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RESUMO

Ramos MFT. Avaliagdo da reconstrucdo mandibular com retalho 0sseo
microcirdrgico: experiéncia do Hospital A.C. Camargo. Sdo Paulo; 2011.

[Dissertacdo de Mestrado-Fundacdo Antonio Prudente].

Introducdo: A reconstrucdo com retalho de fibula tem se tornado um dos
procedimentos mais importantes para reparar defeitos 6sseos decorrentes de sequelas
mandibulares e cirurgia oncoldgica. Objetivo: Avaliar resultados clinicos pods-
cirurgicos dos retalhos dsseos microcirirgicos para a reconstru¢cdo mandibular.
Pacientes e métodos: Foram avaliados 74 pacientes submetidos a resseccdo de
mandibula e reconstrucdo com retalho microcirirgico, entre Janeiro de 1998 a
dezembro de 2007. Todos os pacientes foram atendidos no Hospital A.C. Camargo,
Sdo Paulo, Brasil. Foi realizada analise de prontuarios para coleta de dados
demogréaficos, doenca de base e sua localizacdo, tipo de cirurgia e retalho
microcirurgico, complicacBes decorrentes do retalho e possiveis perdas. Todos 0s
dados foram coletados e analisados a fim de se obter os indices de sucesso e
eventuais problemas ocorridos neste tipo de reconstrucdo. Resultados: A idade
média dos pacientes foi de 52 anos e 68,9% dos pacientes eram do género masculino.
O retalho 6sseo mais frequente foi de fibula, utilizado em 97,3% dos casos. A perda
total do retalho ocorreu em 5 pacientes (5,8%) e perda parcial em 2 pacientes (2,7%).
O resultado estético do retalho esteve favoravel em 46 (62,2%) pacientes, 22 (29,7%)
necessitaram de algum tipo de ajuste de contorno, em 6 pacientes (8,1%) o dado néo
estava disponivel. Em relacdo a reabilitacdo, 13 (17,5%) pacientes receberam algum
tipo de protese, sendo 11 em caréater funcional e 2 social. Destes 13 pacientes em 6
foram realizados implantes para fixacdo da protese. Dados referente a proservagédo
mostraram que 30 (40,5%) pacientes morreram pela doenca, 29 (39,1%) estdo vivos
sem a doenca, 8 (10,8%) vivos com a doenca, 3 mortos por outras causas e 4 o dado
ndo estava disponivel. Concluséo: Os retalhos microcirdrgicos foram terapia efetiva
no processo das reconstrucdes mandibulares e apresentam um baixo indice de perda

e pequenos problemas com a area doadora.



SUMMARY

Ramos MFT. [Evaliation of mandibular reconstruction with microcirurgical
bone free flap: experience from A.C. Camargo Hospital]. Sdo Paulo; 2011.

[Dissertacdo de Mestrado-Fundacdo Antonio Prudente].

Introduction The reconstruction with fibula flap has become one of the most
important procedures to repair bone defects resulting from cancer surgery and
mandibular sequels Objectives The study aims to evaluate clinical outcomes after
free flap mandibular reconstructions. Patients and methods A total of 74 patients
undergoing resection of the mandible and microsurgical reconstruction were
analyzed. The patients were treated between January 1998 and December 2007 at
Hospital A.C. Camargo, Sdo Paulo, Brazil. Analysis was performed from medical
records to collect demographic data, primary disease and its location, type of surgery,
microsurgical free flap, complications and possible flap losses. Results: The mean
age of patients was 52 years and 68.9% of patients were male. The fibula was the
most frequent free flap and it was used in 97.3% of cases. The total flap loss
occurred in 5 patients (5.8%) and partial loss in 2 patients (2.7%). The aesthetic
result of the flap was favorable in 46 (62.2%) patients, 22 (29.7%) needed some type
of boundary adjustment; in 6 patients (8.1%) the data was not available. Thirteen
(17.5%) patients were rehabilitated with prosthesis, being 2 socials and 11 prostheses
in functional character. In addition, 6 patients received implants to support the
prosthesis. The follow-up showed that 30 (40.5%) patients died from the disease, 29
(39.1%) are alive with no evidence of disease, 8 (10.8%) were alive with disease, 3
died from other causes and in 4 patients the data was not available. Conclusion: The
fibula free flaps showed to be an effective therapy in mandibular reconstructions and

it presented minimal problems with donor site.
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1 INTRODUCAO

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, o tratamento consiste em cirurgia associada ou
ndo a radioterapia. Como o diagnostico é quase sempre tardio, utilizam-se resseccoes
extensas e radioterapia pos-operatéria (THULER e REBELO 1999). A cirurgia
oncologica em cavidade oral pode ser mutiladora e pode comprometer a respiracao,
degluticdo, comunicacéo e interacdo social de um paciente (GAL e FUTRAN 2002).

As resseccdes mandibulares podem ser secundarias a tumores proprios ou a
invasdo de tumores adjacentes. A extensdo e a porcdo acometida da mandibula,
assim como a associacao ou nao a defeitos de partes moles determinam o método de
reconstrucdo que deve ser empregado (HIDALGO 1994). As reconstructes
mandibulares podem ser realizadas com enxertos 0sseos, retalhos 0sseos e com
materiais aloplasticos ou ainda placas de titanio para fixacdo. No entanto, os retalhos
necessitam de um leito receptor bem vascularizado, bom contato 6sseo em suas
extremidades e integridade da cobertura tegumentar (MAGRIN et al. 2008). A idéia
inicial das reconstrugcdes era transferir segmentos ésseos vascularizados para
reconstruir defeitos na mandibula. A técnica consistia na rotacdo de retalhos
osteomusculares pediculados, contendo um segmento de costela ou escdpula até o
leito receptor. Entretanto, a rotacdo e o estiramento do pediculo muscular
provocavam prejuizo na vascularizacdo e consequente perda do retalho (RIBEIRO

JUNIOR et al. 2008). Apds o advento da microcirurgia, a manutencio do fluxo



sanguineo em retalhos dsseos foi aprimorada pela associacdo com retalhos livres de
tecido mole revascularizados cirurgicamente, por meio de microanastomoses
(GENDEN e HAUGHEY 1996).

Além da necessidade oncoldgica, a reconstrucdo 6ssea mandibular é indicada
em casos de trauma, infec¢des, lesdes benignas de mandibula, osteoradionecrose e
deformidades congénitas (WALLACE et al. 2010).

Com relagdo aos principios cirdrgicos, as areas doadoras de destaque nas
reconstrucbes mandibulares sdo a fibula, crista iliaca e escapula (POGREL et al.
1997; SCHLIEPHAKE et al. 1999; QUERESHY e POWERS 2000; LANDA et al.
2003; MILITSAKH et al. 2005). A opcdo de primeira escolha em inUmeras
instituicbes é a fibula, devido as possibilidades de multiplas osteotomias,
proporciona simetria no contorno facial, tornando mais harmonico, por apresentar
um pediculo mais longo e de maior calibre quando comparado a outros retalhos
0sseos e por apresentar menor morbidade sobre a area doadora (CORDEIRO et al.
1999). A desvantagem do retalho de fibula é que apresenta uma limitada oferta de
retalho cutdneo (RODRIGUES 2006) e uma altura insuficiente do 0sso para a regido
receptora do retalho, podendo desta forma desencadear problemas no processo de
reabilitacdo dos pacientes submetidos a reconstrucdo cirtrgica (NOCINI et al. 2000).

A reabilitacdo funcional depois da ressec¢cdo mandibular tem sido sugerida
para proporcionar aos pacientes uma favoravel qualidade de vida, readaptacdo social
e melhores condicbes psicoldgicas pés-cirargicas. A reabilitacdo protética pode ser
realizada com o uso de implantes adaptados ao enxerto de fibula, na qual apresentam

resultados satisfatorios. Os implantes, fixados ao segmento reconstruido, permitem o



retorno da funcdo mastigatoria de forma semelhante a denticao natural, privilegiando
ainda o aspecto estético (MISCH 2005)

A literatura mostra inimeras diferencas nos tipos de retalhos e reconstrucées
mandibulares (MILITSAKH et al. 2005). Com o passar do tempo, adotou-se, quase
por unanimidade, a microcirurgia nestes procedimentos. Com isso, cabe ao estudo
mostrar a experiéncia institucional da reconstrucdo microcirdrgica e apresentar 0s
resultados obtidos, incluindo sucesso e insucesso do retalho deste tipo de

procedimento cirurgico.



2 OBJETIVO

Avaliar os resultados clinicos dos retalhos 6sseos microcirurgicos realizados
para reconstrucao de mandibula.
Avaliar a condicdo da reabilitacdo protética dos pacientes que foram

submetidos ao processo das reconstrucoes.



3 REVISAO DE LITERATURA

Antes da introducdo dos retalhos dsseos vascularizados, os defeitos pos-
cirargicos de mandibulectomias segmentares causavam sérios problemas aos
pacientes como deformidade estética, desvio mandibular, dor e restricdo alimentar
(HE et al. 2010). Com o advento da microcirurgia, a reparacdo dos defeitos 0sseos,
usando o tecido vascularizado livre tornou-se um procedimento seguro. Varias areas
doadoras estdo disponiveis para fornecer retalnos 6sseos vascularizados para a
reconstrucdo dos maxilares, tais como a fibula, crista iliaca, fragmentos de costela e
retalhos de escapula. Estes fragmentos terdo a fungé@o de fornecer uma estrutura dssea
favoravel para o contorno e uma boa reabilitacdo, além do suporte para a colocacao
de implantes quando necessarios (WU et al. 2008).

