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RESUMO

A reconstru¢do de defeitos mandibulares apds a exérese de carcinomas orofaciais
representa um desafio complexo que exige uma abordagem multidisciplinar integrada. Este
estudo objetivou analisar a aplicabilidade clinica, a técnica cirtrgica e os desfechos do retalho
osteomiocutaneo pediculado do peitoral maior, destacando a atuagdo conjunta das equipes de
Cirurgia de Cabeca e Pescoco e Cirurgia Bucomaxilofacial. Foi realizada a analise de uma
série de sete casos de pacientes com neoplasias avangadas, nos quais foi realizada a ressec¢do
oncolodgica com planejamento reconstrutivo assistido por biomodelos prototipados (impressao
3D). A reconstrug¢do de quatro casos utilizou o retalho peitoral maior com incorporagdo de
segmento costal. Trés casos utilizaram a reconstru¢do da mandibula utilizando o retalho
microvascularizado de fibula, que ¢ considerado padrdo ouro neste tipo de reconstrugao.
Foram revisados os prontudrios dos trés pacientes submetidos a reconstru¢do de mandibula
com a técnica de retalho microcirirgico da fibula, no ano de 2024 e 2025. Foram coletadas e
analisadas as seguintes varidveis: idade, género, estado geral, tabagismo, etilismo,
quimioterapia e radioterapia pré ou pos-operatoria, hemoglobina, tempo de cirurgia e de
internacdo, localizagdo e estadiamento do tumor, tipo histolégico, grau de diferenciacao,
invasdo linfatica e vascular e a reabilitagdo com implantes dentdrios em ambos os grupos
analisados. Conclui-se que o retalho osteomiocutdneo do peitoral maior é uma alternativa
segura e custo-efetiva para a reconstru¢do mandibular imediata quando a microcirurgia €
invidvel. E os 03 casos microcirtrgicos de fibula realizados demonstrou vantagens do tecido
6sseo microvascularizado que s3o: o curto periodo de imobilizagdo, risco pequeno de pseudo-
artrose, cicatrizagdo precoce, baixa reabsor¢do Ossea e resisténcia a infec¢des. As principais
desvantagens sdo: a necessidade de equipe especializada, tempo de operacdo, morbidade da
area doadora e alto custo.

Palavras-chave: Reconstru¢do Mandibular; Cirurgia Bucomaxilofacial; Cirurgia de

Cabeca e Pescoco; Biomodelos; Planejamento Pré-operatério; Retalho Microcirargico.

ABSTRACT



Reconstruction of mandibular defects after the excision of oropharyngeal carcinomas
represents a complex challenge that requires an integrated multidisciplinary approach. This
study aimed to analyze the clinical applicability, surgical technique, and outcomes of the
pedicled osteomyocutaneous pectoralis major flap, highlighting the joint work of the Head
and Neck Surgery and oral and Maxillofacial Surgery teams. A series of seven cases
involving patients with advanced neoplasms was analyzed, in which oncologic resection was
performed with reconstructive planning assisted by prototyped biomodels (3D printing).
Reconstruction in four cases used the pectoralis major flap with incorporation of a costal
segment. Three cases underwent mandibular reconstruction using the microvascularized
fibula flap, which is considered the gold standard for this type of reconstruction. Medical
records of the seven patients who underwent mandibular reconstruction using the
microvascular fibula flap technique in 2024 and 2025 were reviewed. The following variables
were collected and analyzed: age, sex, general health status, smoking, alcohol consumption,
pre- or postoperative chemotherapy and radiotherapy, preoperative hemoglobin level, duration
of surgery and hospital stay, tumor location and staging, histological type, degree of
differentiation, lymphatic and vascular invasion, and rehabilitation with dental implants in
both groups analyzed.

It is concluded that the pedicled osteomyocutaneous pectoralis major flap is a safe and
cost-effective alternative for immediate mandibular reconstruction when microsurgery is not
feasible. The three microsurgical fibula flap cases demonstrated advantages of
microvascularized bone tissue, including a short immobilization period, low risk of
pseudoarthrosis, early healing, low bone resorption, and resistance to infection. The main
disadvantages are the need for a specialized team, longer operative time, donor site morbidity,
and high cost.

