia, deixando os pacientes portadores 
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destes tumores em risco para recorrência local e esta constitui a principal causa de 

morte (HAO et al. 2002; GIL et al. 2007) de pacientes portadores de tumores de base 

do crânio. O tratamento da recidiva locorregional pode ser cirúrgico ou por outras 

modalidades terapêuticas, como re-irradiação e/ou quimioterapia.  

A re-irradiação é associada a morbidade que varia entre 22 e 29%, devido as 

freqüentes complicações (CHANG et al. 2004; DANESI  et al. 2007), como 

xerostomia severa, trismo, seqüelas neurológicas, dor, risco de sangramento, além da 

incerteza quanto a uma resposta terapêutica (HAO et al. 2002). 

A quimioterapia não é tipicamente usada como uma modalidade única de 

tratamento de tumores de base do crânio; geralmente é associada a radioterapia 

(ZENDER e PETRUZZELLI 2003) e apresenta melhor resultado que a radioterapia 

isolada no controle local da doença em caso de estádio avançado, não tendo papel 

claramente estabelecido em casos de doença inicial e em redução de metástases a 

distância (CHENG et al. 2000), podendo também ser usada nas modalidades 

neoadjuvante e paliativa. 

 

3.3 COMPLICAÇÕES 

 

Durante a evolução da cirurgia craniofacial, houve a tendência a reduzir a 

extensão dos acessos cirúrgicos, mantendo os princípios oncológicos da ressecção, a 

fim de minimizar as complicações e melhorar os resultados. Apesar de todos os 

avanços médicos observados nas últimas décadas, não houve aumento expressivo da 

sobrevida de pacientes submetidos a cirurgia de base do crânio e a taxa de 
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complicações ainda é significante, variando entre 25 a 65% (GANLY et al. 2005a; 

SHAH 2007). 

As complicações mais comuns em cirurgia da base do crânio anterior devem-

se principalmente a comunicação direta entre cavidade craniana e trato sinonasal, 

podendo resultar em fístula liquórica, meningite, encefalite, abscesso subdural ou 

epidural, oseomielite, hematoma, pneumoencéfalo ou meningoencefalocele 

(KETCHAM et al. 1966; SNYDERMAN et al. 1990b; KRAUS et al. 1994; NIBU et 

al. 1998; FU et al. 2005). 

 Geralmente a taxa de complicações é mais elevada em pacientes submetidos a 

cirurgia de resgate de base do crânio, principalmente nos pacientes que receberam 

radioterapia em seu tratamento primário (SHAH 2007). A fístula liquórica também é 

a complicação mais frequente quando há lesão de duramáter que pode levar à 

meningite, como sequela grave (SHAH et al. 1997). 

 

3.4 FATORES PROGNÓSTICOS 

 

 A identificação de fatores prognósticos é um importante passo na escolha da 

melhor terapêutica a ser utilizada e na avaliação da evolução pós-operatória dos 

pacientes. Com isto, alguns fatores têm sido descritos relacionados com o 

prognóstico de tumores que acometem a base do crânio.  

A extensão tumoral intracraniana, com invasão de duramáter e cérebro, e 

presença de margens comprometidas são fatores prognósticos independentes 

relacionadas com a redução da sobrevida (SHAH 2007). A histologia do tumor 

também tem um grande papel no prognóstico. Dentre os tumores malignos, os 
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sarcomas de baixo grau têm o melhor prognóstico, com sobrevida livre de doença em 

5 anos maior que 80%. Porém carcinomas pouco diferenciados, sarcomas de alto 

grau e melanomas têm o pior prognóstico, com sobrevida em 5 anos de 20%. Os 

demais tipos histológicos, como carcinomas de glândulas salivares menores, 

carcinomas epidermóides e sarcomas têm sobrevida em 5 anos de cerca de 60% 

(SHAH 2007). 

 GANLY et al. (2005b) concluíram que as margens cirúrgicas, a histologia 

tumoral e extensão intracraniana são fatores preditivos independentes para a 

sobrevida global e sobrevida doença específica, além disto, observaram que a 

radioterapia prévia é um fator preditivo independente para sobrevida livre de 

recorrência. 

 MAGHAMI et al. (2007) analisaram 120 casos de ressecções craniofaciais e 

observaram que a presença de carcinoma epidermóide e a invasão do cérebro são 

fatores preditivos para pior sobrevida sem recorrência e sobrevida global. Já a 

presença de margens cirúrgicas comprometidas é um fator preditivo independente 

para pior sobrevida livre de doença e sobrevida específica pela doença. 

 GIL et al. (2007) em estudo com 146 pacientes portadores de sarcoma 

comprometendo base do crânio anterior, submetidos à ressecção craniofacial, 

observaram que, em análise univariada, a radioterapia prévia, a invasão orbitária e as 

margens cirúrgicas comprometidas ou exíguas eram fatores preditivos de pior 

sobrevida específica da doença e que, em análise multivariada, apenas margens 

cirúrgica positivas ou exíguas foi fator preditivo independente para pior sobrevida 

específica da doença. 
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 LARA et al. (2007) avaliaram 175 casos de ressecções de tumores malignos 

comprometendo base do crânio anterior e encontraram como fatores prognósticos 

margens cirúrgicas, envolvimento de duramáter, sítio tumoral e tipo de ressecção 

realizada. 
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4 CASUÍSTICA E MÉTODO  

 

 

 Este é um estudo retrospectivo onde foram identificados e analisados 170 

prontuários de pacientes portadores de câncer de cabeça e pescoço admitidos para 

tratamento cirúrgico de tumores malignos que comprometiam a base do crânio, no 

Departamento de Cirurgia de Cabeça e Pescoço e Otorrinolaringologia do Hospital 

A.C. Camargo, no período de 1970 a 2007. Após análise individual de cada 

prontuário, de acordo com os critérios de elegibilidade e inelegibilidade, restaram 55 

prontuários de pacientes elegíveis. 