As reconstrucbes mandibulares podem ser realizadas com enxertos 0sseos,
retalhos Gsseos e com materiais aloplasticos. A utilizacdo de aloenxertos e retalhos
ndo vascularizados contribuiam com alta complexidade para o insucesso das
reconstrugdes. Atualmente as reconstrucbes Osseas vascularizadas contendo
fragmentos 6sseos como a fibula, escapula ou crista iliaca tornou-se 0 método mais
utilizado para as reconstru¢6es mandibulares (CANTU et al. 2009).

Os retalhos 6sseos mandibulares estdo indicados em defeitos com até cinco
centimetros de extensdo, em regido de corpo, angulo ou ramo ascendente da
mandibula. No entanto, os retalhos necessitam de um leito receptor bem
vascularizado, bom contato 6sseo em suas extremidades e integridade da cobertura

tegumentar. Estas premissas muitas vezes ndo estdo presentes na reparacdo de



defeitos resultantes de excisao tumoral, pois com frequéncia ha lesdo de partes moles
envolvida, infeccdo, radioterapia, ou outras circunstancias que inviabilizam o uso de
retalhos 6sseos (MAGRIN et al. 2008).

Segundo RIBEIRO JUNIOR et al. (2008), a técnica que dava a idéia inicial
de transferir segmentos 6sseos vascularizados para reconstruir defeitos na mandibula
consistia na rotagé@o de retalhos osteomusculares pediculados, contendo um segmento
de costela ou escapula até o leito receptor. Entretanto, a rotacdo e o estiramento do
pediculo muscular provocavam problemas na vascularizacdo e uma consequente
perda do retalho. Apds o advento da microcirurgia em 1973, a manutencao do fluxo
sanguineo em retalhos ésseos foi aprimorada pela associacdo com retalhos livres de
tecidos moles revascularizados cirurgicamente, por meio de microanastomoses
(GENDEN e HAUGHEY 1996).

Retalhos microcirdrgicos com retalhos dsseos estdo classificados como
osteomusculares ou osteomiocutaneos, dependendo da natureza dos tecidos moles
que os compdem (SHESTAK et al. 1993; MILITSAKH et al. 2005). Na reconstrucéo
mandibular, estes retalhos permitem uma favoravel restauracdo dos defeitos dsseos,
gerando aproximadamente 95% de sucesso (BROWN et al. 2006). A
revascularizacdo microcirdrgica mantém a irrigacdo e a drenagem do tecido ésseo
enxertado em todo o periodo de integracdo, mantendo assim as funcdes vasculares,
metabdlicas e fisicas (SHESTAK et al. 1993; GENDEN e HAUGHEY 1996; BAHR
et al. 1998).

Com relacdo aos principios cirurgicos, as areas doadoras de destaque nas
reconstrucbes mandibulares sdo a fibula, crista iliaca e escapula (POGREL et al.

1997; SCHLIEPHAKE et al. 1999; QUERESHY e POWERS 2000; LANDA et al.



2003; MILITSAKH et al. 2005). Uma artéria e até duas veias devem ser selecionadas
para as microanastomoses no leito receptor, sendo este nimero dependente de
variagdes anatbmicas no componente venoso do retalho escolhido (DATTILO et al.
1986; HIDALGO e REKOW 1995: MUNOZ GUERRA et al. 2001; LYONS et al.
2005).

A desvantagem do retalho de fibula é uma limitada oferta de retalho cuténeo
(RODRIGUES 2006) e uma altura insuficiente do osso para a regido receptora do
retalho, podendo desta forma desencadear problemas no processo de reabilitagdo dos
pacientes submetidos a reconstrucdo cirargica (NOCINI et al. 2000).

CORDEIRO et al. (1999) e KLUG et al. (2005) analisaram outros
transplantes dsseos vascularizados, como radial antebraquial, escapular e crista
iliaca, e concluiram uma superioridade da fibula sobre estes.

TAKUSHIMA et al. (2005) descreveram um algoritmo para reconstrucao de
mandibula que se baseia na analise do defeito dsseo e de partes moles. Segundo estes
autores, a crista iliaca seria a opcao de defeitos 6sseos laterais sem comprometimento
de partes moles, a escapula seria a escolha de defeitos laterais interessando tanto a
pele quanto a mucosa, nos demais casos, a fibula seria 0 método de reconstrucéo
mais adequado.

Nas reconstrucfes primérias ou imediatas, realizadas no tempo cirdrgico de
ressecgdes mandibulares, as osteotomias podem ser orientadas por placas de
reconstrucdo, moldadas sobre a mandibula antes da ressec¢do ou sobre modelos
prototipados no pré-operatorio (GUYOT et al. 2004; LYONS et al. 2005). Apos a
seccdo do pediculo vascular, o retalho é transferido a area receptora para reconstruir

0 defeito mandibular (HIDALGO e REKOW 1995; BOND et al. 2004). As



microanastomoses devem ser iniciadas imediatamente ap0s a reconstrucdo dssea e
ndo devem exceder quatro horas desde a liberacdo do retalho da &rea doadora (CHEN
et al. 2005).

Para que a reconstru¢do microcirurgica seja satisfatoria, é necessario que haja
uma boa osteogénese do retalho com a regido receptora; um favoravel processo de
osseointegracdo dos implantes dentarios quando inseridos ao retalho, visando
auxiliar no processo de reabilitacdo destes pacientes (MISCH 2005).

O diagnostico histopatologico mais frequente nas reconstru¢fes mandibulares
é o carcinoma epidermoéide (SHPITZER et al 1997 e CANTU et al. 2009). Segundo a
casuistica de CANTU et al. (2009), dos 72 pacientes avaliados para o estudo, 94,4%
foram portadores de carcinoma epidermdide. Portadores de ameloblastoma tambem
tém a reconstrucdo mandibular como tratamento de primeira escolha, apresentando
resultados funcionais e estéticos bastante satisfatorios no pds-operatorio
(VAYVADA et al. 2006).

Algumas instituicdes ndo consideram que a radioterapia prévia seja contra
indicacdo para a reconstru¢do microcirdrgica, porém ha necessidade de adaptacdo no
manejo do leito irradiado, como escolha dos vasos cervicais, para evitar
complicacdes relacionadas a anastomose (RODRIGUES 2006).

As reconstru¢bes microcirargicas podem associar-se ao uso de proteses
convencionais ou, Se necessario, a colocacdo de implantes osseointegraveis
(BERNHART et al. 2003). Classicamente depois da reconstru¢cdo mandibular, a
reabilitacdo funcional mastigatéria pode ser complementada por diferentes meios
protéticos. Entretanto, pela pobre higienizacdo oral dos pacientes, estado dos

remanescentes orais, tecidos moles que remodelam depois da cirurgia e irradiagéo, a



reabilitacdo com proteses dentarias muitas vezes sdo impossiveis, além de ndo serem
funcionais (BOYD e MULHOLLAND 1990; SCLAROFF et al. 1992). Devido a
evolucdo das técnicas cirdrgicas e a utilizacdo os implantes osseointegraveis, a
reabilitacdo dentaria dos pacientes tem sido considerada a principal meta do
tratamento (MOSCOSO et al. 1994).

Com o advento dos implantes osseointegraveis, as préteses tornaram-se
funcionais em pacientes edéntulos gerando um novo conceito na reabilitacdo oral
(BRANEMARK et al. 1977). A taxa de sucesso de implantes dentarios em fibula tem
sido bem documentada e varia de 91,5% para 98,6% (BIDRA et al. 2009).

LYBERG e OSTAD em 1991 mostraram que uma reabilitacdo protética pode
ser realizada com o uso de implantes adaptados ao enxerto de fibula. Estudos
mostram que o uso de duas corticais 6sseas na reconstrucdo melhora a fixacdo dos
implantes e mantém a altura das corticais junto ao remanescente mandibular
(FRODEL et al. 1993).

ZLOTOLOW et al. (1992), reportaram sete pacientes mandibulectomizados e
reabilitados com total de 23 implantes, sendo que todos os implantes inseridos foram
osseointegrados. BAHR et al. (1998), reportaram um caso com inser¢do de 2
implantes em fibula usando uma correta discrepancia entre remanescentes da
mandibula e o enxerto 6sseo. LEE e KIM (1995) reportaram um paciente reabilitado
por meio de 5 implantes em fibula. SCLAROFF et al. (1992) reportaram uma serie
com 83 implantes inseridos em enxerto vascularizado de fibula com osseointegracao
satisfatoria de 97% com uma taxa de sobrevida de 88%.

Depois da reconstru¢cdo mandibular, a reabilitacdo funcional mastigatoria é

assunto controverso. Muitos autores tém reportado dificuldades significativas na
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reabilitacdo protética dental em pacientes mandibulectomizados (LUKASH et
SACHS 1989; MARTIN et al. 1992). Consequentemente, a reabilitacdo funcional
depois da resseccdo mandibular tem sido sugerida para proporcionar aos pacientes
um qualitativo tempo de vida, readaptacdo social e melhores condi¢des psicoldgicas
pos-cirurgicas (SILVA et al. 2005; 11IZUKA et al 2005).

Com relagcdo a complicagBes pos-operatédrias do retalho enxertado, as mais
frequentes sdo as fistulas, hematomas e seromas, trombose, deiscéncia, perda parcial
e perda total dos retalhos.(HELLER et al 1979; SINGH et al 1999, WAX et al 2007,
MAGRIN e KOWALSKI et al 2008, , GROTH e SILVA 2009).