Keywords: Mandibular Reconstruction; Oral and Maxillofacial Surgery; Head and

Neck Surgery; Biomodels; Preoperative Planning; Microsurgical Flap.
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1. INTRODUCAO

A prevaléncia de carcinomas orofaciais avangados é considerada um desafio critico
para a saude publica mundial, apresentando uma incidéncia elevada em paises em
desenvolvimento. Nesses cendrios, barreiras socioecondmicas € o atraso no diagnostico
resultam em uma prevaléncia significativa de pacientes admitidos para tratamento em estagios
avancados da doenca, o que impde desafios clinicos e cirurgicos severos (SAMAL et al., 2018;
OPANGO et al., 2024). A base do tratamento para esses tumores localmente invasivos ¢ a
ressec¢do cirirgica radical, que frequentemente necessita de procedimentos extensos, como a
mandibulectomia segmentar, para garantir margens oncolégicas seguras (SAMAL et al.,
2018).

O retalho microcirturgico da fibula foi descrito por Taylor, em 1975. Em 1998, Hidalgo
iniciou o uso desse retalho nas reconstru¢des da mandibula e que atualmente ¢ o mais
utilizado. S3o muitas as vantagens da utilizacdo do retalho de fibula, entre elas a possibilidade
de reconstrugdo de defeitos de até 30cm, pediculo vascular longo podendo medir 10cm,
facilidade de moldagem através de osteotomias, possibilidade de aplicagdo de implantes
dentais osteo-integrados. Além disso, o reparo dos defeitos complexos pode ser realizado em

um unico procedimento, diminuindo o tempo de internagdo, o gasto hospitalar e a morbidade



de outros tempos cirurgicos, bem como a possibilidade de fechamento primario da area
doadora (DE SOUZA, André Lustosa et al.)

A consequéncia inevitavel de intervengdes ablativas € a criagdo de defeitos complexos,
caracterizados pela perda da continuidade da estrutura 6ssea mandibular e pela deficiéncia de
tecidos moles adjacentes. A ruptura do arco mandibular acarreta um colapso do tergo inferior
da face, resultando em deformidades estéticas severas e desencadeando uma cascata de
disfungdes funcionais, que incluem a incompeténcia oral, o desvio da oclusio e¢ o
comprometimento da articulagdo da fala e da deglutiio (SHUNYU et al., 2014; RENDON
MEJIA et al., 2025). Diante desse quadro, a reconstrugdo imediata nio se apresenta apenas
como uma op¢ao terapéutica, mas como reabilitagdo funcional e estrutural do paciente.

O retalho osteomiocutineo incluindo os do musculo peitoral maior com transferéncia
de arco costal e a reconstru¢do da mandibula com retalho microcirargico da fibula tem sido
utilizada e inserida no servigo em 2025, sendo o objetivo do estudo a avaliacdo dos sete casos
operados em 2024 e 2025, sendo quatro com reconstru¢do com retalho osteomiocutaneo
peitoral e trés com reconstru¢ao microvascular de fibula.

O refinamento técnico desse processo € atualmente potencializado pelo planejamento
assistido por biomodelos de prototipagem rapida (impressao 3D). A utiliza¢do desses modelos
anatomicos personalizados permite que a equipe realize a pré-moldagem das placas de
reconstrug¢do de titdnio (sistemas 2.7 mm) ainda no periodo pré-operatério. Essa manobra
técnica, assegura a manutencdo precisa da distincia intercondilar e garante a passividade da
fixagdo rigida, otimizando o contorno facial e reduzindo drasticamente o tempo
transoperatdrio e o periodo de isquemia tecidual. (CHIU et al. 2023; KUEHLE et al. 2023).

Os retalhos livres microvascularizados sejam considerados o padrdo-ouro na literatura
internacional, limitagdes de infraestrutura, escassez de equipes treinadas ou contraindicagdes
sistémicas do paciente, tornam os retalhos pediculados regionais ferramentas indispensaveis
(KONDURU et al., 2021; OPANGO et al., 2024). O Retalho Osteomiocutaneo do Peitoral
Maior (ROMPM), descrito pioneiramente por Ariyan (1979), permanece como alternativa
viavel na cirurgia reconstrutiva de cabeca e pescoco (SAMAL et al., 2018).

O presente estudo tem como objetivo relatar e analisar a experiéncia clinica com o uso
do ROMPM na reconstrugdo mandibular imediata, através de uma série de quatro casos de

pacientes portadores de carcinomas avangados.