 

4.1 CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE 

 

 - Portadores de tumores malignos recidivados que acometiam a base do 

crânio  submetidos a cirurgia de resgate; 

 - Tratamento realizado com finalidade curativa; 

 - Prontuário médico com dados pré-tratamento de resgate completos obtidos 

através do Serviço de Arquivo Médico e Estatística (SAME). 

 

4.2 CRITÉRIOS DE INELEGIBILIDADE 

 

 - Ausência de informações demográficas, clínicas, tratamento e seguimento 

 completas em prontuário necessárias ao estudo; 

 - Presença de tumores sincrônicos ou metacrônicos; 
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 - Presença de metástase a distância. 

 Dos 55 casos elegíveis, foram coletados dados sobre a apresentação clínica, 

diagnóstico, cirurgia e tratamentos prévios, terapia adjuvante, patologia do tumor, 

complicações pós-operatórias e controle locorregional da doença. Estas informações 

foram obtidas de evoluções clínicas, relatos cirúrgicos e laudos anatomopatológicos.  

No nosso estudo, 18 pacientes eram do sexo feminino (33%) e 37 eram do 

sexo masculino (67%), com uma idade mediana de 53 anos (variando de 2 a 84 

anos). O tempo de queixa prévio ao tratamento de resgate com cirurgia de base de 

crânio variou de 1 mês a 240 meses, com o tempo mediano de 13 meses. Os 

principais sintomas clínicos foram: presença de tumor em 55% dos pacientes, 

sangramento em 22% e dor em 20% dos pacientes. A Tabela 1 apresenta as 

características dos pacientes. 
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Tabela 1 – Características dos pacientes. 
 

Variável Categoria N(%) 

Sexo Masculino 37 (67,3) 

 Fem 18 (32,7) 

Idade Mediana 53 

 Variação 2 – 84 

 Desvio-padrão 20,5 

ACE-27 Leve 12 (21,8) 

 Moderado/severo 11 (20,0) 

 Não 32 (58,2) 

Sintomas Tumor 30 (54,5) 

 Sangramento 12 (21,8) 

 Dor 11 (20,0) 

 Assimetria facial 9 (16,4) 

 Alterações oculares 9 (16,4) 

 Obstrução nasal 6 (10,9) 

Histologia CEC 19 (34,5) 

 Tumores de glandulas salivares 12 (21,8) 

 Sarcomas 11 (20,0) 

 CBC 7 (12,7) 

 Outros 6 (10,9) 

Margens cirúrgicas Livres 26 (47,3) 

 Comprometidas 20 (36,4) 

 Exíguas 5 (9,1) 

 Ignoradas 4 (7,3) 

Tipo de reconstrução Retalho livre microcirúrgico 24 (43,6) 

 Fechamento primário 16 (29,1) 

 Retalho miocutâneo 13 (23,6) 

 Retalhos múltiplos 2 (3,6) 

Tratamento prévio Cirurgia+RT 30 (54,5) 

 RT/RT+QT/QT 13 (23,6) 

 Cirurgia+RT+QT 7 (12,7) 

 Cirurgia 3 (9,1) 

 Cirurgia+QT 2 (3,6) 
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4.3 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

 As informações foram coletadas através de ficha padronizada (anexo) que 

continha as variáveis de interesse, como variáveis demográficas (idade, gênero, 

etnia); variáveis clínicas (sintomas e duração, sítio tumoral, invasão tumoral); 

variáveis anatomopatológicas (tipo histológico, margens cirúrgicas, linfonodos 

comprometidos); variáveis cirúrgicas (acessos, esvaziamento cervical, tipo de 

reconstrução); complicações (locais e sistêmicas); tratamento prévio e adjuvante, 

recidiva; tratamento da recidiva; última informação do paciente (vivo sem doença, 

vivo com doença, morte por câncer, morte por outras causas, perda de seguimento e 

óbito pós-operatório). Os dados relativos às comorbidades foram coletados em tabela 

específica do índice ACE 27 – Adult Comorbidity Evaluation 27 (Anexo 2), que é 

um índice composto por 27 itens que avaliam as comorbidades em pacientes com 

câncer e que divide as comorbidades em 3 grupos: grau 1 (leve), grau 2 (moderado) e 

grau 3 (severo). Nos pacientes que apresentam mais de um grau de comorbidade, 

prevaleceu o de maior escore e os pacientes que apresentavam duas ou mais 

comorbidades moderadas, foram classificados como de grau severo. As informações 

foram digitadas e armazenadas em um banco de dados específico informatizado e 

posteriormente analisadas por software estatístico (Statistical Package for Social 

Science, SPSS 15.0 for Windows®).  