As complicacOes das cirurgias realizadas para tratamento das neoplasias de
boca e orofaringe podem ser prevenidas, levando-se em conta os fatores de risco em
que estdo predispostos o0s pacientes. As complicagbes podem ser locais ou
sistémicas; menores ou maiores. S&o consideradas complicagBes maiores aquelas que
requerem reintervencao, hospitalizacdo prolongada ou colocam em risco imediato a
vida do paciente. A familiaridade com o procedimento efetuado é possivelmente o
fator primordial para sua prevengdo (BEAHRS 1973).

As complicagfes podem ser subdivididas em categorias como as
complicagbes anatdbmicas, que ocorrem devido a um acidente durante o ato
operatério, causando de lesdes a nervos, vasos. As fisioldgicas que ocorrem como
interferéncia no suprimento de drenagem linfatica ou sanguinea sdo sequelas
praticamente inevitaveis do tratamento.

Complicacbes técnicas sdo decorrentes de um preparo ineficaz de um
procedimento ablativo ou reconstrutivo e nem sempre sdo previsiveis, pois algumas

vezes 0s tumores encontrados sdo maiores que aqueles detectados pelos exames pré-
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operatorios, obrigando a modificacbes do procedimento. Cerca de 70 a 80% dos
pacientes com tumores da cavidade oral e orofaringe se apresentam com doenca
avancada a primeira consulta, a maioria consome cronicamente tabaco e bebidas
alcodlicas, resultando em distarbios nutricionais e cardio-respiratorios. Estes
pacientes desnutridos tém um risco maior de apresentar complicagdes tanto da
cirurgia como da radioterapia (COPELAND et al. 1979; BROOKES 1985, WEBER
et al. 1993).

Dentre as complicagbes pos-operatorias mais  frequentes  estdo
hematomas/seromas, edema facial, linfaedema e complicagbes infecciosas. A
radioterapia prévia ocasiona trombose, arteriosclerose prematura, diminui¢do da
perfusdo dos tecidos moles da cavidade oral e orofaringe. Esta desvascularizagdo
associada a exposicao dos tecidos as secrecGes orais facilita o desenvolvimento de
infecgdo da ferida (HELLER e STRONG 1979). As fistulas oro ou faringocervicais
sdo atribuidas a pobre irrigagdo sanguinea local decorrente da radioterapia pré-
operatéria podendo ocorrer em cerca de 15 a 30% dos casos (MAGRIN e
KOWASLKI 1996). ComplicagOes tardias como necrose da pele ou da mucosa oral,
podem ocasionar exposi¢do de mandibula ou maxila e consequente osteonecrose.

Na literatura discute-se pouco sobre os problemas com a &area doadora das
reconstrucfes osseas com retalho de fibula, no entanto, a morbidade é considerada
comum. SUN et al. (2009) relataram um caso de um paciente portador de
ameloblastoma que foi submetido ao processo de reconstru¢cdo mandibular com
enxerto livre de fibula, que se apresentou bem sucedido. Porém, no terceiro dia pos—
operatério, 0 paciente queixava-se de intensa dor e edema no local da area doadora.

Havia necrose muscular, envolvendo toda a regido que circundava a regido da area
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doadora. Para este conjunto de sinais e sintomas da-se o nome de Sindrome
Compartimental do sitio doador. O tratamento é cirtrgico. Neste relato, 0 paciente
passou por um debridamento na area doadora e recebeu um retalho anterolateral da
coxa. Apos um acompanhamento de 14 meses, 0 paciente estava livre de recidiva e a
reconstru¢do mandibular era considerada como funcional. A perna se encontrava
cicatrizada, porém o paciente relatava fraqueza leve na dorsiflexdo do tenddo e na
pronacdo do pé. Houve um déficit residual sensorial na perna esquerda.

A literatura mostra inimeras diferencas nos tipos de retalhos e reconstrucées
mandibulares, e com o passar dos tempos, adotou-se quase por unanimidade a
microcirurgia nestes procedimentos (MILITSAKH et al. 2005). Com isso, cabe ao
estudo mostrar a experiéncia da reconstrucdo microcirurgica do Hospital A.C.
Camargo e apresentar os resultados obtidos, incluindo sucesso e insucesso do retalho,

reabilitacdo protética dos pacientes submetidos ao processo cirurgico.
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4 PACIENTES E METODOS

41 CARACTERIZACAO DO ESTUDO

O estudo de coorte retrospectivo que avalia pacientes submetidos a
reconstrucdo mandibular com retalho 6sseo microcirurgico. Todos 0s pacientes
foram atendidos no Hospital A.C. Camargo, Séo Paulo-Brasil, entre janeiro de 1998
e dezembro de 2007. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do

Hospital A.C. Camargo em 17 de fevereiro de 2009 sob no. 1201/09 (Apéndice 1).

42 CRITERIOS DE INCLUSAO

Pacientes submetidos a mandibulectomias segmentares e receberam
reconstrucdo com retalho microcirirgico osteomiocutaneo ou osteocutaneo.

Pacientes que sofreram mandibulectomias em outras Instituices e que foram
submetidos ao processo de reconstrucdes mandibulares microcirurgicas com a

utilizacdo de retalho osteomuscular ou osteomiocutaneo no Hospital A.C. Camargo.

43 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Pacientes submetidos ao processo de reconstrugdes sem o envolvimento de
retalhos 0sseos.

Escassez de informacdes contidas no prontuario.
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44 PACIENTES

Foram analisados prontuarios de 74 pacientes submetidos a resseccao
cirirgica da mandibula e que receberam retalno Gsseo microcirdrgico para

reconstrugéo.

45 COLETA DE DADOS

Os dados foram coletados a partir das informacgdes presentes nos prontuarios
médicos. As varidveis foram anotadas em ficha especifica desenvolvida para este

estudo (Apéndice 2).

Dados demogréficos, morbidades associadas e risco cirargico

Dentre as perguntas contidas na ficha clinica, encontram-se o0s dados
demogréaficos e as morbidades tais como hipertensdo, diabetes, doenca coronariana,
doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), acidente vascular cerebral (AVC),
obesidade, etilismo e o tabagismo. O risco cirurgico foi obtido a partir da ficha de
avaliacdo pré-anestésica, segundo classificacdo da Sociedade Americana de
Anestesiologia (OWENS et al. 1978):

- ASA |: Pacientes saudaveis

- ASA II: Doenga sistémica leve ou moderada

- ASA I11: Doenca sistémica grave limitando as atividades

- ASA IV: Doenga sistémica incapacitante

- ASA V: Paciente Moribundo
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Diagndstico histopatoldgico e localizagdo anatémica das patologias
Os diferentes tipos de patologias foram subdivididos em grupos:

1) Tumores benignos: Ameloblastomas, fibromatose e mioepitelioma.

2)_Tumores malignos: Carcinoma epidermoide, osteossarcoma, infiltracdo por

carcinoma basocelular, carcinoma mioepitelial e carcinoma mucoepidermoide

3) Outras doencas: Osteorradionecrose e osteomielite

Avaliou-se, também, as diferentes regifes anatdbmicas acometidas pelas

patologias.

Tipo de Cirurgia e Retalho Microcirurgico

As cirurgias realizadas para o tratamento das afeccdes foram classificadas
em: Pelveglossomandibulectomias, Pelvemandibulectomias, Hemimandibulectomias,
Mandibulectomias anteriores e posteriores.

O tipo de retalho 6sseo utilizado para reconstrucdo mandibular foi

classificado em: Osteomuscular e Osteomiocutaneo.

Tratamento radioterapico e quimioterapico

Em relacdo a radioterapia, analisamos a dose e o tempo em que esta foi
realizada, se previamente a cirurgia ou de forma adjuvante. Ainda, as variaveis como
0 tipo de radioterapia: convencional, 3D (conformada tridimensional), IMRT
(radioterapia de intensidade modulada do feixe) e braquiterapia. Coletou-se também

dados relacionados ao tratamento quimioterapico.
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Momento das reconstru¢des mandibulares e tratamento da &rea doadora

O momento da reconstrucdo foi observado no momento imediato, retardado
ou tardio. A reconstrucdo imediata foi considerada como aquela realizada ap6s a
cirurgia ablativa, em um mesmo ato anestésico. A reconstrucédo retardada é realizada
em ato anestésico diferente do momento da ressec¢do, porém com intervalo entre
elas menor do que sete dias. A reconstrucdo tardia € aquela realizada apds sete dias

da resseccao da neoplasia e, usualmente, ap6s o término do tratamento.

Avaliamos o tratamento da area doadora a fim de verificarmos a necessidade
de um retalho de pele ou se houve fechamento primario da regido.
Observamos o tipo de retalho, se foi utilizado o retalho osteomuscular ou

osteomiocutaneo.

Colocacéo de implantes osseointegraveis e reabilitacdo protética

Os implantes foram avaliados quanto 0 momento de inser¢do (mesmo ato ou
secundario), tratamento radioterdpico prévio da regido receptora, utilizacdo de
camara hiperbarica (nimero de sessdes), osseointegragéo e reabilitagdo com proteses
sobre implante e suas condi¢cGes. Em pacientes ndo implantados, observamos a
diversidade de proteses fixas, parciais removiveis e totais, podendo ser estas de

carater social e funcional.

Permanéncia em Unidade de terapia intensiva (UTI), tempo de uso de
traqueostomia e sonda naso enteral

Foi avaliado o tempo em dias de permanéncia na Unidade de Terapia
Intensiva (UTI), a necessidade e o tempo (em dias) de traqueostomia e sonda naso

enteral (SNE).
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Complicagdes do Retalho e da Area Doadora

As complicacBes da area receptora avaliadas foram presenca de necrose
tecidual, infeccdo, edema de lingua, edema de face, hematomas, seromas, fistula,
deiscéncia, trombose da anastomose microvascular e exposi¢do da placa de titanio.
Estas complicacdes foram divididas de acordo com o tempo de surgimento em:

- Complicacdes Imediatas/Mediatas: quando algum evento ocorreu entre o ato

cirargico e o periodo de 7 dias.

