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RESUMO

O Ameloblastoma é um tumor benigno de origem odontogénica. E infiltrativo e
agressivo, geralmente de crescimento lento e assintomatico, acometendo as regides
maxilo-mandibulares tendo sua maior incidéncia na regido posterior da mandibula. O
aspecto radiografico desses tumores pode se apresentar uni ou multilocular. O
diagnéstico definitivo € obtido por meio de bidpsia incisional, para entdo ser tracado
o melhor tratamento. O ameloblastoma apresenta altas taxas de recidiva, por isso
devemos analisar o tamanho, sua localizacdo e seu tipo histolégico. Este trabalho
por meio de um relato de caso clinico tem como objetivo descrever uma revisédo de
literatura sobre ameloblastoma, desde seu diagndstico a reabilitacdo, sua etiologia,

suas caracteristicas clinicas e radiograficas.

Palavras chaves: Ameloblastoma. Tumor Odontogénico. Enxerto Vascularizado.



ABSTRACT

Ameloblastoma is a benign tumor of odontogenic origin. It is infiltrative and
aggressive, usually slow growing and asymptomatic, affecting the maxillo-mandibular
regions and their highest incidence is in the posterior area of mandible. The
radiographic aspect of these tumors may be uni or multilocular. The definitive
diagnosis is obtained through an incisional biopsy, so that de best treatment can be
traced. Amelobastoma presents high relapse rates, so we must analyze the size, its
location and histological type. This work through a clinical case aims to describe a
literature review of ameloblastoma, from its diagnosis to rehabilitation, its etiology, its

clinical and radiographic characteristics.

Keywords: Ameloblastoma. Odontogenic Neoplasm. Vascularized graft.



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

TC  Tomografia Computadorizada

TCFC Tomografia Computadorizada de feixe conico
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1 INTRODUCAO

O ameloblastoma é um tumor odontogénico que acomete a area maxilofacial,
tendo uma maior prevaléncia na mandibula sendo a regido posterior de mandibula o
local de preferéncia (NEVILLE, B. W. et al., 2009). E um tumor benigno, de origem
epitelial, cujas fontes potenciais do epitélio incluem o do 6rgdo do esmalte, restos
epiteliais de malassez, epitélio reduzido do 6rgdo do esmalte e do revestimento
epitelial dos cistos odontogénicos. Ele é infiltrativo e de crescimento lento e
apresenta alta taxa de recidiva quando ndo bem aplicado o tratamento (FRANCA et
al., 2012; REGEZI; SCCIUBA; JORDAN, 1991). Sao geralmente assintomaticos,
sendo descobertos em exames radiograficos de rotina ou quando ha alguma
deformidade nos maxilares. Nos exames radiograficos ele pode apresentar diversas
formas, sendo seu diagnéstico confirmado por bidpsia incisional (REGEZI;
SCCIUBA; JORDAN, 1991).

O ameloblastoma revela alguns padrdes clinicos e radiograficos, podendo ser
unicistico, multicistico e periférico (NEVILLE, B. W. et al., 2009).

O multicistico é encontrado numa ampla variagdo etaria, sendo mais
prevalente na terceira e sétima década de vida, sendo raro em criangas.
Radiograficamente € encontrado como uma lesdo radiolucida multilocular,

geralmente descrito como “bolhas de sabao” quando apresenta loculagcbes grandes
ou “favos de mel” quando as loculagbes sao menores. Dos tipos de ameloblastoma
ele é considerado 0 mais agressivo e quando comparado ao unicistico o tratamento
cirrgico tem que ser mais amplo. Ele também pode se apresentar na radiografia
como um defeito unilocular o que pode se confundir com uma leséo cistica, tratado
por curetagem tem uma alta taxa de recidiva (NEVILLE, B. W. et al., 2009). E
comum a presenca de cortical 6ssea expandida e reabsor¢do das raizes dentarias
adjacentes (BRANDAO; BRESCIA, 2011).