A caracterização da população do estudo, do tratamento efetuado e do 

seguimento dos pacientes foi feita por meio de estatística descritiva (média e desvio 

padrão, mediana e porcentagens). 
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 As associações entre as variáveis categóricas foram analisadas através do 

teste do qui-quadrado ou pelo teste exato de Fisher. Para as análises de sobrevida 

livre de doença e de sobrevida global empregou-se o estimador produto limite de 

Kaplan-Meier (KAPLAN e MEIER 1958), usando o teste de log-rank para 

comparação entre as curvas. O tempo de internação total e na UTI foi comparado 

entre os grupos de complicações através do teste t de Student e através da ANOVA 

entre os grupos de ACE-27. A significância estatística foi determinada para um valor de 

p < 0,05.  
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5 RESULTADOS 

 

 

O tempo de hospitalização neste grupo de pacientes variou entre 3 e 64 dias 

(mediana, 9 dias), com o tempo de internação em unidade de tratamento intensivo 

(UTI) variando entre 0 e 18 dias (mediana, 2 dias). Dos 55 pacientes submetidos a 

cirurgia de resgate, as complicações cirúrgicas pós-operatórias ocorreram em 34 

casos (61,8%). As complicações locais estiveram presentes em 31 (56,4%) pacientes 

e as complicações sistêmicas, em 13 (23,6%). As complicações locais mais 

freqüentes foram fístula liquórica e infecção de ferida operatória, ambas presentes 

em 10 casos (18,2%), seguidas por deiscência da ferida operatória, que ocorreu em 9 

casos (16,2%). A complicação sistêmica mais freqüente foi infecção pulmonar (4 

casos, 7,3%) seguida por infecção urinária (3 casos, 5,5%). A morte pós-operatória 

ocorreu em 5 casos (9,1%). 

A incidência de complicações pós-operatória tanto locais quanto sistêmicas 

não apresentou associação significativa com o gênero, faixa etária, índice de 

comorbidade do adulto (ACE-27), tipo de tratamento prévio à cirurgia de resgate ou 

tipo de reconstrução. (Tabelas 2 e 3).  
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Tabela 2 - Incidência de complicações pós-operatória locais de acordo com as 
variáveis demográficas, ACE 27, tratamento prévio e tipo de reconstrução 
 

Complicações locais – N (%) 
Variável Categoria 

Sim Não p 
Masculino 21 (67,7) 16 (66,7) 

Gênero 
Feminino 10 (32,3) 8 (33,3) 

1,000 

<40 7 (22,6) 8 (33,3) 
40 a 60 11 (35,5) 9 (37,5) 

Faixa Etária 
(anos) 

≥60 13 (41,9) 7 (29,2) 
0,550 

Não 17 (54,8) 15 (62,5) 
Leve 7 (22,6) 5 (20,8) ACE 27 
Moderado/Severo 7 (22,6) 4 (16,7) 

0,822 

Cirurgia 2 (6,5) 1 (4,2) 
Cirurgia+RT ou QT 18 (58,1) 14 (58,3) 
Cirurgia+RT+QT 2 (6,5) 5 (20,8) 

Tratamento 
prévio 

RT/RT+QT 9 (29,0) 4 (16,7) 

0,361 

 Microcirurgia 15 (48,4) 9 (37,5)  
Reconstrução Fechamento primário 9 (29,0) 7 (29,2) 0,307 
 Miocutâneo 5 (16,1) 8 (33,3)  
 Múltiplos 2 (6,5) 0 (0,0)  

 

Tabela 3 - Incidência de complicações pós-operatória sistêmicas de acordo com as 
variáveis demográficas, ACE 27, tratamento prévio e tipo de reconstrução 
 

Complicações sistêmicas 
Variável Categoria 

Sim Não P 
Masculino 7 (42,6) 30 (28,6) 0,314 

Gênero 
Feminino 6 (53,8) 12 (71,4)  
<40 3 (23,1) 12 (28,6) 0,703 
40 a 60 4 (30,8) 16 (38,1)  

Faixa Etária 
(anos) 

≥60 6 (46,2) 14 (33,3)  
Não 9 (69,2) 23 (54,8) 0,369 
Leve 1 (7,7) 11 (26,2)  ACE 27 
Moderado/Severo 3 (23,1) 8 (19,0)  
Cirurgia 0 (0,0) 3 (7,1) 0,653 
Cirurgia+RT ou QT 9 (69,2) 23 (54,8)  
Cirurgia+RT+QT 1 (7,7) 6 (14,3)  

Tratamento 
prévio 

RT/RT+QT 3 (23,1) 10 (23,8)  
 Microcirurgia 6 (46,2) 18 (42,9)  

Reconstrução Fechamento primário 2 (15,4) 14 (33,3) 0,520 
 Miocutâneo 4 (30,8) 9 (21,4)  
 Múltiplos 1 (7,7) 1 (2,4)  
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O período de seguimento após a cirurgia de resgate variou entre 0,67 a 384 

meses (mediana de 21 meses). Durante este período, 33 pacientes (60,0%) evoluíram 

com recidivas. Nestes pacientes, as recidivas locais ocorreram em 30 casos (54,5%), 

houve 2 casos de reciviva regional (3,6%) e/ou metástases à distância estiveram 

presentes em 9 casos (16,4%).  Quanto às metástases à distância, a mais frequente foi 

a pulmonar, com 7 casos, seguida por metástases cerebrais e ósseas, ambas 

ocorreram em 3 casos, e metástase hepática, em 1 caso. 

No final deste estudo, havia 16 pacientes vivos (29,1%) e sem doença, 5 

vivos (9,1%)  com doença, 22 mortos pelo tumor (40,0%), 2 mortos (3,6%) por 

outras causas, 5 (9,1%) pacientes foram perdidos de seguimento e 5 (9,1%) pacientes 

evoluíram com óbito no pós-operatório.  