- ComplicacBes Tardias: ocorridas entre o periodo do 7° dia pds-operatério ao 30°

dia.
Com relacdo a area doadora, analisamos complicacdes como infeccdes, presenca de
necrose tecidual, epidermolise, edema, exposicdo de cartilagem e exposicdo de

tendao.

Condicao do retalho e resultado clinico estético

Foram analisadas as condi¢cdes dos retalhos em relagdo as possiveis perdas,
como a ocorréncia de perda parcial e perda total do retalho. A condicdo estética do
retalho foi analisada como satisfatoria ou necessidade de retoques (emagrecimento

de retalho).

Status dos pacientes
Dados como estado geral do paciente, situacdo e data da ultima informacao
foram buscados a fim de realizar um controle de individuos sobre a taxa de

mortalidade.
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5 ANALISE ESTATISTICA

Neste estudo de carater descritivo utilizaram-se medidas de tendéncia central
e de variabilidade para caracterizar variaveis numericas como idade, numero de
implantes colocados e sua osseointegracdo, sessdes de oxigenacado hiperbarica, tempo
de UTI pos-operatoria, tempo de uso de traqueostomia e sonda nasoenteral.

As varidveis categoricas como género, diagnostico, modalidades dos
tratamentos cirdrgicos e suas associacfes, complicacdes com o retalho dsseo entre

outras encontradas no apéndice, foram representadas pela distribuicdo de frequéncia.
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6 RESULTADOS

6.1 VARIAVEIS CLINICAS

Dos 74 pacientes analisados, a idade variou de 6 a 89 anos, tendo uma
mediana de 52 anos. Com relagéo ao género, 51 (68,9%) pacientes eram masculinos.
Sessenta e um (82,4%) pacientes foram considerados leucodermas. Dentre as
morbidades apresentadas pelos pacientes, tabagismo e etilismo foram as mais
frequentes. No entanto, 26 pacientes ndo eram fumantes e nem faziam o uso de
alcool. Outras morbidades associadas estdo listadas na Tabela 1. Em relacdo a
classificacdo anestesica, 10 (13,5%) pacientes foram classificados como ASA I, 50

(67,6%) ASA I, e 14 (18,8%) pacientes ASA IlI (Tabela 1).
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Tabela 1 - Dados clinicos dos 74 pacientes submetidos a reconstrucdo mandibular
com retalho 6sseo microcirurgico.

Variavel Categoria N %
Média 52,3 -
Idade Mediana 52,0 -
Desvio-padréo 18,15 -
Género Masculino 51 68,9
Feminino 23 31,1
Leucoderma 61 82,4
Cor da pele Feoderma 7 9,5
Melanoderma 6 8,1
Tabagismo 23 31,1
Etilismo 2 2,7
Tabagismo + Etilismo 23 311
HAS 13 17,6
HAS + DM 7 9,5
Morbidades associadas pPOC > o8
DM 4 54
HAS + Obesidade 1 1,4
DM + DPOC 1 14
Obesidade 1 1,4
AVC 1 1,4
HAS + DPOC 1 1,4
| 10 13,5
Classificagdo ASA 1 50 67,6
Il 14 18,8

Legenda: HAS; Hipertensdo arterial sistémica, DM: Diabetes mellitus, DPOC: Doenca pulmonar
obstrutiva crénica, AVC: Acidente vascular cerebral

6.2 DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO

O diagndstico mais frequente das neoplasias malignas foi o carcinoma
epidermdide encontrado em 50 (67.6%) pacientes, seguido de osteossarcoma (9

casos, 12,2 %). Outros casos menos frequentes representando um caso cada, foram
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infiltracdo do tecido 6sseo da mandibula por carcinoma basocelular, carcinoma
mioepitelial e carcinoma mucoepidermdéide. Dentre 0os tumores benignos, quatro
(5,4%) pacientes foram portadores de ameloblastoma, um (1,4%) mioepitelioma do
tipo plasmocitdide e um (1,4%) fibromatose. Ainda sobre a doenca de base, cinco
(6,8%) pacientes eram portadores de osteorradionecrose e um (1,4%) apresentou

quadro de osteomielite (Tabela 2).

Tabela 2 - Subdivisdo dos tumores, de acordo com o diagndstico histopatoldgico em
74 pacientes, submetidos a reconstrucdo mandibular com retalho 0sseo
microcirdrgico.

Variavel Categoria N %
Ameloblastoma 4 54

Tu benignos Fibromatose 1 1,4
Mioepiteliona 1 1,4

Carcinoma epidemadide 50 67,6

Osteossarcoma 9 12,2

Tu malignos Infiltragdo por CBC 1 1,4
Carcinoma mioepitelial 1 1,4

Carcinoma mucoepidermdide 1 1,4

Outras doengas Osteorradio-ne.crose 5 6,8
Osteomielite 1 1,4

Legenda: Tu: Tumor

6.3 LOCALIZACAO DO TUMOR

A mandibula foi a regido anatdmica mais acometida (27 pacientes, 36,3%),
seguido da gengiva em 17 (23%), 14 (18,9%) em assoalho bucal, 9 (12,2%) em
lingua, 3 (4,1%) em labio inferior e um (1,4%) paciente em mucosa jugal. Também

foi observado tumor em glandulas salivares, sendo um (1,4%) paciente na glandula
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submandibular, um (1,4%) na glandula pardétida e um (1,4%) na glandula salivar

menor (Tabela 3).

Tabela 3 — Localizagdo anatbmica das doengas presentes em 74 pacientes

submetidos a reconstru¢do mandibular com retalho 6sseo microcirurgico.

Localizagdo anatémica N %
Mandibula 27 36,3
Gengiva 17 23,0
Assoalho 14 18,9
Lingua 9 12,2

Lébio inferior 3 4,1

Gl. Submandibular 1 14
Gl. Pargtida 1 14

Gl. Salivar menor 1 1,4
Mucosa jugal 1 1,4

Legenda: Gl. Glandula

6.4 TIPO DE CIRURGIA

A cirurgia mais realizada nos 74 pacientes foi a pelveglossomandibulectomia,

correspondendo a 33 (44,6%) pacientes, sendo seguida da hemimandibulectomia em

21 (28,4%), pelvemandibulectomia em 15 (20,3%), mandibulectomia posterior em 3

(4,1%), mandibulectomia anterior e mandibulectomia total em um paciente cada

(Figura 1).
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Tipo de Cirurgia
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Figura 1 — Tipo de cirurgia realizada nos 74 pacientes submetidos a reconstrucao
mandibular com retalho ésseo microcirurgico

6.5 TRATAMENTO RADIOTERAPICO E QUIMIOTERAPICO

Com relagédo ao tratamento, 59 dos 74 pacientes realizaram radioterapia em
regido de cabeca e pescoco, sendo 14 (18,9%) previamente a reconstrucdo e 45
(60,8%) posteriormente a reconstrugdo. A radioterapia convencional foi utilizada em
47 (63,4%) pacientes, 3D em 5 (6,8%), IMRT em 3 (6,8%) e braquiterapia em um
(1,4%) paciente. Em apenas um (1,4%) paciente o tipo de radioterapia ndo foi
especificado. Dos 74 pacientes 16 (21.6%) se submeteram a quimioterapia (Tabela

4).
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Tabela 4 — Tratamento radioterdpico e quimioterapico realizado em pacientes
submetidos a reconstrucdo mandibular com retalho 6sseo microcirurgico.

Variavel Categoria N %
Prévia 14 18,9
Radioterapia Pés reconstrugdo 45 60,8
Né&o 15 20,3
Convencional 47 63,4

3D 5 6,8

) ) ) IMRT 5 6,8

Tipo de radioterapia ] ]

Braquiterapia 1 14

Né&o especificado 1 1,4

Né&o 15 20,2

L . Né&o 58 78,4

Quimioterapia ]

Sim 16 21,6

Legenda: 3D: Radioterapia conformada tridimencional; IMRT: Radioterapia de Intensidade
modulada do feixe

6.6 PROCEDIMENTOS ASSOCIADOS AS RECONSTRUCOES

MANDIBULARES

O tipo de retalho mais frequente nas reconstrucdes microcirdrgicas foi o
osteomiocutaneo, presente em 68 (91,9%) pacientes e 0s outros 6 (8,1%) casos foram
reconstruidos com retalho osteomuscular. Com relacdo a &rea doadora, a fibula foi
utilizada em 72 (97,3%) pacientes e crista iliaca somente em dois (2,7%) casos. Em
adicdo, 51 (68,9%) pacientes também necessitaram de rotacdo de retalho peitoral
maior. Referente ao momento da reconstrucdo, 60 (81,1%) pacientes receberam a
reconstrucdo no momento imediato, 11 (14,9%) em momento tardio e 3 (4,1%) em
momento retardado. O fechamento da area doadora ocorreu de forma priméaria em 66

(89,2%) pacientes e 8 (10,8%) necessitaram de enxerto de pele (Tabela 5).
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Tabela 5 - Frequéncia e porcentagem de variaveis relacionadas aos retalhos 0sseos.