A intengdo do presente estudo ndo consiste na comparagdo direta entre as duas
técnicas reconstrutivas, mas na descricdo dos resultados obtidos e das particularidades

inerentes a cada abordagem, destacando suas respectivas potencialidades e indicagdes clinicas.

DESENHO DO ESTUDO
I

GRUPO ROMP GRUPO FIBULA

Retalho Osteomiocutineo do Peitoral Maior

Retalho Microcirtrgico da Fibula

Caso 06

Caso 07

Figura 1 - Organograma do delineamento do estudo.

Fonte: Elaborado pela autora.



2, RELATO DE CASOS

2.1 CASO1

Paciente RB, sexo masculino, 73 anos, tabagista, foi encaminhado ao servico com
lesdo ulcerada e destrutiva na gengiva inferior direita, com evolucdo de seis meses. A
avaliacdo por imagem evidenciou extensa area de destruicdo Ossea associada a fratura
patoldgica na regido posterior da mandibula, sendo estabelecido o diagndstico de carcinoma
de células escamosas (CEC) cT4cNOMO (Figura 1). Diante da complexidade da
hemimandibulectomia direita indicada, o planejamento pré-operatério incluiu a confec¢do de
um biomodelo para a pré-moldagem da placa de reconstru¢io mandibular do sistema 2.7
(Figura 2). O procedimento cirurgico iniciou-se com a ressec¢do oncoldgica, seguida de
reconstru¢do imediata utilizando o retalho osteomiocutaneo do peitoral maior (Figura 3).
Apés a marcacdo e dissec¢do cuidadosa, com preservagdo do pediculo vascular
toracoacromial (Figura 4), o retalho composto foi elevado, incorporando um segmento da 5°
costela (Figura 5). O segmento costal, mantido pediculado ao musculo, foi transposto para a
regido receptora por meio de tunelizagdo sendo entdo dividido e rigidamente fixado a placa de
reconstru¢do (Figura 6). Um refinamento técnico relevante consistiu na aplicagdo da técnica
de divisdo da ilha cutinea (split). A por¢do de pele foi bipartida de forma estratégica,
possibilitando o recobrimento simultdneo de dois planos: uma face destinada ao fechamento
da mucosa intraoral e a outra voltada para a cobertura muscular e protecdo da regido cervical
(Figura 7). O acompanhamento clinico e radiografico nos primeiros seis meses demonstrou
manuten¢do da posicao da placa, bem como integridade do retalho e do enxerto 6sseo (Figura
8). Entretanto, durante o seguimento, foi diagnosticado um segundo tumor primario
sincrénico em laringe, sendo necessario o encaminhamento para radioterapia. Posteriormente,
o paciente evoluiu com exposi¢do da placa na regido mentoniana, condi¢do que esta sendo

manejada com ozonioterapia (Figura 9).



Figura 1. Exame de imagem evidenciando Figura 2. Biomodelo utilizado para a pré-
destruicao 6ssea mandibular. moldagem da placa de reconstrugéo.

Figura 4. (A) e (B) Disseccdo do
toracoacromial.
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Figura 7. Técnica de divisdo dailha cutanea (split). (A) recobrimento Extra-oral; (B) Recobrimento
intra-oral.
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Figura 8. Controle radiografico demonstrando integridade do enxerto dsseo.
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Figura 9. (A) Exposi¢do da placa na regido mentoniana; (B) aspecto clinico intra-oral

2.2 CASO2

Paciente masculino, 62 anos, com histérico de carcinoma espinocelular em cavidade
oral e radioterapia prévia estadiado em T4aN3MO0. Evoluiu com recidiva em gengiva anterior,
associada a invasdo do osso mandibular (Figura 10). Em razdo do antecedente de irradiagdao
cervical e da impossibilidade de nova radioterapia, foi indicada e realizada cirurgia de resgate
(salvage surgery), consistindo em ressec¢ao oncologica ampliada e reconstru¢do mandibular
com placa pré-moldada do sistema 2.7 (Figura 11). Na etapa reconstrutiva, procedeu-se a
elevacdo do retalho osteomiocutaneo do peitoral maior, com preservagdo do pediculo vascular
toracoacromial, associada a reconstru¢do da parede faringea. A reabilitagio mandibular foi
realizada com enxerto autégeno de costela fixado a placa de reconstrugdo, garantindo
adequada estabilidade (Figura 12). O retalho foi utilizado para recobrir a reconstrugdo 6ssea e
a sutura faringea, fornecendo tecido bem vascularizado em éarea previamente irradiada (Figura