A sobrevida atuarial global foi 39,2% em 5 anos e 31,3%, em 10 anos. A 

sobrevida específica pela doença foi 42,7% em 5 anos e 34,1%, em 10 anos. (Figuras 1 e 

2). 
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Figura 1 – Gráfico da sobrevida global. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2 - Gráfico da sobrevida específica pela doença. 



 23

A Tabela 4 apresenta os resultados das análises de sobrevida de acordo com 

as variáveis demográficas estudadas e ACE 27. Observamos que os pacientes com 

mais de 60 anos tiveram sobrevida menor do que aqueles com até 40 anos e aqueles 

com 41 a 60 anos de idade, mas estas diferenças não foram estatisticamente 

significantes (p=0,655). Quanto ao gênero, ainda que os resultados apontem taxas 

mais elevadas de sobrevida para o grupo feminino, não houve diferença com 

significância estatística (p=0,286). Do mesmo modo não houve diferenças 

significativas em relação ao índice de comorbidade do adulto ACE 27 (p=0,323). 

 

Tabela 4 - Distribuição das taxas de sobrevida em relação às variáveis demográficas 
e ACE 27. 
 

Variável Categoria Pacientes (%) 
Sobrevida 5 anos 

(%) 
p 

Masculino 37 (67,3) 36,1 
Gênero 

Feminino 18 (32,7) 45,5 
0,286 

<40 15 (27,3) 40,4 

40 a 60 20 (36,4) 37,5 
Faixa Etária 

(anos) 
≥60 20 (36,4) 39,0 

0,655 

Não 32 (58,2) 47,5 

Leve 12 (21,8) 24,7 ACE 27 

Moderado/Severo 11 (20,0) 29,5 

0,323 

 

Em relação ao tipo de tratamento prévio à cirurgia de resgate, foi observado 

que os pacientes tratados apenas com cirurgia apresentaram melhor taxa de sobrevida 

em 5 anos (66,7%) mas não foram observadas diferenças significativas nas curvas de 

sobrevida (p=0,189). Quanto ao intervalo livre de doença antes da cirurgia de resgate 

menor ou maior que 1 ano não foi encontrada relação com o prognóstico desses 

pacientes (p=0,203). Em relação ao tipo histológico, não houve significância 

estatística em relação ao prognóstico (p=0,397). Foi observada diferença significativa 
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nas taxas de sobrevida segundo o tipo de reconstrução, a sobrevida dos pacientes que 

foram submetidos a fechamento primário (56,7%) foi maior que a dos pacientes 

submetidos a outras formas de reconstrução (p<0,001). (Tabela 5) 

 

Tabela 5 - Distribuição das taxas de sobrevida em relação a variáveis clínicas. 
 

Variável Categoria Pacientes (%) Sobrevida 5 anos (%) p 

Livre 26 (47,3) 56,4 

Exígua 5 (9,1) 60,0 Margens 

Comprometida 20 (36,4) 17,2 

0,054 

Cirurgia 3 (5,5) 66,7 

Cirurgia+RXT 30 (54,5) - 

Cirurgia+QT 2 (3,6) 22,8 

RXT/QT/RXT+QT 13 (23,6) 56,6 

Tratamento 

 Prévio 

Cirurgia+RXT+QT 7 (12,7) 34,3 

0,189 

≤1ano 12 (21,8) 61,9 Intervalo livre de 

doença >1 ano 43 (78,2) 32,9 
0,203 

CEC  19 (34,5) 0,0 

Glândulas salivares 12 (21,8) 22,2 

Sarcomas 11 (20,0) 0,0 

CBC 7 (12,7) 0,0 

Histologia 

Outros 6 (10,9) 25,0 

0,397 

Fechamento primário 16 (29,1) 56,7 

Ret livre 

microcirurgico 24 (43,6) 
33,3 

Ret miocutâneo 13 (23,6) 31,5 

Tipo de 

reconstrução 

Ret múltiplos 2 (3,6) 0,0 

<0,001 

Sim 13 (23,6) 31,4 Complicação 

Local Não 42 (76,4) 49,3 
0,052 

Sim 31 (56,4) 28,0 Complicação 

Sistêmica Não 24 (43,6) 42,3 
0,186 

Não 37 (67,3) 37,1 RT/RT+QT 

adjuvante Sim 18 (23,7) 44,4 
0,450 
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A incidência de complicações pós-operatórias é importante fator relacionado 

com essa cirurgia, tanto locais como sistêmicas. No entanto, a presença de 

complicações pós-operatórias sistêmicas não foi associada com pior sobrevida 

(p=0,186), o que foi encontrado em relação a complicações locais (p=0,052). (Tabela 

5) 

 Em relação ao status das margens cirúrgicas após ressecção, a presença de 

margens livres ou exíguas é um importante fator prognóstico nesse grupo de 

pacientes, com uma maior taxa de sobrevida (p=0,054) (Figura 3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3 – Gráfico da curva de sobrevida de acordo com o status da margem 

cirúrgica. 

 

O tratamento adjuvante com radioterapia ou radioterapia e quimioterapia 

concomitantes foi empregado em 18 pacientes (32,7%). As doses variaram entre 55 e 

60 Gy, com mediana de 60 Gy. No entanto, não houve diferença estatisticamente 

significativa nas taxas de sobrevida em relação ao emprego ou não de tratamento 

adjuvante com radioterapia ou quimioterapia e radioterapia concomitantes (p=0,450). 