Variavel Categoria N %
Fibula 72 97,3

Local doador
Crista iliaca 2 2,7
Imediata 60 81,1
Momento Reconstrucao Tardia 11 14,9
Retardada 3 41
i Fechamento primario 66 89,2

Fechamento Area Doadora

Enxerto de pele 8 10,8
Osteomiocutaneo 68 91,9

Tipo de retalho
Osteomuscular 6 8,1

6.7 IMPLANTES OSSEINTEGRAVEIS

PROTETICA

REABILITACAO

Dos 74 pacientes, somente 6 receberam implantes osteointegraveis. Sendo

que um (16,6%) paciente recebeu 3 (12,5%) implantes, um (16,6%) outro paciente

recebeu 4 (16,6%) implantes, dois (33,3%) receberam 5 (41,6%) implantes

osseointegraveis, um (16,6%) paciente recebeu 7 (29,3%) implantes e um (16,6%)

outro paciente ndo dispunha informac¢des do nimero de implantes no prontuario. Foi

totalizada a colocacdo de 24 implantes osseointegraveis. Dois (33,3%) pacientes

realizaram a colocacdo de implantes no momento imediato a reconstrucao

mandibular e 4 (66,7%) pacientes num momento tardio. Um (16,6%) paciente

realizou terapia hiperbarica pré-operatéria com 20 sessdes, 4 (66,7%) pacientes

fizeram terapia de oxigenacdo hiperbéarica pds - operatdria com 30 sessfes e um ndo

fez oxigenacdo hiperbérica.
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Sobre os tipos de proteses, dentre os 6 pacientes, 3 realizaram overdenture e 3
(50,1%) proteses fixas. Considerando os outros 68 pacientes que nao receberam
implantes, houve reabilitacio em 7 pacientes, sendo 4 (57,1%) reabilitados com
préteses parciais removiveis, 2 (28,6%) préteses totais e um (14,3%) protese fixa.
Das proéteses colocadas 11 (14,9%) foram funcionais e apenas 2 (2,7%) em carater

social.

6.8 COMPLICACOES POS-OPERATORIAS IMEDIATAS /

MEDIATAS DO RETALHO

Um total de 43 (58,1%) pacientes apresentou algum tipo de complicacdo pds-
operatotia imediata/mediata. Considerando o Grupo dos Tumores Malignos, 36
(57,1%) pacientes desenvolveram complicacdes pos-operatorias imediatas/mediatas.
Destes, 30 (83,3%) pacientes tiveram o diagndstico histopatoldgico de carcinoma
epidermdide, seguidos de 5 (13,8%) pacientes com osteossarcoma e um (2,7%) com
carcinoma mucoepidermoide. Do Grupo de Tumores Benignos, 3 (50%)
desenvolveram complicacdes imediatas/mediatas, sendo 2 (66,6%) pacientes com
ameloblastoma e um (33,3%) com mioepitelioma. No Grupo das Outras doencas, 4
(80%) pacientes eram portadores de osteorradionecrose e um (20%) paciente tinha
osteomielite (Tabela 6).

Em referéncia as complicacfes pos-operatoérias imediatas/mediatas no Grupo
dos Tumores Malignos, um (2,8%) paciente foi submetido a mandibulectomia
anterior, 9 (25%) hemimandibulectomia, 9 (25%) pelvemandibulectomia e 17

(47,2%) pelveglossomandibulectomia. No Grupo Tumores Benignos, todos os 3
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pacientes que apresentaram estas complicacbes foram submetidos a
hemimandibulectomia. Em referéncia ao Grupo das Outras doengas, um paciente foi
submetido a mandibulectomia posterior, outro paciente submetido a
hemimandibulectomia e em 3 (60%) foram submetidos a
pelveglossomandibulectomia.

Dentre 59 pacientes que realizaram radioterapia, 41 apresentaram
complicagdes imediatas/ mediatas, sendo que 11 pacientes foram submetidos a

radioterapia e quimioterapia e 30 pacientes somente a radioterapia.

Tabela 6 - Complicacbes pos—operatdrias imediatas/ mediatas do retalho em 74
pacientes, submetidos a reconstru¢do mandibular com retalho 6sseo microcirurgico.

Patologias Complicac6es N %
Néo 3 50,0
Tu benignos Necrose tecidual 2 33,3
Infeccéo de ferida operatoria 1 16,7
Né&o 27 43,5
Edema de lingua 1 1,6
Edema de face 20 32,2
Aspiracdo 1 1,6
Hematoma 3 4.8
Fistulas 1 1,6
i Infecgdo 2 3,2
Tu malignos A
Deiscéncia 2 3,2
Necrose tecidual 2 3,2
Edema de face, infeccdo, trombose 1 1,6
Edema de face, hematoma, deiscéncia,
trombose 1 1,6
Edema de face, hematoma 1 1,6
Hematoma, infec¢do 1 1,6
Né&o 1 16,6
Edema de face 2 33,6
Outras doencas Necrose tecidual 1 16,6
Hematoma 1 16,6
Hematoma, fistula 1 16,6

Legenda: Tu: Tumores
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6.9 COMPLICACOES TARDIAS DO RETALHO

De uma forma geral, as complicagOes tardias se apresentaram em menor
intensidade do que as imediatas/mediatas, principalmente nos Grupos de Tumores
Malignos e Outras doencgas. Com relacdo as complicagdes pos-operatorias tardias no
Grupo dos Tumores Malignos, 21 pacientes apresentaram estas complicagdes.
Destes, 18 (85,7%) eram portadores de Carcinoma epidermdide e 3 de
Osteossarcoma. No Grupo dos Tumores Benignos, 3 pacientes desenvolveram
complicacdes, sendo 2 (66,6%) casos de ameloblastoma e um (33,4%) caso
mioepitelioma. E, no Grupo das Outras doencas 3 pacientes com osteorradionecrose
desenvolveram estas complicacGes (Tabela 7).

No Grupo dos Tumores Malignos, em relacdo as complicacbes pos-
operatorias tardias e o tipo de cirurgia, um (4,7%) paciente foi submetido a
mandibulectomia anterior, 4 (4,7%) pacientes hemimandibulectomia, 6 (28,5%)
pacientes a pelvemandibulectomia e 10 pacientes (47,6%)
pelveglossomandibulectomia. No Grupo dos Tumores Benignos, 3 (100%) pacientes
tiveram complicacBes pds-operatorias tardias, e todos submetidos a
Hemimandibulectomia. Dentre as complicacBes pds-operatorias tardias do Grupo das
Outras  doencas os 3  (100%) pacientes foram  submetidos a
Pelveglossomandibulectomia.

Considerando as complicacdes tardias, 24 pacientes irradiados apresentaram
estas complicacdes. Sendo 6 submetidos a radioterapia e quimioterapia e 17 a

radioterapia.
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Tabela 7 - Complicacbes pds-operatorias tardias em 74 pacientes, submetidos a
reconstrucdo mandibular com retalho 6sseo microcirdrgico subdivididas em grupos.

Variavel Complicacoes N %
Néo 3 50,0
Tu benignos Infeccdo de ferida operatoria 1 16,6
Necrose de tecidual 2 33,3
Nao 42 66,2
Necrose de tecidual e mucosa oral 1 1,6
Fistula, infecgdo, celulite 1 1,6
Infeccéo de ferida operatoria 1 1,6
Necrose tecidual 7 11,3
Necrose de mucosa oral 2 3,2
Tu malignos Necrose tecidual, fistula 2 3,2
Necrose de mucosa oral, osteonecrose 1 1,6
Fistulas 4 6,5
Necrose tecidual e da mucosa oral, fistula,
exposicao de musculo viavel 1 1,6
Arteriosclerose, fistula, exposicéo de placa e
6ssea 1 1,6
Néo 3 50,0
Outras doencas ORN ! 106
Necrose de mucosa oral 1 16,6
Infeccdo de ferida operatoria 1 16,6

Legenda: Tu: Tumores, Expo: Exposi¢do, ORN: Osteorradionecrose

6.10 TEMPO DE UTI, TRAQUEOSTOMIA E SONDA

NASOENTERAL

Considerando os 6 pacientes do Grupo dos Tumores Benignos submetidos as
reconstrugdes com retalho 6sseo microcirdrgico, o periodo de permanéncia na UTI
foi de 1 a 4 dias, com meédia de 1,83 dias (DP £ 1,16 dias) e mediana 1,5 dias. No
Grupo dos Tumores Malignos, o tempo foi de 0 a 6 dias, com a média de 1,92 dias

(DP * 1,23 dias) e mediana de 2 dias. Ja no Grupo das Outras doencas, o periodo de
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permanéncia foi de 1 a 5 dias, com média de 2 dias (DP £ 1,54 dias) e mediana de
1,5 dia.

O tempo médio de uso de traqueostomia no Grupo dos Tumores Benignos foi
de 17,7 (DP = 21,37) dias, no Grupo dos Tumores Malignos foi de 53,53 (DP +
65,91) dias e no Grupo das Outras doencas foi de 42,25 (DP + 43,61) dias. Com
relacdo ao uso de sonda nasoenteral nos Tumores Benignos, o tempo médio foi de
22,7 (DP £ 18,94) dias. Nos Tumores Malignos foi de 80,2 (DP * 126,32) dias.
Ainda no Grupo das Outras doencas foi de 153,75 (DP + 243,11) dias.