13). No seguimento pos-operatorio, observou-se viabilidade e integracdo dos retalhos, sem

12



evidéncias de exposi¢ao da placa de reconstrugdo. Houve reabsor¢do parcial do enxerto 6sseo

e desenvolvimento de fistula submandibular, a qual apresenta evolu¢do favoravel com o uso

de ozonioterapia (Figura 14).

o

Figura 10. Recidiva de carcinoma na regido anterior da mandibula. (A) Aspecto clinico inicial; (B)
Radiografia panoramica evidenciando a invasdo dssea.

\j?\ b \

Figura 11. Ressecc¢do oncoldgicae instalagdoda Figura 12. Reabilitagdo mandibular com enxerto
placa de reconstrucdo do sistema 2.7. de costela fixado a placa de reconstrucdo.

13



Figura 13. (A)Transposicdo do retalho osteomiocutdneo do peitoral maior para cobertura da
reconstrucdo 6ssea e da sutura faringea; (B) Sutura final.

Figura 14. (A) e (B) Aspecto clinico pds-operatério de 6 meses evidenciando a viabilidade e a
integracao dos retalhos; (C) Aspecto radiografico: Reabsor¢ado parcial do enxerto ésseo.
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2.3 CASO3

Paciente JAR, sexo masculino, 62 anos, tabagista, foi encaminhado ao servico em
razdo de lesdo de rapida evolugdo na cavidade oral. O exame fisico e a tomografia
computadorizada evidenciaram lesdo infiltrativa centrada no assoalho bucal, com invasdo da
pele, do corpo mandibular e da base da lingua (Figura 15). Diante do diagndstico de
carcinoma espinocelular (CEC) avangado, estadiado como T4aN3BMO0, a complexidade do
defeito previsto exigiu planejamento cirurgico rigoroso. Previamente ao procedimento, foi
confeccionado um biomodelo de prototipagem rapida (3D), sobre o qual a placa de
reconstru¢do do sistema 2.7 foi pré-dobrada._O tratamento cirurgico teve inicio com a
realizacdo de pelviglossomandibulectomia associada a esvaziamento cervical bilateral (Figura
16). A reconstrugao mandibular foi realizada com enxerto de costela, utilizando-se o retalho
osteomiocutaneo do peitoral maior para prote¢do da sintese e cobertura das partes moles. A
reconstru¢do labial foi complementada com retalho de lingua (Figura 17). No p6s-operatorio,
observou-se excelente integragdo dos retalhos, porém reabsor¢do progressiva do enxerto,
seguida de exposi¢do da placa de reconstru¢do, manejada com ozonioterapia (Figura 18). Em
virtude dos critérios patologicos de alto risco, o paciente foi encaminhado para

quimiorradioterapia adjuvante.

Figura 15. Lesao infiltrativa em assoalho bucal. (A) Aspecto extraoral; (B) Aspecto intra-oral.
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Figura 16. Pelviglossomandibulectomia e Figura 17. Reconstrugdo com enxerto de costela,
esvaziamento cervical. ROMPM e retalho de lingua para fechamento labiz

ratério de 6 meses. (A) intra- oral; (B) extra-oral evidenciando
discreta exposi¢cado da placa de reconstrugdo.

2.4 CASO 4

Paciente L.F.L., sexo masculino, 66 anos, admitido com diagndstico de carcinoma
espinocelular (CEC) T4aN2MO (Figura 19). Foi submetido a procedimento ablativo que
consistiu na ressec¢do em bloco da neoplasia, incluindo o ladbio inferior, comissura labial,
assoalho bucal anterior e mandibulectomia segmentar da regido central e esvaziamento
cervical bilateral. Para a reconstrugdo estrutural, optou-se pela confeccdo de um retalho
osteomiocutaneo do peitoral maior, o segmento 6sseo foi fixado a placa de reconstru¢do, com
o objetivo de restabelecer a continuidade mandibular. A ilha cutidnea do peitoral maior foi
utilizada para o fechamento do defeito mucoso intraoral, enquanto um retalho deltopeitoral foi

elevado para proporcionar a cobertura cutdnea externa. O pos-operatorio imediato evoluiu
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com viabilidade e adequada perfusdo de ambos os retalhos (Figura 20). Exames de imagem
confirmaram o posicionamento satisfatorio do enxerto ésseo e da osteossintese (Figura 21).
Entretanto, exames de estadiamento subsequentes evidenciaram progressdo sistémica da

doenga, com metastases pulmonares, culminando no ébito do paciente.