Microscopicamente o ameloblastoma multicistico pode se apresentar de
diversas formas. O padrao folicular apresenta ilhas de células tumorais que simulam
o foliculo dental (REGEZI; SCCIUBA; JORDAN, 1991). J4 o plexiforme exibe
corddes de epitélio formando uma rede, sdo delimitados por células colunares ou

cubicas semelhantes a ameloblastos e quando ocorre esta associada a



degeneragédo do estroma (NEVILLE, B. W. et al., 2009; REGEZI; SCCIUBA,
JORDAN, 1991). Esses dois padrbes os mais encontrados (NEVILLE, B. W. et al.,
2009). O padrao acantomatoso pode ser confundido com um carcinoma de células
escamosas ou com um tumor odontogénico escamoso devido uma metaplasia
escamosa extensiva nas regides centrais de um ameloblastoma folicular. O padrao
de células granulares exige uma transformacgdo das células epiteliais lesionadas em
células granulares. Embora, esse padrdo, originalmente fosse associada com o
envelhecimento ou alteracdes degenerativas da lesdo de longa duracéo, atualmente
foi encontrado em pacientes jovens e com tumores clinicamente mais agressivos.
Padrdo desmoplasico é encontrado finos corddes de epitélio ameloblastico em meio
a um estroma de tecido conjuntivo fibroso denso. Padrdo de células basais é o
menos comum e ndo se encontra reticulo estrelado na porgéo central dos ninhos e
as células centrais tendem a ser cubicas (NEVILLE, B. W. et al., 2009; REGEZI,
SCCIUBA; JORDAN, 1991).

Quanto ao tratamento do ameloblastoma multicistico se tem opc¢cBes mais
conservadoras como: curetagem, enucleacdo, marsupializacdo, crioterapia e
propostas mais radicais que sdo as técnicas de ressecc¢ao.

O ameloblastoma unicistico € geralmente assintomatico, observado em
pacientes mais jovens, sendo que metade dos tumores sdo diagnosticados durante
a segunda década de vida. Mais de 90% deles sdo encontrados na mandibula,
usualmente nas regidbes posteriores (NEVILLE, B. W. et al, 2009).
Radiograficamente essa lesdo pode aparecer como um cisto dentigero por
apresentar uma area radiollcida circunscrita envolvendo um terceiro molar inferior
retido ou pode apresentar apenas uma area radiollicida bem delimitada, podendo
ser confundido com um cisto, sendo o diagndstico apenas confirmado por exame
histopatolégico (MAIA; SANDRINI, 2017; NEVILLE, B. W. et al., 2009).

O ameloblastoma unicistico pode apresentar um de trés padrbes
microscoépicos. Dentre eles o tipo luminal, no qual o cisto esta revestido por epitélio
ameloblastico que exibe uma camada basal hipercromatica e polarizada. O padréao
intraluminal plexiforme que apresenta um aumento de volume intraluminal que surge

a partir de sua parede cistica. E a ultima variante € o ameloblastoma unicistico mural



gue apresenta uma parede fibrosa infiltrada por ameloblastomas, na qual a extensao
e profundidade de infiltracdo variam muito (NEVILLE, B. W. et al., 2009).

O tratamento do ameloblastoma unicistico pode se dar através da curetagem
e enucleacédo, que apresenta uma taxa de 10% a 20% de recidiva, mas se mostram
muito menores quando aplicados esses tratamentos para o ameloblastomas
multicisticos (NEVILLE, B. W. et al., 2009).

O ameloblastoma periférico € o mais incomum dos tipos de ameloblastomas,
sendo responsavel por cerca de 1% a 10% deles, € um tumor encontrado em uma
ampla faixa etaria, sendo mais comum em pessoas de meia idade. Ele se apresenta
como uma lesdo indolor, séssil ou pediculada, que acomete a mucosa alveolar e
gengival, tendo uma maior prevaléncia pela mandibula. O tratamento pode ser
realizada com uma excisdo da lesdo, embora ele apresente uma taxa de recidiva
entre 15% e 20%, com uma nova excisao local geralmente se resulta na cura
(NEVILLE, B. W. et al., 2009).

Os ameloblastomas do tipo multilocular e periférico sdo mais propensos a
causarem recidiva que o ameloblastoma unilocular (NAKAMURA et al.,, 2002,
ZACHARIADES, 1998). As lesdes unicisticas se caracterizam por serem bem
localizadas e delimitadas por uma cépsula fibrosa, contendo poucas células tumorais
no tecido periférico, ja os tipos multicistico e periférico se caracterizam por uma
infiltracdo mais agressiva nos tecidos adjacentes (NAKAMURA et al., 2002). Existem
trés possibilidades que justificam a recorréncia do ameloblastomas nos enxertos de
crista iliaca no qual: pode se originar da extremidade da mandibula deixada apos a
resseccdo; do tecido mole adjacente ao tumor; ou da contaminagao e disseminagao

de células tumorais no campo operatério, durante a ressecc¢ao (STEA, 1985)
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2 OBJETIVO
O presente trabalho tem como objetivo realizar a partir de um caso clinico,

uma revisdo de literatura sobre ameloblastoma, desde seu diagnéstico a sua

reabilitagao.
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3 RELATO DE CASO

Paciente ML, 33 anos de idade, procedente de Porto Alegre, compareceu ao
servico de Cirurgia e Traumatologia Buco Maxilo Facial da Universidade Federal do
Rio Grande do Sul, em Porto Alegre, com encaminhamento de um cirurgido-dentista
clinico para investigagcéo de achado radiologico na panoramica.