Considerando as complicacBes pds-operatdrias imediatas/ mediatas e
indicacdo de UTI, do Grupo dos Tumores Malignos, 2 (5,6%) pacientes nao
necessitaram de UTI, 17 (47,2%) permaneceram um dia, 8 (22,2%) 2 dias, 6 (16,7%)
3 dias, 2 (5,6%) 4 dias e um (2,8%) paciente permaneceu 6 dias na UTI. Para o
Grupo dos Tumores Benignos um (33,3%) paciente permaneceu na UTI um dia, um
(33,3%) 2 dias e, um (33,3%) 4 dias. Dentre 0 Grupo das Outras doencas, 2 (40%)
pacientes permaneceram um dia na UT]I, seguidos de 2 (40%) pacientes 2 dias e um
(20,0%) 4 dias.

Considerando os pacientes do Grupo dos Tumores Malignos, que
desenvolveram complicacBes imediatas/ mediatas, o periodo de permanéncia com
traqueostomia foi de 6 a 366 dias, com média de 60,8 dias (DP + 74,5 dias). Para o
Grupo dos Tumores Benignos, o tempo de uso traqueostomia em pacientes
portadores de complicacdes imediatas/ mediatas foi de 0 a 8 dias, com média de 4
dias (DP + 5,66 dias) e mediana 4 dias. No Grupo das Outras doencas, que
desenvolveram complicagfes imediatas/mediatas, a permanéncia do uso de

traqueostomia foi de 11 a 59 dias, com média de 31 dias (DP * 23,6 dias).
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Dentre as complicacOes pos-operatorias tardias do Grupo dos Tumores
Malignos, o tempo de permanéncia com traqueostomia foi de 7 a 183 dias, com
média de 57,9 dias (DP + 47,1 dias). No Grupo dos Tumores Benignos, o tempo de
traqueostomia foi de 0 a 59 dias, com média de 17,17 dias (DP + 21,37 dias). No
Grupo das Outras doengas, o tempo de uso de traqueostomia foi de 11 a 104 dias,
com média de 42,3 dias (DP +43,6 dias).

Com relagdo aos portadores do Grupo dos Tumores Malignos os quais
desenvolveram complicagdes imediatas/ mediatas, o tempo de SNE foi de 0 a 408
dias, com média de 65,6 dias (DP + 94,5 dias). Dentre o Grupo dos Tumores
Benignos, o tempo de SNE foi de 9 a 23 dias, com média de 13,7 dias, (DP + 8,1
dias). No Grupo das Outras doencas, o tempo de uso de SNE foi de 6 a 515 dias, com
média de 134,8 dias (DP + 214,8 dias).

Dentre o Grupo dos Tumores Malignos que tiveram complicacdes tardias, o
tempo de uso de sonda nasoenteral foi de 0 a 183 dias, com média de 91 dias (DP +
139 dias) e mediana de 40,5 dias. Perante o0 Grupo dos Tumores Benignos, o tempo
de SNE foi de 9 a 59 dias, com média de 22,17 dias (DP+18,94 dias). Para o Grupo
das Outras doengas, 0 tempo de sonda nasoenteral foi de 14 a 515 dias, média de 203

dias (DP+272 dias).
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6.11 COMPLICACOES COM A AREA DOADORA

Das complicagdes com a area doadora, um (16,7%) paciente do Grupo dos
Tumores Benignos desenvolveu infecgdo em membro inferior e um (16,7%) paciente
apresentou exposicdo de tenddo e cartilagem. Em adicdo, no Grupo dos Tumores
Malignos, foram observados 4 (6,5%) casos de necrose tecidual e 4 (6,5%) casos de
edema e hiperemia. Também neste mesmo grupo houve um (1,6%) caso de
exposicédo de cartilagem e um (1,6%) outro caso de exposicdo de tend&o.

Dentre as Outras doencas, apenas um (16,7%) caso houve infeccdo em
membro inferior e 5 (83,3%) pacientes ndo apresentaram problemas com a area

doadora (Tabela 8).

Tabela 8 - Ocorréncia de complicacdes com a area doadora em 74 pacientes,
submetidos a reconstrucdo mandibular com retalho 6sseo microcirdrgico.

Variavel Categoria N %
Né&o 4 66,6
Tu benignos Infecgdo 1 16,7
Expo tend&o e cartilagem 1 16,7
Né&o 50 80,6
Necrose tecidual 4 6,5
Edema+hiperemia 4 6,5
] Expo cartilagem 1 1,6

Tu malignos ) )
Edema-+ hiperemia+necrose 1 1,6

tecidual
Epidermolise 1 1,6
Expo tendédo 1 1,6
Né&o 5 83,3

Outras doencas

Infecgéo 1 16,7

Legenda: Tu: Tumores, Expo: Exposi¢éo



33

6.12 CONDICOES DO RETALHO

Com relagdo a condicdo do retalho, 2 pacientes apresentaram perda parcial,
sendo que um paciente desenvolveu trombose do retalho e outro infecgdo de ferida
operatéria. Em relacdo ao tempo, um paciente perdeu em momento imediato/mediato
e outro em tardio. Ambos os pacientes ndo haviam sido submetidos a radioterapia até
0 problema com o retalho.

Perda total do retalho ocorreu em 5 pacientes. Destes, 3 pacientes perderam o
retalho no pés-operatdrio imediato/mediato e 2 pacientes perderam no pos-operatério
tardio. Com relacdo a radioterapia, um paciente ndo fez radioterapia, um havia
realizado o tratamento previamente e os outros 3 iniciaram a radioterapia 30 dias
apos perda do retalho ou seja a radioterapia nao influenciou na perda do retalho.

Do Grupo dos Tumores Benignos, um (16,7%) paciente evoluiu com perda
total do retalho. Dos portadores de Tumores Malignos, a perda parcial ocorreu em 2
(3,2%) casos e a perda total em 3 (4,8%). No Grupo das Outras doencas houve perda

total em apenas um (16,7%) caso (Tabela 9).

Tabela 9 - CondicGes do retalho em 74 pacientes submetidos as reconstrugdes
mandibulares com retalho dsseo microcirurgico subdivididas em grupos.

Tu benignos Tu malignos | Outras doengas
Perda do Retalho
N % N % N %
Néo 5 83,3 57 91,9 5 83,3
Parcial 0 0,0 2 3,2 0 0,0
Total 1 16,7 3 4.8 1 16,7

Legenda: Tu: Tumores
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6.13 RESULTADO CLINICO DO RETALHO

Em relagdo as Neoplasias Benignas, o resultado clinico do retalho esteve
favoravel em 5 pacientes (83,3%), sendo necessario um ajuste de contorno em
apenas um caso (16,7%). Dos Tumores Malignos, 37 pacientes (59,7%)
apresentaram o retalho favoravel, 19 (30,6%) necessitaram de ajuste de contorno.
Dentre as Outras doencas, 4 (66,7%) pacientes tiveram um resultado clinico do
retalho favoravel, sendo necessario ajuste de contorno em 2 (33,3%) casos (Tabela

10).

Tabela 10 - Resultado clinico do retalho em 74 pacientes, submetidos a reconstrucao
mandibular com retalho 6sseo microcirurgico.

Tu benignos Tu malignos Outras doengas
Resultado estético do retalho

N % N % N %
Favoravel 5 83,3 37 59,7 4 66,7
Ajuste de contorno 1 16,7 19 30,6 2 33,3
Dado nao disponivel 0 0 6 9,7 0

Legenda: Tu: Tumores

6.14 STATUS DO PACIENTE

Analisado o status dos 74 pacientes submetidos as reconstrucGes
mandibulares com retalhos 6sseos microcirurgicos, 5 (83,3%) pacientes do Grupo
dos Tumores Benignos encontram-se vivos sem a doenga e um (16,7%) paciente vivo

com a doenga. Dos Tumores Malignos 30 (48,4%) foram a ébito pela doenca e 4
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(6,5%) estdo fora de seguimento. Ja no Grupo Outras doencas, 4 (66,6%) se

encontram vivos sem doenga (Tabela 11).

Tabela 11 - Status dos 74 pacientes, submetidos ao processo de reconstrucéo
mandibular com retalho 6sseo microcirurgico

Tu benignos Tu malignos Outras doengas
Status do paciente
N % N % N %
Vivo sem a doenca 5 83,3 20 32,3 4 66,6
Vivo com a doenca 1 16,7 6 9,7 1 16,7
Morto pela doenca 0 0 30 48,4 0 0
Morto por outra causa 0 0 2 3,2 1 16,7
Fora de seguimento 0 0 4 6,5 0 0

Legenda: Tu: Tumores
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7 DISCUSSAO

O tratamento cirargico de tumores localmente avancados em regido de cabeca
e pescoco deixa como sequelas defeitos extensos e complexos (WU et al. 2008;
GROTH e SILVA 2009; HE et al. 2010). Estes defeitos podem englobar 0ssos,
mucosa oral, pele e partes moles. Contudo, a reconstrucdo destas regides constitui
um desafio para a cirurgia plastica devido a sua anatomia tridimensional. O
planejamento da reconstrucao destes defeitos é extremamente abrangente devido aos
potenciais deficits para a alimentacdo, respiracdo, incontinéncia oral e resultados
estéticos pouco satisfatorios (WEI et al. 2005).