(Tabela 5). 
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Outro importante fator estudado foi o tipo de estrutura envolvida pelo tumor, 

ao estudo anatomopatológico, onde observamos que a presença de invasão óssea foi 

significativamente relacionada com uma piora do prognóstico (p=0,018). Por outro 

lado, o comprometimento de outras estruturas não apresentou relação significativa 

com a sobrevida nesse grupo de pacientes. (Tabela 6) 

 

Tabela 6 - Distribuição das taxas de sobrevida em relação a invasão de estruturas 
adjacentes. 
 

Variável Categoria Pacientes (%) Sobrevida 5 anos (%) P 

Não 30 (54,5) 41,1 
Pele 

Sim 25 (45,5) 38,0 
0,466 

Não 26 (47,3) 36,6 
Orbita 

Sim 28 (50,9) 41,2 
0,786 

Não 37 (67,3) 31,0 
Fossa Nasal 

Sim 18 (32,7) 54,2 
0,229 

Não 54 (98,2) 40,0 
Nasofaringe 

Sim 1 (1,8) 54,2 
NC 

Não 54 (98,2) 39,9 Fossa infra 

temporal Sim 1 (1,8) 0,0 
NC 

Não 53 (96,4) 39,0 Fossa 

pterigomaxilar Sim 2 (3,6) 50,0 
0,669 

Não 46 (83,6) 36,7 
Duramáter 

Sim 9 (16,4) 50,8 
0,812 

Não 54 (98,2) 40,0 
Cérebro 

Sim 1 (1,8) 0,0 
NC 

Não 54 (98,2) 40,0 
Seio Carnevoso 

Sim 1 (1,8) 0,0 
NC 

Não 33 (60,0) 47,9 
Osso 

Sim 22 (40,0) 21,7 
0,018 

NC = não calculado (apenas um paciente apresentou a característica) 
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A invasão de cérebro foi encontrada em apenas 1 caso, bem como o 

comprometimento de seio cavernoso. Ambos os pacientes evoluíram com pior 

sobrevida em relação aos casos que não apresentaram invasão destas estruturas.  

Com relação ao tempo de permanência dos pacientes em internação hospitalar 

e em UTI, observou-se que os pacientes que apresentaram complicações sistêmicas, 

permaneceram por mais tempo em internação hospitalar quando comparados com os 

pacientes que não tiveram este tipo de complicação (p=0,006). Não foram 

encontradas diferenças significativas no tempo de internação na UTI entre os 

pacientes que tiveram ou não complicação sistêmica (p=0,069). (Tabela 7) 

Os pacientes que evoluíram com complicações locais tiveram internação 

hospitalar (p<0,001) e em UTI (p=0,001) mais longas passaram em relação aos 

pacientes que não tiveram este tipo de complicação. (Tabela 7) 

 

Tabela 7 - Estatísticas descritivas do tempo de internação total e na UTI por tipo de 
complicação pós-operatória. 
 
Internação Complicação N Média Desvio Padrão Mínimo Mediana Máximo

Sim 13 6,3 5,4 1,0 5,0 18,0 
UTI 

Não 42 3,2 3,7 0,0 2,0 16,0 

Sim 13 28,8 19,9 8,0 25,0 64,0 Internação 

total 

Sistêmica 

Não 42 10,2 7,7 3,0 7,0 34,0 

Sim 31 5,4 4,9 1,0 4,0 18,0 
UTI 

Não 24 2,0 2,2 0,0 2,0 11,0 

Sim 31 19,9 16,3 5,0 13,0 64,0 Internação 

total 

Local 

Não 24 7,8 5,3 3,0 6,0 27,0 

 

 Não foram encontradas diferenças significativas entre as diferentes categorias 
de ACE 27 e o tempo de internação hospitalar (p=0,936) e a permanência em UTI 
(p=0,410).
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Tabela 8 - Estatísticas descritivas do tempo de internação total e na UTI por ACE-
27. 
 

Internação ACE-27 n Média Desvio Padrão Mínimo Mediana Máximo 

Não 12 5,3 5,6 0,0 3,0 16,0 

Leve 11 4,0 5,1 1,0 2,0 18,0 UTI 

Mod/Sev 32 3,4 3,4 0,0 2,0 13,0 

Não 12 13,8 9,6 4,0 9,5 34,0 

Leve 11 15,9 18,3 5,0 9,0 63,0 
Internação 

Total 
Mod/Sev 32 14,4 14,2 3,0 8,0 64,0 

ACE27= Avaliação de comorbidades no adulto 

 

 A sobrevida não foi afetada com relação ao tempo de internação hospitalar 

(p=0,716), bem como, quando relacionada à permanência em UTI (p=0,283). 
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6 DISCUSSÃO 

 

 

Apesar dos avanços tecnológicos e da formação de equipes multidisciplinares 

que permitiram a evolução da cirurgia craniofacial, obtendo-se melhor definição da 

extensão tumoral, ressecção adequada e melhor suporte pós-operatório, visando 

prevenir e diminuir as complicações pós-operatórias, essas continuam a ser descritas 

em números significativos variando de 30 a 79%, com mortalidade em 0 a 7,6% em 

vários estudos na literatura (ISHIMURA et al. 1998; DIAS et al. 1999; GIL et al. 

2007).  

Neste estudo, nós revisamos a experiência de uma única instituição em 

cirurgia de resgate para tratamento de tumores malignos comprometendo a base do 

crânio, os quais já haviam sido tratados previamente com uma ou mais modalidades 

terapêuticas; com particular interesse nas complicações pós-operatórias, fatores 

prognósticos, controle locorregional e sobrevidas global e específica da doença. Foi 

encontrada taxa de complicações pós-operatórias de 61,8%, sendo que as 

complicações locais foram as mais frequentes, ocorrendo em 56,4% e as sistêmicas, 

em 23,6% dos casos.   