Em relacdo a historia médica atual e pregressa, a paciente apresenta- se
higida. A paciente ndo fuma, ndo ingere bebidas alcéolicas e nao utiliza proteses
dentarias.

Dessa forma, foi realizado o exame clinico inicial e junto com a radiografia
panoramica foram elaboradas as hipdteses diagnosticas, que seriam de:
ameloblastoma multicistico e ceratocisto. A imagem encontrada € compativel com
uma lesdo radioltcida multilocular, na regido do corpo mandibular, com reabsor¢éo
das raizes adjacentes dos elementos 36, 35, 34 e 33.

Primeiramente foi realizada a bidpsia por puncdo aspirativa da lesdo para
diagnéstico diferencial com ceratocisto, no qual ndo se obteve nenhum tipo de
material, ou seja, a aspiracédo foi insuficiente. Em seguida, pelo préprio preparo para
a bidpsia por puncéo foi removida parte da lesdo, por meio de bidpsia incisional e
encaminhada para o exame histopatolégico.

Figura 1 - Raio X panoramico inicial
i

Fonte: o autor
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Figura 2 - Coleta de material

Fonte: o autor
Nota: A: aspecto intra-oral. B:aspecto intra-oral, preparacdo para bidpsia aspirativa. C: aspiragcdo
negativa. D: aspecto intra-oral apds bidpsia incisional e extracdo de dente 36.

A peca apresentava-se no corpo da mandibula, na cor rosa, com um tamanho
aproximado de 0,8 cm x 0,5 cm, o tipo de lesdo intradsseo e o tempo de evolucao
indeterminado. Durante remocédo da lesdo, através da biépsia incisonal e da analise
da panoramica, se observou a reabsor¢cdo das raizes do dente 36, em seguida ja foi

realizada a extracéo do elemento.

Figura 3 - Biopsia insicional

Fonte: o autor
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Apés 15 dias se obteve a confirmacdo diagnéstica de ameloblastoma
multicistico, dessa forma, foi solicitado um exame tomografico com fins de
planejamento do caso. A solicitacdo foi de uma tomografia computadorizada de feixe
conico de alta resolucdo, no qual a area de interesse seria na regidao mandibular dos
elementos 34, 35 e 36.

Figura 4 - TCFC

1I1I1l"l'IIl"l"ll‘l‘ll‘lli‘l‘l‘lllilIlillliill-l'lllblkl'l.l'-IIV-III‘IIllil‘{;illl'l‘il"l‘lll

Fonte: o autor
Nota: A: lesdo hipodensa multilocular e deslocamento do nervo alveolar inferior. B: lesdo hipodensa
que vai da mesial do elemento 37 e ultrapassa a linha média.

Figura 5 - TCFC e imagem 3D
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Fonte: o autor



Figura 6 - Reabsorgéo das raizes dentarias dos elementos 33, 34 e 35

Fonte: o autor

Figura 7 - Corticais vestibular e lingual

|EoNq / [EIge|

Fonte: o autor
Nota: corticais se apresentam espessadas, adelgacadas e rompidas.
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Figura 8 - Regi&o do elemento 36 com auséncia de rebordo alveolar

Fonte: o autor

Assim, foram planejadas as cirurgias em dois momentos.

A cirurgia de ressecc¢ao parcial da mandibula seria realizada em um primeiro
tempo cirdrgico, no qual se optou por uma remocdo com margem de seguranca de
1,5 cm e fixacdo com placa de titanio, jA a reabilitacdo seria realizada em um
segundo tempo cirdrgico com enxerto 0sseo livre de fibula e fixacdo com placa de
reconstrucao de titanio.