Com relacdo aos tipos de retalhos 6sseos, ndo existe um tipo ideal para a
reconstrucdo de cabeca e pescoco. A selecdo do retalho deve ser feita de acordo com
critérios como: tamanho do defeito, morbidade da area doadora e proporcédo de ilha
de pele (GABR et al. 2004). O tipo de retalho mais frequentemente utilizado na
casuistica levantada para o atual estudo foi o osteomiocutaneo de fibula,
apresentando um percentual de 97,3% dos casos. Apenas 2 pacientes foram
reconstruidos com retalho osteomiocutaneo de crista iliaca. De fato, a opcéo de se
utilizar a fibula como primeira escolha em inimeras instituicdes tem sido apontada
na literatura (KLUG et al. 2005 e PELED et al 2005). Além disso, a fibula é
caracterizada por ser linear e oferecer cerca de 25 cm de 0sso; possuir um favoravel
suprimento sanguineo para a realizacdo dos retalhos e se presta a osteotomias a fim
de devolver um contorno facial mais harmonico ao paciente apos a cirurgia ablativa

(KIM et al. 2004; MORO et al. 2009; HE et al. 2010). Soma-se a isso, o fato de
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possuir um pediculo mais longo e de maior calibre quando comparado ao pediculo da
crista iliaca, apresenta sobre esta uma menor morbidade sobre a &rea doadora
(CORDEIRO et al. 1999).

De uma forma geral, os tumores malignos, seguidos dos tumores
odontogénicos, configuram como as causas mais frequentes de defeitos
mandibulares, consequentes a ressec¢do de 0ssos, dentes e tecidos moles, suscitando
cirurgias de grande porte (GONZALEZ-GARCIA et al. 2008, CANTU el al. 2009).
SHPITZER et al. (1997) relataram 50 reconstru¢6es mandibulares, com retalho de
fibula, realizadas em 47 pacientes num periodo de 3 anos. Desta amostra, 22
pacientes (47%) tinham carcinoma epidermdide, 8 osteorradionecrose e 5
ameloblastoma. O restante da amostra (12 pacientes) apresentou diagnosticos
distintos, como fratura e exposicdo de placa, osteomielite, feridas por projétil de
arma de fogo, adenocarcinoma de glandula par6tida, cisto 6sseo aneurismatico e
hemangioma cavernoso. Diferentemente, em nosso estudo, 83% dos pacientes
apresentaram tumores malignos, como carcinoma epidermdide seguido de
osteossarcoma. Os tumores benignos totalizaram 8% dos casos tendo um maior
destaque o ameloblastoma (5 pacientes). No grupo das outras doengas, 5 eram
portadores de osterradionecrose e 1 portadores de osteomielite.

Existem diferentes tipos de cirurgia ablativa da mandibula, na qual se
destacam as mandibulectomias marginais e as segmentares (CORDEIRO et al. 1999;
KIM et al. 2004; KLUG et al. 2005, MORO et al. 2009 e HE et al. 2010). No estudo
de PELED et al. (2005), que investigaram as reconstru¢des mandibulares com retalho
0sseo de fibula entre 1997 a 2002, de 13 casos, 7 foram submetidos a

hemimandibulectomia, seguidos de 5 casos de mandibulectomia anterior. Ainda, um
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caso foi de hemimandibulectomia associada a mandibulectomia anterior. Dentre os
74 pacientes analisados deste estudo, a cirurgia predominante foi a
pelveglossomandibulectomia, seguida de hemimandibulectomia e mandibulectomia
posterior. Diferentemente do estudo de PELED et al (2005) em que a cirurgia
predominante foi a hemimandibulectomia, o presente estudo teve como cirurgia de
destaque a pelveglossomandibulectomia, 0 que provavelmente se deveu a nossa
maior casuistica de carcinomas epidermoides e, portanto, maior necessidade de
ressecgdes mais amplas.

Quanto a0 momento da reconstrucdo, a imediata é a primeira op¢do na
reconstrucdo das deformidades da regido cabecga e pescoco, principalmente por se
tratar de apenas um tempo operatorio (THOMA et al. 2005). Um estudo feito por
HIDALGO el al. (2001) relataram que dos 20 casos levantados de reconstrugdes
mandibulares com utilizacdo de fibula, 19 tiveram o momento cirdrgico imediato e
apenas um caso 0 momento cirdrgico tardio. No presente estudo, também
predominou 0 momento imediato nas reconstrugdes, com 60 (80,1%) casos, seguido
de 11 casos no momento tardio e 3 em momento retardado.

Com relagdo ao tempo de UTI, LIDIATT et al. (2000) em estudo
retrospectivo analisaram 64 pacientes submetidos a reconstru¢ées mandibulares entre
marco de 1993 a junho de 1996, e obtiveram tempo de permanéncia média de 5,7
dias. Nossa casuistica revela um menor tempo de permanéncia em unidade de terapia
intensiva quando comparado ao estudo acima. O tempo em unidade de terapia
intensiva (UTI) de nossa amostra variou entre 0 a 6 dias com uma média de 1,92
dias, o que estd consonante com o estudo restrospectivo de HANASONO et al.

(2010) que avaliaram 24 reconstrugdes mandibulares e encontraram tempo médio de
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internacdo na unidade de terapia intensiva (UTI) de 2,7 dias. A média baixa de dias
de internacdo em UTI constitui um dado importante, uma vez que o ndmero de dias
aumenta os custos hospitalares (CUTLER e DAVIS, 2005) além de aumentar a
possibilidade de desenvolver infecgcdes hospitalares (GRAP et al 2003).

Quanto a perda do retalho, SINGH et al. (1999) desenvolveram estudo
retrospectivo num periodo de 4 anos na qual foram incluidos 200 retalhos
microcirdrgicos. Destes retalhos, 80 (40%) eram retalhos de tecidos moles, 73
(36,5%) 6sseos e 47 (23,5%) eram retalhos de pele e tecidos moles. E a taxa de
sucesso foi de 98%. Nesta mesma amostra, a perda total do retalho se fez presente
em 2% dos casos sendo seguida de perda parcial em 3% dos casos, totalizando por
fim, perda em 5% dos casos. Ja em nossa casuistica, obtivemos um total de 9,4% de
perdas (sete casos), sendo perda parcial em 2 casos (um por trombose no pdés-
operatdrio imediato e outro por infeccdo em pds-operatério tardio) e perda total em 5
casos (1 caso de trombose venosa em pos-operatério imediato e 4 perdas em pds
operatorio tardio por causas diversas como: necrose tecidual, edema, deiscéncia,
fistulas, infeccdo, exposicdo de placa de titanio e exposicao dssea.

Com relagdo aos demais tipos de complicag¢fes pds-operatérias, HIDALGO et
al. (2001) relataram uma casuistica de 20 retalhos 6sseos com a utilizagdo de fibula e
ndo reportaram perdas com o retalho, porém dentre as complicagcdes pos-operatorias
imediatas 2 pacientes tiveram trombose vascular e necessitaram de uma nova
manipulacéo cirdrgica. Ainda, em dois casos houve presenca de infeccdo. Em nosso
estudo, a complicacdo imediata/mediata mais frequente foi o0 edema de face, seguido
de hematomas. Todavia referente as complicacOes tardias, a necrose tecidual foi a

causa mais comum seguido de fistulas.
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Com relagdo a influéncia de tratamento radioterapico no sucesso da
reconstrugdo, a literatura apresenta divergéncia quanto a avaliagdo de taxas de
sucesso e ocorréncia de complicagdes relacionadas ao retalho. O estudo de KLUG et
al (2005) aponta proporcdo semelhante de complicagdes em pacientes irradiados
comparados ao de pacientes que ndo receberam este tratamento. De forma
semelhante, o presente estudo ndo apresenta a radioterapia como sendo causa de
insucesso, uma vez que dos 5 casos de perda total do retalho, somente um havia
recebido radioterapia previamente. O estudo de SINGH et al. (1999), demonstrou
que pacientes previamente irradiados possuem um alto risco para o desenvolvimento
de complicacGes na area receptora De fato, ha muitas questdes ainda ndo resolvidas
com relagdo ao sucesso da terapia reconstrutiva com retalho 6sseo microcirdrgico, e
a influéncia da radioterapia (HIDALGO et al.,, 2001). Estes mesmos autores
demonstraram que a radioterapia ndo atrasou o processo cicatricial dos sitios que
sofreram osteotomias bem como ndo pareceu comprometer a viabilidade do retalho
6sseo. Também ndo verificaram diferenca estatisticamente significativa em perda de
volume de retalho 6sseo, em longo prazo, quando comparando pacientes irradiados
com ndo-irradiados, embora admitam que sua casuistica seja pequena (20 pacientes).

No estudo retrospectivo de YILMAZ et al (2008) que avaliaram um total de
13 retalhos désseos microcirargicos de fibula, ndo foi observado qualquer tipo de
perda com o retalho, porém, trés pacientes apresentaram complicacGes pos-
operatorias gerais, sendo um caso de necrose de pele, outro caso fistula e outro caso
deiscéncia por infec¢do. No estudo retrospectivo de GROTH e SILVA. (2009) que
obtiveram uma casuistica de 23 pacientes submetidos ao processo de reconstrucées

mandibulares envolvendo retalhos 6sseos microcirdrgicos, houve perda de 3 retalhos
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de fibula no 2° ao 3° dia pos-operatdrio sendo decorrentes de trombose venosa e
todos que tiveram a perda j& tinham sido submetidos ao tratamento radioterapico
prévio.