ISHIMURA et al. (1998) analisaram 20 pacientes submetidos a cirurgia da 

base do crânio, tendo 14 casos de resgate cirúrgico de pacientes que haviam sido 

tratados previamente com cirurgia e radioterapia (9 casos), cirurgia (1caso), 

radioterapia isolada (3 casos) ou radioterapia neoadjuvante seguida por cirurgia e 

quimioterapia (1 caso). As complicações pós-operatórias foram observadas em 30% 

dos pacientes, sendo 2 pacientes com meningite e/ou abscesso epidural, 3 pacientes 
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com alterações comportamentais temporárias e 1 paciente com demência. Em estudo 

de DIAS et al. (1999), com 104 pacientes submetidos a ressecção craniofacial de 

tumor comprometendo a base do crânio anterior, foi encontrada taxa de complicação 

de 48,6%, sendo que complicações locais maiores ocorreram em 45% dos pacientes, 

complicações locais menores, em 26,6% e complicações sistêmicas maiores, em 

10%. As complicações precoces foram observadas em 79% dos pacientes e 

complicações tardias, em 24,5% dos casos. HAO et al. (2002) que publicaram os 

resultados obtidos no tratamento de 18 pacientes portadores de carcinoma de 

nasofaringe recorrentes, tratados primariamente com radioterapia e que foram 

submetidos a cirurgia de resgate de base do crânio. A taxa de complicação 

encontrada foi de 22%, ocorrendo em 4 pacientes, sendo 1 fístula liquórica, 1 necrose 

de retalho, 1 osteorradionecrose do retalho de osso facial translocado e 1 epífora.  

Estudos mais recentes também mostram resultados similares, como GANLY 

et al. (2005b), que analisaram 334 pacientes submetidos a cirurgia craniofacial para 

ressecção de tumores malignos oriundos de seios paranasais, encontrando 

complicações em 33% dos casos, sendo que as complicações de ferida operatória 

foram as mais frequentes, correspondendo a 14%; seguidas por 12% de  

complicações de sistema nervoso central, 5% de complicações sistêmicas e 2% de 

complicações orbitárias. A mortalidade encontrada foi de 4.5%. Além de GIL et al. 

(2007) que, em estudo com 146 pacientes submetidos a cirurgia craniofacial para a 

ressecção de sarcomas comprometendo base do crânio anterior, obtiveram taxa de 

complicações de 63%. As complicações de ferida operatórias foram as mais 

frequentes, ocorrendo a 17% dos casos, seguidas por 13,5% de complicações de 

sistema nervoso central, 3,7% de complicações orbitárias e 1,5% de complicações 
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sistêmicas. A taxa de mortalidade foi de 1,5%. No mesmo ano, MAGHAMI et al. 

(2007), em estudo com 120 pacientes submetidos a cirurgia craniofacial para 

tratamento de tumores malignos de pele não-melanoma comprometendo a base do 

crânio, encontraram complicações em 35% dos casos, sendo que as mais comuns 

foram as complicações de ferida operatória, que ocorreram em 24% dos casos.  

A taxa de complicações pós-operatórias observada em nesta casuística está de 

acordo com as taxas mais elevadas encontradas na literatura; entretanto, deve-se 

considerar que o nosso estudo é constituído apenas por cirurgias de resgate, as quais 

podem ter dificuldade de cicatrização e maior ocorrência de complicações pós-

operatórias. Mesmo assim, a nossa taxa de complicações potencialmente poderia ser 

reduziada com o emprego de medidas de prevenção, principalmente quanto à 

reconstrução da base do crânio, o que poderia reduzir a presença de fístula liquórica e 

infecção local, que foram as complicações mais frequentes nesta casuística. A maior 

utilização de retalhos microvascularizados na reconstrução da base do crânio leva a 

melhores resultados em pacientes com condições desfavoráveis de cicatrizacão, 

como no caso de pacientes submetidos a radioterapia prévia 

(GEORGANTOPOULOU et al. 2003). Além disto, os acessos minimamente 

invasivos levam a redução das taxas de complicação (FARIAS et al. 2007). Nesta 

casuística, o fechamento primário relacionou-se com melhor sobrevida, pois estes 

são realizados em casos de defeitos cirúrgicos menores que, geralmente, relacionam-

se com tumores com menores extensão e comprometimento da base do crânio. 

Nesta série, as complicações pós-operatórias sistêmicas foram representadas 

principalmente por infecção pulmonar e urinária. Estas complicações podem estar 

associadas ao tempo de permanência em unidade de tratamento intensivo e de 
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internação hospitalar, havendo forte relação com entubação traqueal prolongada, 

necessidade de traqueostomia e uso de cateter vesical de demora, além de serem 

frequentes em pacientes neurológicos e acamados por períodos extensos.  