No primeiro momento foi removida a lesdo. O tumor nao atingia a parte
condilar, entdo se conseguiu realizar a sutura da placa de fixagdo na propria
musculatura da paciente e assim se conseguiu um bom contorno facial no pos-

operatorio.
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Figura 9 - Resseccéao parcial da mandibula, no primeiro tempo cirargico

Fonte: o autor

Foi removida uma por¢cdo envolvendo a regido do canino inferior do lado

direto até a regido do segundo molar do lado esquerdo.

Figura 10 - Peca removida com a margem de seguranca

Fonte: o autor
Nota: Na flecha consegue se observar onde foi realizada a extracdo do elemento 36.

Ap6s 30 dias foi solicitada a radiografia panoramica.
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Figura 11 - Raio X panoramico ap0s remocao do tumor e colocacéo da placa

R

Fonte: o autor

Foram realizadas imagens da paciente no pos-cirirgico de 30 dias, ela

apresentou bom contorno facial e nao houve intercorréncias.

Figura 12- Pés-operatério de 30 dias

Fonte: o autor

No segundo momento foi realizada a reabilitacdo da paciente ML com enxerto

livre de fibula e colocacgéo imediata de cinco implantes no local.



Figura 13 - Fibula removida para utilizacdo como enxerto livre

Fonte: o autor

Figura 14 - Template e o enxerto livre de fibula prontos para reabilitacdo

Fonte: o autor

Figura 15 - Reabilitacéo

Fonte: Elaborado pelo autor, 2018.
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Nota: A: colocacdo do enxerto livre de fibula no sitio receptor e fixacdo com placa de titanio. B:

colocacédo dos implantes.



Figura 16 - Raio X panoramico apds 90 dias de reabilitacdo

19

Fonte: o autor
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4 DISCUSSAO

Os ameloblastomas sdo tumores orais de comportamento benigno, embora
infiltrativos. Eles sdo comumente confundidos com cistos odontogénicos e a

discussao de seu diagnostico a reabilitacdo é de extrema importancia.

4.1 DIANOSTICO

Para o correto diagnéstico além do aspecto radiografico e clinico, ele s6 se
confirma através da bidpsia e resultado do exame histopatoldgico.

O aspecto radiogréafico do ameloblastoma multicistico na radiografia panoramica
guando se apresenta como um defeito radioltcido unilocular pode ser comumente
confundido com lesBes cisticas, como o ceratocisto (BRANDAO; BRESCIA, 2011;
GEBRIM; CHMMAS; GOMES, 2010). O ceratocisto também pode ter um
comportamento mais agressivo, se apresentando como lesdes multiloculadas de
limites imprecisos, por ruptura de suas margens corticais e extensao para as partes
moles, sendo indistinguiveis do ameloblastoma (GEBRIM; CHMMAS; GOMES,
2010). Desta maneira, as biopsias cervicofaciais sdo procedimentos propedéutico-
diagnosticos fundamentais para a definicdo terapéutica (BRANDAO; BRESCIA,
2011).

Para realizar o diagndstico diferencial dessas les6es pode-se realizar bidpsia por
puncdo aspirativa. O procedimento € simples e o0 material puncionado é
encaminhado ao patologista para analise (BRANDAO; BRESCIA, 2011). Caso a
guantidade de material coletado ndo seja o suficiente para o diagnostico deve se
realizar a biopsia incisional. No caso da paciente ML realizou-se a biopsia aspirativa
para diagnostico diferencial de ameloblastoma e ceratocisto, no entanto como
resultado foi insuficiente, foi realizada a bidpsia incisional com confirmacao

diagnéstica de ameblastoma multicistico.

4.2 TRATAMENTO
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O prognostico e tratamentos dos ameloblastomas variam muito e ha
controvérsias (NEVILLE, B. W. et al.,, 2009). Ap6s o correto diagnostico com a
utilizacdo da bidpsia incisional para diferenciar de lesbes cisticas de origem
odontogénica como o cisto dentigero e o ceratocisto, se utiliza a tomografia
computadorizada, principalmente em lesdes extensas, para poder planejar
corretamente o tratamento, pois dessa forma pode-se mensurar o tamanho da leséo,
a técnica indicada e se pode ainda utilizar a TC para confeccdo de prototipos
esteriolitograficos auxiliando o planejamento cirdrgico (MARZOLA, 2008;
RODRIGUES et al., 2010).

A escolha terapéutica varia para cada caso levando em consideracao a idade,
extensado da leséo, tipo de tumor e localizacdo (RODRIGUES et al., 2010).