Figura 19. Aspecto clinico pré-operatério do CEC Figura 20. Pés-operatério evidenciando
em labio inferior. viabilidade dos retalhos.

Figura 21. Exame de imagem evidenciando posicionamento do enxerto ésseo e material de sintese.
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25CASO5

Paciente KAGF, 28 anos, foi diagnosticado com fibroma ossificante em 2017.
Nega alergias, comorbidades ou medicagdes de uso diario. Foi submetido a ressec¢ao
parcial de mandibula em 2017 e a reconstru¢do mandibular com enxerto livre de
crista iliaca em 2018, evoluindo com infec¢do no poés-operatorio sendo rebordado em
2018 em centro cirargico para desbridamento. Compareceu ao pronto-socorro
odontologico em 2021 com queixas algicas em regido mandibular posterior, quando
foi observado fratura de material de osteossintese. Sendo submetido a substituicao de
material de osteossintese fraturado em mandibula em 21.04.202. O paciente foi
submetido a reconstru¢do mandibular microvascular com retalho de fibula em 21 de
agosto de 2025. No pods-operatério imediato, apresentou sinais de comprometimento
do retalho, caracterizados por escurecimento e redug¢do do fluxo venoso, confirmados
por ultrassonografia Doppler, que evidenciou trombose da veia facial utilizada na
anastomose. Foi realizada reabordagem cirtrgica em 25 de agosto de 2025, com
necessidade de internagdo em unidade de terapia intensiva por 24 horas, seguida de
sete dias em enfermaria. Evoluiu com decanulagio da traqueostomia, progressdo da
dieta para via oral, retirada da sonda nasoenteral e realizagdo de dez sessdes de
oxigenoterapia hiperbarica. No pos-operatério tardio, apresentou melhora funcional
da area doadora, com retorno a deambulagdo sem apoio, encontrando-se em

programacao para reabilitagdo com implantes dentérios.
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Figura 22. Aspecto clinico pré-operatorio.
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Figura 23. Planejamento com angiotomografia de membros inferiores.
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Figura 24. 5° dia pds-operatorio e intraoperatorio da reabordagem.

2.6 CASO 6

Paciente M.A.A., 59 anos, tabagista de longa data e portadora de hipertensao
arterial sistémica, apresentou lesdo ulcero vegetante em assoalho de boca a direita,
identificada em novembro de 2024. Em outubro de 2025, foi avaliada pela equipe de
Cirurgia de Cabeca e Pescoco, sendo a oroscopia compativel com lesdo extensa,
estendendo-se da gengiva do trigono retromolar até o sulco gengival anterior e
inferior, associada a invasao cutanea da regido submentoniana a direita, caracterizada
por tulcera de aproximadamente 4 cm. O estadiamento tomografico evidenciou
linfonodomegalias bilaterais suspeitas para neoplasia. A bidpsia incisional, realizada

em fragmentos obtidos do vestibulo anterior, mucosa jugal e trigono retromolar
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direito, confirmou o diagnostico de carcinoma de células escamosas T4aN1MO. Foi
indicada pelviglossectomia associada a esvaziamento cervical radical lateral
modificado bilateral e reconstru¢do com retalho microvascularizado de fibula. No
pos-operatorio imediato, a paciente permaneceu internada em unidade de terapia
intensiva, evoluindo a 6bito no segundo dia pds-operatério em decorréncia de

intercorréncias clinicas por hipoxia apés falso trajeto em traqueostomia de protegao.

Figura 25. Aspecto clinico pré-operatorio.
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Figura 26. Tomografia computadorizada de pescog¢o com contraste no

planejamento pré-operatorio.
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Figura 27. Angiotomografia computadorizada de membros inferiores para

planejamento cirurgico.

Figura 28. Biomodelo de impressora 3D da mandibula e placa de

planejamento.