No nosso estudo, as complicações pós-operatórias não apresentaram 

associação significativa com gênero, faixa etária, tipo de tratamento prévio ou índice 

de comorbidade do adulto (ACE-27). SAKASHITA et al. (2009), em estudo com 29 

pacientes submetidos a ressecção craniofacial de tumores envolvendo base do crânio 

anterior e média, não obtiveram diferença significativa entre as taxas de 

complicações de pacientes portadores de tumores malignos e benignos. Também não 

houve diferença significativa na taxa de complicações entre os pacientes que 

receberam tratamento prévio com cirurgia, radioterapia e quimioterapia e os 

pacientes não tratados previamente, encontrando diferença significativa entre as 

taxas de complicações entre os grupos de pacientes submetidos ou não a ressecção de 

duramáter. Mas não houve diferença significante entre os grupos de pacientes  

submetidos ou não a outros tipos de ressecções estendidas, bem como, entre os 

grupos com ou sem comorbidades. Logo, tratamento primário prévio e ressecção de 

duramáter foram fatores de risco para complicações pós-operatórias. 

GANLY et al. (2005a) concluíram que os fatores preditivos de complicações 

pós-operatórias evidenciados nas análises uni e multivariada foram presença de 

comorbidades, radioterapia prévia, invasão de duramáter e invasão de cérebro. 

Quanto à análise das sobrevidas atuarial global e específica da doença em 

relação a variáveis demográficas e clínicas, no nosso estudo, não houve associação 

estatística significante entre a presença de complicações pós-operatórias sistêmicas e 

a sobrevida, o que ocorreu em relação as complicações locais. GIL et al. (2007), em 
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estudo com 146 pacientes submetidos a cirurgia craniofacial anterior para tratamento 

de sarcomas, encontraram, como fatores preditivos de piora da sobrevida específica 

da doença em análise univariada, a radioterapia prévia, invasão de órbita e margens 

cirúrgicas comprometidas ou exíguas. Em análise multivariada, apenas a presença de 

margens positivas ou exíguas relaciona-se com piora da sobrevida específica da 

doença. 

Resultado similar foi encontrado MAGHAMI et al. (2007) que analisaram 

120 pacientes submetidos a ressecção craniofacial de tumores de pele não-melanoma 

comprometendo a base do crânio e encontraram o carcinoma epidermóide e a 

invasão de cérebro como fatores preditivos independentes significativos para a piora 

das sobrevidas global, específica da doença e livre de recorrência. O fator preditivo 

independente para piora das sobrevidas específica da doença e livre de recorrência 

foi margens cirúrgicas positivas. 

Com relação às margens cirúrgicas, na nossa casuística, a presença de 

margens cirúrgicas comprometidas foi encontrada como fator prognóstico de piora 

da taxa de sobrevida. GANLY et al. (2005b), em análise de pacientes portadores de 

tumores malignos de seios paranasais e que foram submetidos a ressecção 

craniofacial, os fatores preditivos independentes para sobrevida global e específica 

da doença foram tipo histológico, extensão intracraniana e margens cirúrgicas. Assim 

com, PATEL et al. (2003) que concluíram que o tipo histológico, a invasão 

intracraniana e as margens cirúrgicas são fatores preditivos independentes para 

sobrevidas livre de doença, global e específica da doença. 

Nesta casuística, não foi encontrado associação significativa entre piora do 

prognóstico e comprometimento de estruturas como pele, órbita, seios da face,  fossa 



 34

nasal e nasofaringe. Por outro lado, a invasão óssea apresentou relação significativa 

com a piora do prognóstico. GANLY et al. (2005b) encontraram o tipo histológico, 

as margens cirúrgicas e a extensão intracraniana, como fatores preditivos 

independentes para sobrevidas global e específica pela doença. 

Os resultados deste estudo demonstram que embora a cirurgia de base do 

crânio seja um procedimento complexo, com significante morbidade e realizado em 

pacientes portadores de tumores avançados, ela pode ser realizada neste grupo de 

pacientes com morbidade e mortalidade aceitáveis, ainda nestes casos de tumores 

recidivados, a cirurgia de resgate é a terapêutica que pode ser curativa, propiciando 

sobrevida de 42% em 5 anos, tendo, na obtenção de margens cirúrgicas adequadas, o 

fator prognóstico mais importante. 
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7 CONCLUSÃO 

 

 

A ocorrência de complicações pós-operatórias é elevada. A presença de 

complicações sistêmicas não apresentou associação significante com a piora da taxa 

de sobrevida. 

A presença de complicações locais, margens cirúrgicas comprometidas e a 

invasão óssea são fatores prognósticos específicos relacionados com pior taxa de 

sobrevida. 
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Anexo 1 - Ficha de registro de dados 

 

 

Hospital A. C. Camargo – Fundação Antônio Prudente 

Departamento de Cirurgia de Cabeça e Pescoço 

Complicações e fatores prognósticos em cirurgia de resgate para tumores malignos 

recidivados de base do crânio 

 

1.Número no estudo.................................        .................................................................|__|__| 

2.Registro Hospitalar.....................................       ................................|__|__|__|__|__|__|__|__| 

3.Idade(anos)...........................................       ...................................................................|__|__| 

4.Sexo:  1. masculino  2. feminino.................      .................................................................|__| 

5.Etnia: .................................................       ..........................................................................|__| 

1. branco  2. negro  3. amarelo  4. pardo  5. outro:_______________________________ 

6.Profissão:_________________________________________________________________ 

7.Índice de comorbidade do adulto - ACE 27.......................................................................|__| 

0. não 1. leve  2. moderado  3. severo 

8.Duração da queixa: (meses)  .........................................................................................|__|__| 

9.Tipo de queixa: 

a) Dor:                     0 . não  1. sim...........................................................................|__|  

b)Tumor:                               0. não   1. sim..........................................................................|__| 

c)Assimetria facial:               0. não   1.sim ..........................................................................|__| 

d)Obstrução nasal:                0. não  1. sim ...........................................................................|__| 

e) Sangramento:                    0. não   1. sim..........................................................................|__| 

f) Déficit nn cranianos:         0. não  1. sim............................................................................|__| 

g) Alterações neurológicas:   0. não  1. sim...........................................................................|__| 

h) Alterações oculares: .........................................................................................................|__| 