Por ser um tumor infiltrativo, embora benigno, ele tende a se instalar entre as
trabéculas do 0sso esponjoso intacto, sendo assim a margem da lesdo se estende
além de sua aparéncia clinica e radiogréfica (NEVILLE, B. W. et al., 2009).

O tratamento depende do tipo histolégico e localizacdo da leséo, ele pode
variar desde enucleacdo, curetagem, marsupializacdo, crioterapia, ou uma
combinacdo das técnicas de resseccdo (marginal ou segmentar) (FRANCA et al.,
2012; NEVILLE, B. W. et al., 2009).

O ameloblastoma € um tumor benigno, de crescimento lento, mas de
comportamento agressivo, o que explica as altas taxas de recidivas (AURORA et al.,
2009; ZACHARIADES, 1998). A recidiva aparece entre 50% e 90% na técnica de
curetagem por frequentemente deixar ilhas de tumor dentro do osso. E um
tratamento que consiste na remocgéo do tumor por instrumentacdo em contato direto
no local, demorando aproximadamente 5 anos para se considerar livre da doenca.
Essa técnica é mais utilizada no tratamento do ameloblastoma unicistico (NEVILLE,
B. W. et al, 2009).

Quanto a resseccdo marginal, ela pode apresentar até 15% de recidiva,
sendo o tratamento mais utilizado, que consiste na ressec¢do do tumor sem a
interrupcéo da continuidade do osso (MONTORO et al., 2008; NEVILLE, B. W. et al,
2009).

Ja a resseccao parcial ou segmentar consiste na resseccado do tumor pela

remocgao de porgcdo de espessura total do osso, no qual na mandibula pode variar
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desde um pequeno defeito de continuidade até uma hemimandibulectomia (HUPP;
ELLIS; TUCKER, 2009).

No caso da paciente ML, logo apds o diagndstico, ja foi solicitada a tomografia
computadorizada para que se pudesse mensurar o tamanho da lesdo e assim
planejar da melhor maneira a cirurgia. Na TC da paciente ML consegue se observar
grande area hipodensa, multilocular que envolve a regido mesial do elemento 37 a
linha média da mandibula, expandindo, adelgacando e rompendo as corticais
Osseas alveolares vestibular e lingual, deslocando o canal mandibular inferior e
mantendo sua integridade. O ameloblastoma provocou a reabsorcdo das raizes dos
elementos 33, 34, 35 e 37. Pode-se observar uma area com aspecto hiperdenso na
regido dos elementos 37 e 38.

O tratamento realizado foi a resseccdo parcial e utilizou-se uma margem de
seguranca de 1,5 cm para que, dessa forma, se evite recidivas.

E por meio da TC que se faz a prototipagem 3D e através dela se realiza a
modelagem prévia da placa de reconstrucdo planejada dando uma melhor
conformidade facial a paciente. A prototipagem, para o caso da paciente ML, foi de
extrema importancia para otimizar o tempo cirdrgico, trazendo maior seguranca e
facilidade para a técnica operatéria.

O sucesso no tratamento depende principalmente do diagnéstico precoce e da
eficacia da primeira terapéutica, preferencialmente em servicos especializados.
(FRANCA et al., 2012).

4.3 REABILITACAO

Os tumores da face vém deixando grandes prejuizos estéticos e funcionais
nos pacientes que se submetem aos tratamentos e é de suma importancia realizar
as reabilitacbes para manter a forma da face e suas funcdes (fala, degluticdo,
mastigacao e respiracéo) com intuito de reinserir o paciente na sociedade e para que
se tenha uma melhora da qualidade de vida, minimizando os danos psicoldgicos
(KURIAKOSE, 2017; SASSI et al, 2005). Devemos, dessa forma, reabilitar o
paciente reconstituindo seus defeitos 0sseos, levando em consideragdo ser um

processo muito desafiador. Pelas resseccfes serem oncolégicas os defeitos
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resultantes nunca serdo os mesmos de um paciente para outro (HUPP; ELLIS;
TUCKER, 2009; MARQUES NETO; JOAQUIM ANTONIO, 2013, SASSI et al., 2005).

Existe uma gama de procedimentos a disposicdo do cirurgido tais como
placas para fixacdo, enxertos autégenos e enxertos microvascularizados
(MARQUES NETO; JOAQUIM ANTONIO, 2013).