2.7 CASO 7

Paciente R.C.C.S., 55 anos, apresentou abaulamento em regido mandibular em
2023, sendo inicialmente avaliado em atendimento odontolégico. A radiografia
panoramica evidenciou lesdes liticas na mandibula esquerda, motivando
encaminhamento ao servigo de Cirurgia de Cabeca e Pescoco. A bidpsia revelou
neoplasia maligna de glandula salivar, compativel com carcinoma mucoepidermoide
de baixo grau, em fragmento de tecido mole medindo aproximadamente 35 x 25 x 10
mm. Foi indicada mandibulectomia associada a esvaziamento cervical
supraomohiodideo eletivo, com reconstru¢do microvascularizada por retalho de fibula
direita. Em dezembro de 2025, o paciente foi submetido ao procedimento cirurgico,
permanecendo internado por dez dias, evoluindo com decanulagdo da traqueostomia e
progressao para dieta pastosa por via oral. Na drea doadora da fibula, foi utilizada
terapia por pressao negativa, o que favoreceu adequada granulagdo tecidual e redugdo
do tempo para realiza¢do de enxerto de pele livre para cobertura. No vigésimo sétimo
dia de pos-operatério, o paciente apresentou seroma em regido submentoniana,
tratado por puncdo e antibioticoterapia, com melhora clinica. O paciente segue em

acompanhamento, em recuperacio pos-operatoria satisfatoria.
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Figura 30. Intraoperatdrio antes do inicio da reconstru¢do e pega cirurgica e modelo

anatéomico impresso em 3D.
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Figura 31. Imagens do 30° dia pés-operatério. A- Face; B- Perfil; C- Area doadora

do enxerto de pele; D- Area doadora da fibula esquerda.
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3. DISCUSSAO

A presente série de casos reforca o papel do retalho osteomiocutdneo do peitoral maior
como uma alternativa confidvel na reconstru¢do mandibular em cendrios de alta complexidade,
particularmente em pacientes previamente irradiados, com comorbidades sistémicas
relevantes ou submetidos a cirurgia de resgate. E exalta no presente estudo, evidencia-se a
relevancia da implementacdo do retalho microvascularizado de fibula para os pacientes
atendidos no Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberldndia (HC-UFU), uma
vez que essa técnica ¢ amplamente reconhecida na literatura como a principal opgao
reconstrutiva para defeitos mandibulares extensos.

A introdu¢do dessa modalidade reconstrutiva no HC-UFU demonstra a incorporacao
de praticas consolidadas internacionalmente, possibilitando aos pacientes acesso ao que hé de
mais avancado em termos de reconstru¢do mandibular. Embora a experiéncia institucional
ainda se encontre em fase inicial, os casos realizados confirmam que a reconstrugdo
microvascular com retalho de fibula ja ¢ uma realidade no HC-UFU, com resultados
compativeis aos descritos em centros de referéncia.

A viabilidade do componente 6sseo do ROMPM depende exclusivamente da
preservacdo do suprimento vascular periosteal fornecido pelas inser¢des musculares do
peitoral maior. A escolha preferencial da 5* ou 6 costela, associada & manutengdo rigorosa do
peridsteo aderido ao musculo durante a dissec¢cao, mostrou-se fundamental para a integracdo
Ossea observada nesta série. Esses achados corroboram os relatos classicos e contemporaneos
que descrevem elevada taxa de consolidagdo do enxerto costal quando esses principios
anatomicos sdo respeitados, mesmo em ambientes previamente irradiados (BELL E
BARRON, 1981; SAVANT et al., 1994; LESH et al., 2024).

Os retalhos livres microvascularizados do retalho de fibula possuem diversas
vantagens entre elas a possibilidade de reconstru¢do de defeitos de até¢ 30cm, pediculo
vascular longo podendo medir 10cm, facilidade de moldagem através de osteotomias,
possibilidade de aplicagdo de implantes dentais osteo-integrados. Além disso, o reparo dos

defeitos complexos pode ser realizado em um unico procedimento, diminuindo o tempo de
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internacdo, o gasto hospitalar ¢ a morbidade de outros tempos cirurgicos, bem como a

possibilidade de fechamento primario da area doadora (DE SOUZA, André Lustosa et al.)

No que se refere a reabilitagdo oral, embora a costela apresente viabilidade dssea

sustentada, sua altura limitada geralmente inviabiliza a instalagdo de implantes dentarios

convencionais. A Fibula possibilidade de aplicagdo de implantes dentais osteo-integrados e

morbidade aceitavel quanto ao sitio doador em membro inferior.