 

0. não  1. proptose  2. diplopia  3. amaurose  4. outras:_______________________________ 

10.Sitio primário – CID:  ......................................................................................................|__| 

11.Biópsia da recidiva: .........................................................................................................|__| 

0. não  1. incisional  2. agulha fina  3. outra:_______________________________________ 

12.Tipo histológico ...............................................................................................................|__| 

1. CEC  2. adenocarcinoma  3. Ca glândulas salivares:_______________________________ 

4. CBC  5. estesioneuroblastoma  6. Ca Indiferenciado  7. sarcoma:____________________ 

8. outras:_______________ 

13.Grau de diferenciação:......................................................................................................|__| 

1.Bem diferenciado  2. pouco diferenciado  3. indiferenciado  4. não se aplica 

14.Maior diâmetro do tumor:(cm)....................................................................................|__|__| 

15.Invasão de estruturas adjacentes.......................................................................................|__| 

(0) Não  (1) pele  (2) órbita  (3) Fossa nasal  (4) Nasofaringe  (5) Fossa infratemporal  

(6) Fossa pterigomaxilar  (7) Duramáter  (8) Cérebro  (9) Seio cavernoso  (10)  

16. Estadiamento clínico (TNM): 

Critério T: .............................................................................................................................|__| 

1. T1  2. T2  3.  T3  4.  T4a  5. T4b  6. Tx  7. não se aplica 

Critério N:..............................................................................................................................|__| 

0. N0  1. N1  2. N2a  3. N2b  4. N2c  5. N3  6. Nx  7. não se aplica 

Estadiamento..........................................................................................................................|__| 

1. I  2. II  3. III  4.IV 

17.Tratamento oncológico prévio:.........................................................................................|__| 

1. cirurgia  2. radioterapia  3. quimioterapia  

18. Data do primeiro tratamento prévio:......................................................................|__|__|__| 

19. Data da primeira recidiva 

20.Data da cirurgia de resgate:.....................................................................................|__|__|__| 

 



 

21a. Acesso cirúrgico Neurocirúrgico...................................................................................|__| 

1.  Bifrontal  2. subcranial  3. transtemporal  4. outros:_______________________________ 

21b. Acesso cirúrgico Facial:................................................................................................|__| 

1. Weber-Fergusson  2. degloving  3. rinotomia lateral  4. mandibulotomia  

5. temporalectomia  6. endoscópico  7. outros:_____________________________________ 

22.Margens cirúrgicas............................................................................................................|__| 

0. livres  1. exíguas  2. comprometidas 

23. Esvaziamento cervical:  0. não  1. sim.............................................................................|__| 

 Se sim: 

Número de linfonodos positivos: ..........................................................................................|__| 

Número de linfonodos dissecados: .......................................................................................|__| 

24. Metástase linfonodal:    0. não  1. sim.............................................................................|__| 

25. Local do linfonodo...........................................................................................................|__| 

1. nível I  2. nível II  3. nível III  4. nível IV  5. nível V 

26.Tipo de reconstrução.........................................................................................................|__| 

0. fechamento primário  1. retalho autólogo não vascularizado   

2. retalho pericraniogaleal  3. retalho livre microcirúrgico  4. retalhos múltiplos  

5. osso não vascularizado  6. material aloplástico  7. miocutâneo   

8. outros: __________________________________________________________________ 

27.Complicaçõe sistêmicas....................................................................................................|__| 

0. não  1. IAM  2. infecção urinária  3. pulmonar  4. renal  5. metabólica  6. TVP   

7. outras: __________________________________________________________________ 

28.Complicações locais:........................................................................................................|__| 

0. não  1. fístula liquórica  2. necrose retalho ósseo  3. meningite  

4. abescesso cerebral  5. pneumoencéfalo  6. infecção ferida  7.deiscência sutura  

(8) outras:__________________________________________________________________ 

29a. RT  pós-resgate    0. não  1. sim ...................................................................................|__| 



 

29b. Data do início.......................................................................................................|__|__|__| 

30. Quimioterapia pós-resgate...............................................................................................|__| 

0. não  1. concomitante com RT  2. isolada 

31. Dose local (Gy) ..........................................................................................................|__|__| 

32. Dose cervical (Gy) .....................................................................................................|__|__| 

33. Recidiva: .........................................................................................................................|__| 

0. não  1. local  2. regional ipsilateral  3. regional contra-lateral  4. pulmão   

5. outra a distância: __________________________________________________________ 

34.Data da recidiva.......................................................................................................|__|__|__| 

35. Tratamento da recidiva: ..................................................................................................|__| 

1. ressecção local  2. ressecção cervical  3. RT  4. braquiterapia  5. QT   

6. outra: ___________________________________________________________________ 

36. Número do anátomo-patológico: ...........................................................................|__|__|__| 

37. Data da última informação: ...................................................................................|__|__|__| 

38. Situação da última informação: ......................................................................................|__| 

1. vivo sem doença  2. vivo com doença  3. morto pela doença   

4. morto por outras causas  5. perdido de vista  6. óbito pós-operatório 

 

Observações: .................................................................................................................. 

 



 

Anexo 2 - Ficha de avaliação de co-morbidades 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

Anexo 3 - Carta de aprovação do projeto pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

 

 