Relativamente a reabilitacdo com implantes e préteses, WU et al. (2008)
relatam que quando uma reconstrugdo mandibular com fibula é utilizada, esta oferece
melhores condigdes para a colocacdo de implantes devido a favoravel compactacéo
das corticais dsseas De fato, ap0s as reconstru¢fes microvascularizadas, o uso de
implantes osseointegrados promove a reabilitacdo de funcdo mastigatoria. Os
implantes podem ser realizados concomitantemente ou ap6s a cirurgia. Na analise
quanto ao processo de reabilitacdo, PELED et al. (2005) com uma casuistica de 13
pacientes que tiveram reconstrugdes mandibulares com retalho dsseo de fibula, 7
pacientes foram reabilitados com préteses totais, 2 pacientes foram reabilitados com
préteses sobre implante num momento operatério diferente do cirargico e 5 pacientes
ndo foram reabilitados proteticamente. Nossa série foi realizada a colocagdo de
implantes em seis casos, dois pacientes foram submetidos a colocacdo imediata e
quatro pacientes em um momento tardio, sendo dois portadores de ameloblastoma,
um portador de osteorradionecrose e trés pacientes portadores de tumores malignos.
Com relacdo a reabilitacdo protética, dos 74 casos para este estudo 13 foram
reabilitados, sendo portadores de préteses parciais removiveis, préteses fixas e
proteses totais, sendo funcionais na grande maioria dos casos (11 pacientes).
[IZUKA et al. (2005), relataram que dos 12 pacientes que foram submetidos a
reconstrucdes mandibulares com envolvimento microcirirgico, 6 foram reabilitados
funcionalmente, trés destes tiveram barra sobre o implante, 2 pacientes prétese fixa e

um proétese parcial removivel convencional.
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Em sintese, os retalhos dsseos microcirurgicos possibilitaram um resultado
clinico satisfatério, sendo uma terapia efetiva no processo das reconstruces. Na
reabilitacdo dos pacientes submetidos as reconstru¢cdes mandibulares, ha evidencia
da necessidade de tratamento multidisciplinar, com a criagdo de protocolos
interdepartamentais de cuidado integral do paciente. Observamos, por meio deste
estudo, que nossa Instituicdo destaca-se como um centro de referéncia no processo de
reconstrugdes mandibulares, se a compararmos aos grandes centros de tratamento,
com relacdo a representativa casuistica de reconstru¢cdo mandibular com retalho

0sseo microcirurgico.
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CONCLUSOES

O indice de sucesso das reconstrugcdes mandibulares com retalho
microcirurgico, principalmente com fibula, foi elevado. O retalho
demonstrou-se favoravel na maioria dos casos, necessitando pequenas
intervencdes cirdrgicas secundarias, reforcando, desta forma, sua indicacao;
As cirurgias de reconstru¢des mandibulares com retalhos microcirargicos
apresentaram complicacGes poOs-operatérias compativeis com o porte do
procedimento realizado.

A reabilitacdo com implantes e préteses foi realizada num pequeno numero

de pacientes.
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Anexo 1 — Carta de aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa
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Sido Paulo, 26 de Fevereiro de 2009.

Ao
Dr. Fébio de Abreu Alves

Ref.: Projeto de Pesquisa n°. 1201/09
“Avaliacio da reconstrugio mandibular com retalho microcirdrgico: Experiéncia do
Hospital A.C. Camargo”.

Os membros do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Fundagéo Antonio Prudente -
Hospital A.C. Camargo, em sua tltima reunido de 17/02/2009, aprovaram a realizagdo do
estudo em referéncia, datado de 30 de Janeiro de 2009 e tomaram conhecimento dos seguintes
documentos:

Folha de Rosto para Pesquisa envolvendo Seres Humanos;

Termo de Compromisso do Pesquisador com resolugdes do CN'S

Termo de Dispensa do Consentimento Livre e Esclarecido;

Orgamento financeiro detalhado;

Declaragio de Ciéncia do Departamento de Cirurgia de Cabesa e Pescogo e
Otorrinolaringologia;

Declaragio de Ciéncia e Comprometimento do Departamento de Estomatologia.
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Anexo 2 - Ficha clinica

I Lo (=] 1 ) o Lot o J SR |
2- Registro Hospitalar...........cccocvevvieeneciesie e (| |
K [0 - Vo Lo LT ) S (| .
4- Cor da pele: Melanoderma (1), Leucoderma (2), Feoderma (3).......c.cccevvevevenenne ||
5- Género: Masculino (1), FEMININO (2)....c.ccoveieiieiieere e ||
6- ComMOrbIdades: ......ocveiieeee e (| |

Hipertensdo arterial sisttmica-HAS (1), Diabetes (2), Tabagismo (3), Etilismo (4),
Doenca Coronariana (5), Doenca pulmonar obstrutiva crénica-DPOC (6), Acidente
vascular cerebral-AVC (7), Obesidade (8), Outras (9).

7- Classificacdo de ASA: I (1), 11 (2), HI (3), IV (4).cceeiveieeeiieie e ||
8- Data do diagnostico do CAncer..........ccccvvveveeieivennnns (| 4 T 7
9- Diagnostico Histologico: Carcinoma adenoide cistico (1), Carcinoma
mucoepidermdide (2), Sarcoma (3), CEC (4), CEC de pele (5), Ameloblastoma (6),

(@ 111 1013 () SRR ||

Mandibula Anterior/ Marginal/ Posterior (1), Gengiva (2), Assoalho Anterior/ lateral

(3), Lingua regido anterior/ borda/posterior (4), Labio inferior (5), Outro local (6).

11- Tamanho do tumor (cm)...... Andtomo PatolGgiCo...........cccccevvereeiieiieieeienn, ||
12- Radioterapia: N&o (1), Prévia (2), Adjuvante (3)........cccceveervererinrineresiieseennens ||
13- Tipo de Radioterapia: Convencional (1), 3D (2), IMRT (3)..c.ccccccvrververeerrnnnn ||

14- Data da radioterapia..........ccceveveereeresieeseesesieeseennens (| 4 {7



15- DOSE da radiOtErAPIA. .. vveveeveeeeeiieesieeiesee et e s e ste e e ste et e e e aeese e reenaeeneesneenas

16- Quimioterapia: N&o (1), Prévia (2), Adjuvante (3).......ccccerererereienieneneesenenes ||
17-Data da qUIMIoterapia........ccoceververereriieieneniesesieneens 4 {7
18- TIPO U8 CITUIGIA: .veviiieiieiieieie ettt ettt bbb ||

Mandibulec segmentar (lateral e arco anterior) (1), Hemimandibulec (2),

Pelveglossomandibulec (3), Pelvemandibulec (4), Outro tipo (5)

19- Data da CirUrgia.........ceeeerireeieeiieseeeese e |/ | 7/ | | |
20-Tipos de retalho 6sseo: Fibula (1), Crista iliaca (2), Escapula (3).....cc.ccocevrueneee |
21- Rotacdo de retalho peitoral maior?N&o (1), Sim (2):..cccoceveriiiiiiieie e ||
22-Momento de Reconstrucdo: Imediata (1), Tardia (2), Retardada (3)..........cc...... ||
23-Tratamento da area doadora: Fechamento Primario (1), Enxerto de pele (2)......|_|
24-Tipo de retalho: Osteomuscular (1), OSteomMioCUtANEO (2)......ccevververvrvrieinennes |
25-Implantes: N&o (9), Um (1), Dois (2), Trés (3), Quatro (4), Mais (5)........cc....... |

26-Tempo cirurgico da colocagdo dos implantes:

Imediato (1), Tardio (2), NAO COlOCOU (3)..cvviiriieiiiierieerie e ||
27-Realizagdo de RXT antes da colocagao dos implantes? Sim (1) N&o (2)............ ||
28- Houve sessdes de Oxigenacao Hiperbarica? Quantas? Sim (1) N&o (2)............ ||
29- Osseointegracgdo implante N&0 (1), SIM (2)...ccvvieieiiiiiiieeeee e ||
30- Protese sobre implante: NAO (1), SiM (2)....cviviiiiiieieeeeneeesese e ||
31- Protese convencional: Nao (1), PPR (2), Total (3), FiXa (4)...cccccorvvreriiienennee ||
32- Carater da protese: Funcional (1), Social (2)......ccocereiireneiniinineiceeeesens L]
33- Tempo de UTI pOs-0peratoria (DIaS): .....cocevrerueererierieisienieesesieseeesie e sesnenas ||

34- Traqueostomia: NAO (1), SIM (2)....eeveieriiiiiriiee s ||

35- Tempo de traqueoStOMIa..........ccvererererineeeeeeeees | 4 {7 |



36- Sonda naso-enteral (SNE): N0 (1), SIM (2)....cccovvveiiiiieiieie e ||
37-Tempo de SNE........cccoeriririreeeirnseree e | 1
38- Paciente desenvolveu outras complicacGes no retalho enxertado?..................... ||
Nao (1), Sim (2).

39-Houve perda do retalho: N&o (1), Sim parcial (2) Sim total (3)........ccccceverrnnene ||
40-ComplicacBes da area doadora. N&o (1), Sim (2)....|__| QUaiS?......cccceeervrereiereennn.
41- Tipos de complicagdes pds-operatorias inerentes a ressecces

LesBes aos nervos (1), Edema de lingua (2), Edema de face (3), Aspiracdo (4),
Hematomas/Seromas (5), Fistula Linfatica (6), Trombose (7), Outros (8)............... |
42- ComPlIiCAGOES 30°PO: ...t ||
Necrose de pele (1), Necrose Mucosa oral (2), Osteonecrose (3) Arteriosclerose (4),
FIStUIas (5), OULIOS (8)....c.veuereerieieiieierieieiesie ettt ||
A3- EVOIUGAOD TAITIA. ....c.veviiiieiiiieieee e ||
Retalho redundante intra-oral (1), retalho redundante extra-oral (2), ORN (3),
Exposicao da placa de Titanio (4), Outros (5).

44- Satisfagdo do retalho redundante............cocooeiiiiiiiiiii ||

Satisfatorio (1), Necessidade de Retoque — Emagrecimento (2)

Vivo sem a doenca (1), Vivo com a doenga (2), Morto pela doenca (3), Morto por

outra causa (4), Perdido de vista (5)