4. CONCLUSAO

Caso

Idade = Diagnéstico QT/RT prévia ‘ Tipo de

(anos) | histologico Reconstrucao

Carcinoma de Células = Nao (RT posterior
1 73 Escamosas (CEC) porse(gun o primario ROMP
L em laringe)
Carcinoma de Células :
2 62 Escamosas (CEC) Sim ROMP

62 Carcinoma de Células Nao QT/RT

Complicagdes

Exposigdo tardia da placa apds RT

Reabsor¢ao parcial do enxerto;

fistula submandibular

Reabsorgdo do enxerto

Desfecho

Vivo, em seguimento

Vivo, em seguimento

3 Escamosas (CEC)  adjuvante posterior ROMP ¢ exposicio da placa Vivo, em sequimento
4 66 Carcfomd de Cllulas | Nao ROMP Progressao sistémica da doenca Obito
Escamosas (CEC) 9
5 28  Fibroma ossificante Nao Rt Mgl | “THOPIXGSS Sings precoce Vivo, em reabilitagio
de Fibula com reabordagem
Carcinoma de Células . Retalho Microciriirgico  Intercorréncias clinicas graves G
6 59 Escamosas (CEC) Nao de Fibula no pés-operatorio Obito
Cardi . T
7 55 mﬂ;g‘;m.,mm-de Nao RetalhgeNyicgﬁgrurglco Seroma Vivo, em reabilitacio
de baixo grau
Tabela 1 — Caracteristicas clinicas, tratamento e desfechos dos pacientes
submetidos a reconstrucio mandibular.

Fonte: Elaborado pela autora.
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Figura 1 - Distribuicao dos casos segundo o tipo de
reconstrucao mandibular.

o =N W B u;

ROMP Retalho de Fibula

Figura 1 - Distribuicdo dos casos segundo o tipo de reconstrucao mandibular.

Figura

Fonte: Dados da pesquisa (2026).

2 - Distribuicdo dos desfechos clinicos dos pacientes submetidos- 3
reconstrucao mandibular.

Vivo em seguimento  Vivo em reabilitagio Obito

Figura 2 - Distribuicdo dos desfechos clinicos dos pacientes submetidos d reconstru¢do

mandibular. Fonte: Dados da pesquisa (2026).

Figura 3 - Distribuicio dos diagnésticos histolégicos dos casos analisados.

6 -

O = N W B oW

Carcinoma de CEC Fibroma Ossificante  Carcinoma Mucoepidermoide

Figura 3 - Distribuicao dos diagnésticos histoldgicos dos casos analisados.

Fonte: Dados da pesquisa (2026).
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A andlise desta série de quatro casos confirma o retalho osteomiocutaneo do peitoral
maior como uma alternativa reconstrutiva em cendrios nos quais a microcirurgia ¢ inviavel.
Apesar da ocorréncia de complicagdes locais, como fistulas orocutineas, reabsor¢do do
enxerto 0sseo e exposi¢do tardia da placa de reconstrucdo, essas intercorréncias foram
manejadas de forma conservadora e ndo resultaram em perda total dos retalhos, evidenciando
a robustez vascular e a resiliéncia biologica do enxerto. Os resultados obtidos demonstram
previsibilidade reconstrutiva e fungdo satisfatoéria em um tnico tempo cirdrgico, consolidando
o ROMPM como uma opg¢do custo-efetiva e clinicamente aplicdvel para a reconstrugdo
mandibular imediata em pacientes oncoldgicos complexos.

Sete pacientes foram incluidos no estudo, com idade média de 57,9 £ 14,3 anos.
Durante o seguimento médio de 16,6 meses (4-30 meses), ocorreram dois 6bitos (28,6%). A
andlise de sobrevida global pelo método de Kaplan—Meier demonstrou uma taxa de sobrevida
aproximada de 71% ao final do periodo de acompanhamento, ndo sendo possivel estimar a
sobrevida mediana, uma vez que mais da metade dos pacientes permaneceu viva no ultimo
seguimento.

Na presente série de casos, 0 ROMP foi preferencialmente empregado em pacientes
oncolégicos idosos e submetidos a radioterapia, apresentando maior incidéncia de
complica¢des locais tardias, enquanto o retalho microcirurgico de fibula demonstrou maior
estabilidade reconstrutiva e melhor potencial de reabilitagdo funcional, sendo indicado

principalmente em pacientes mais jovens e com melhor reserva clinica.
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