Os enxertos autdgenos sdo compostos de tecidos do préprio individuo, é o
material considerado ideal. Ele € o uUnico a oferecer células Osseas vivas
imunocompativeis essenciais a fase | da osteogénese, que €& quando ha
regeneracao 6ssea das células transplantadas no enxerto que irdo se proliferar e
formar o novo osteoide, ou seja, quanto mais células vivas mais tecido ésseo
formado. Esses enxertos podem vir em blocos que serdo pecas de 0SSO esponjoso e
subjacente: da crista iliaca, costela, fibula. Existem também o0s enxertos esponjosos-
medulares particulados que contém mais células osteogénicas e por ser particulado
mais células sobrevivem ao transplante. E ainda apresentam como vantagem a nao
resposta imunologica (HUPP; ELLIS; TUCKER, 2009).

O enxerto autdgeno, através da microcirurgia, tem mostrado uma evolucéo
satisfatoria, sendo mais uma opc¢ao para reconstru¢cdo mandibular (CONDENZO et
al., 2017).

Os enxertos compostos apresentam tanto tecido mole quanto tecido 0sseo.
Existe o enxerto pediculado e o composto livre. O primeiro apresenta tecido mole
gue permanece ao 0SS0 garantindo, assim, o suprimento sanguineo. Ja o segundo é
removido do organismo e reposicionado imediatamente, no qual o suprimento
sanguineo é restaurado por anastomose dos vasos (HUPP; ELLIS; TUCKER, 2009).

A fibula é um enxerto apropriado a reabilitacdo da mandibula, embora
apresente altura 6ssea reduzida quando comparada a tal, mas tem se mostrado
longinqua nos quesitos estética e funcionalidade do tratamento e se mantido sem
intercorréncias, sendo assim ela pode reintegrar o paciente mais rapidamente a
sociedade e minimiza problemas com a fala e degluticdo, além de problemas
psicolégicos, para que dessa forma se crie um menor trauma. Ela também é o osso
vascularizado mais longo disponivel para reconstrucdo mandibular (CONDENZO et
al., 2017; KURIAKOSE, 2017; PORTINHO et al., 2015; SASSI et al., 2005).
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A reconstrugdo microvascularizada providencia uma base excelente, caso
necessario, para insercdo de implantes e apresenta um bom contorno facial. Essa
técnica tem mostrado um resultado bom de recuperacdo tanto no sitio receptor
quanto no sitio doador (SASSI et al., 2005). Atualmente a transferéncia de 0sso
vascularizado por técnica microcirirgica € 0 padrdo-ouro para a reconstrucao
mandibular, mas ela também vem sendo aplicada na maxila pela possibilidade de
reconstrucao tridimensional (PORTINHO et al., 2015).

No caso da paciente ML havia dois tipos de reabilitacdes possiveis: enxerto
livre de fibula ou de costela.

Optou-se pelo enxerto livre de fibula na paciente, porque é uma boa opc¢éo de
reconstrucdo mandibular que traz consigo uma excelente anatomia e uma 6tima
base para colocacdo de implantes, ja que era de extrema importancia a reabilitacéo
para essa paciente que € uma mulher jovem e com muita vaidade e ajuda no
restabelecimento e recuperacéo das funcdes mastigatorias.

Além de apresentar uma grande quantidade de tecido 6sseo disponivel, a
fibula € um osso autdgeno, que € considerado o ideal para enxertias, sendo assim,
esse tipo de reabilitacdo tem um indice elevado de sucesso e se mostra longinquo

em quesitos funcionais e estéticos.
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5 CONCLUSAO

As reconstrucdes dos defeitos 6ésseos da face sdo um processo desafiador e
anico para o cirurgido, todos os casos sdo diferentes e devem ser planejados
pensando na melhor maneira de reinserir o paciente o mais rapido possivel na
sociedade.

Diante de todos os casos devem ser levados em consideracéo a localizacéo
da leséo, o tipo de tumor e a extensédo da lesdo para que dessa forma se possa
considerar os tratamentos e reabilitacbes, e haja uma correta primeira terapéutica e
mais chances de sucesso. E essencial o pedido da TC para que se consiga aferir o
correto tamanho da leséo, pois ela vai além do aspecto radiografico.

As reabilitacbes tém o intuito de recuperar funcionalidade (fala, mastigacéo,
degluticdo e respiracdo) e estética do paciente, minimizando todos os danos
psicoldgicos e traumas causados por essas mutilacdes inerentes ao tratamento, para
gue se consiga reinseri-lo no seu convivio social junto com a melhora na sua

qualidade de vida.
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