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RESUMO

O objetivo deste trabalho foi analisar, retrospectiva e
prospectivamente, a epidemiologia, caracteristicas dos traumatismos, o0s
procedimentos cirdrgicos e as complicagdes pods-operatorias, dos pacientes
portadores de fraturas do angulo mandibular, atendidos pela Area de Cirurgia
Buco-Maxilo-Facial da Faculdade de Odontologia de Piracicaba — Unicamp. Esse
estudo envolveu os pacientes atendidos durante 40 meses, nos hospitais
conveniados com a Instituicdo, situados nos municipios de Piracicaba, Limeira,
Rio Claro e Sumaré. A partir da andlise dos prontudrios dos 66 pacientes,
observou-se uma maior ocorréncia de individuos do sexo masculino (87,88%), da
cor branca (59,09%), com idade média de 27 anos, localizados na faixa etéaria
entre 21 e 30 anos, usuarios de algum tipo de droga (59,09%), com higiene bucal
regular (45,45%) e dentados (54,55%). A Instituicdo responsavel pelo maior
namero de atendimentos foi a Santa Casa de Limeira (31 atendimentos), sendo
que o tempo meédio trauma/atendimento especializado foi 2,68 dias; o tempo
médio trauma/cirurgia foi 10 dias e a média em dias da cirurgia a alta hospitalar foi
1,07. Em relagédo aos traumatismos apresentados, a etiologia mais prevalente foi a
agressao fisica (40,91%), assim como os sinais clinicos edema e assimetria facial
(87,88%) e o sintoma clinico dor (71,21%). As fraturas isoladas do angulo
mandibular corresponderam a maior parte dos casos (36 pacientes) e quando
ocorreram associagées com outras fraturas faciais, o corpo mandibular oposto foi

a mais prevalente. O lado direito correspondeu a 53,03%, sendo a maioria, assim



como as fraturas abertas (89,39%) e de Unico traco (84,85%). Do total, 56 foram
tratados cirurgicamente, todos sob anestesia geral. O acesso submandibular foi o
mais utilizado (28 casos), seguido pelo intrabucal (27 casos). Em todos os casos
em que foi utilizado o acesso intrabucal, a fixacdo empregada foi monocortical de
2,0mm, aplicada na borda superior do angulo mandibular. Os pacientes tratados
por acesso extrabucal receberam fixagdbes mono e bicorticais do sistema de
2,0mm, bicorticais do sistema de 2,4mm ou associacdo entre os sistemas. Dois
pacientes foram tratados de forma nao rigida, ou seja, receberam bloqueio
maxilomandibular no periodo pos-operatério. As complicacbes estiveram
presentes em 16 pacientes (28,5%), dos quais, 12 (21,43%) corresponderam as
infeccoes. Do total de pacientes que apresentaram complicacbes, 2 foram
submetidos a intervencao cirlrgica para nova fixagao da fratura. Os demais casos
foram tratados por meio de antibioticoterapia, drenagens, remocao das fixacdes
e/ou bloqueio maxilomandibular. De acordo com os resultados podemos concluir
que, dentro das caracteristicas dos traumatismos atendidos nesta regiao, que os
pacientes sdo, na sua maioria, jovens, vitimas de agressao fisica e que foram
tratados de acordo com os métodos de fixagdo interna rigida publicados na

literatura, os quais nao interferiram com os indices de complicacao.



ABSTRACT

The aim of the study was to analyse, retrospective and
prospectively, the epidemiology, characteristics of trauma, surgical procedures and
complications of mandibular angle fractures treated by the Oral and Maxillofacial
Surgery Division of the Piracicaba Dental School — Unicamp. The study was
performed in 40 months, at University accorded hospitals, addressed at Piracicaba,
Limeira, Rio Claro and Sumaré. From the analysis of the records of 66 patients, it
was observed a higher prevalence of trauma in males (87.88%) of white skin
(59.09%). Mean age was 27 years old, ranging from 21 to 30 years. Many patients
presented drug addiction (59.09%), regular oral hygiene (45.45%) and were
dentate (54.55%). Mean time from trauma to specialized clinical care was 2.68
days, whereas average time from trauma to surgical procedure was 10 days. Mean
hospital stay after surgery was 1.07 days. The most prevalent etiology of trauma
was altercation (40.91%). Edema and facial asymmetry (87.88%) and pain
(71.21%) were the most common signs and symptoms. Isolated fractures of the
mandibular angle corresponded to the greatest part of the cases (36 patients) and
when associated fractures were detected, the contralateral mandibular body
fracture was the most prevalent. The right side corresponded to 53.03%, open
fractures were found in 89.39% and single fractures occurred in 84.85% of the
patients. From the total, 56 were submitted to surgical procedures, all under
general anesthesia. The submandibular approach was the most used (28 cases),

followed by intrabucal surgical approaches (27 cases). In all of the cases in which



intrabucal surgical approach was used, 2.0 mm monocortical internal fixation was
applied. For the treatment of fractures through skin approaches, 2.0 mm mono and
bicortical, 2.4 mm bicortical internal fixation system or the association between
them were applied. Two patients were submitted to maxillomandibular
immobilization, thus, non-rigid fixation. The complications occurred in 16 patients
(28.50%), among who 12 (21.43%) developed infections. From the total of
complications, 2 had to be submitted to surgical reintervention and new fracture
fixation. The other cases were treated by antibiotictherapy, drainage, fixation

removal and/or maxillomandibular immobilization.



1.INTRODUCAO

A Traumatologia é o estudo do trauma como doenca publica e
multi-sistémica, analise da etiologia, caracteristicas epidemioldgicas da populacao
afetada e os respectivos tratamentos (SMITH & BARSS, 1991).

A realizacao de estudos epidemiolégicos dentro de um mesmo
servico de atendimento a traumatizados tem condi¢cées de revelar o perfil do
trauma e monitorar os tratamentos executados, constatando suas qualidades e
problemas. A analise epidemioldgica criteriosa dos traumatismos tem a
capacidade de orientar as politicas de prevencgao do trauma e organizar os pronto-
atendimentos.

Dentro da Traumatologia, os traumas faciais sdo decorrentes de
etiologias variadas que estao relacionadas com as caracteristicas e os habitos de
cada populacgao. A freqliiéncia desses traumas tem aumentado com o incremento
nos indices de violéncia urbana, em proporcbes maiores que O proprio
crescimento populacional (ALLAN & DALY, 1990). Por outro lado, em
determinadas regides geograficas, a severidade dos traumatismos tem diminuido,
a partir da implementacao de politicas de prevencado a acidentes, tendo como
consequéncia a limitagcdo dos danos provocados pelo trauma (JOHNSON et al.,
1995).

Porém, isso ndo é valido para todas as regides da face. Com
caracteristicas anatomicas e fisiolégicas singulares, a mandibula apresenta

indices variaveis de fraturas, relacionadas as etiologias especificas. Elas podem



acometer de 35% (SILVA, 2001) a 75% (HAUG et al., 1990) dos pacientes que
apresentam algum tipo de fratura facial. Quando comparadas as fraturas do osso
zigomatico e fraturas da maxila, podem apresentar-se mais ou menos frequentes,
estando, da mesma forma, relacionadas intimamente com as caracteristicas da
populacao estudada.

Dentre as fraturas mandibulares, as fraturas da regido do
angulo também apresentam uma incidéncia variada, estando diretamente
relacionada ao tipo de trauma que ocasionou a fratura. As fraturas do angulo
foram definidas como sendo localizadas numa regido triangular delimitada pela
borda anterior do masseter e uma linha obliqua, que se estende da regido do
terceiro molar inferior a insercao posterior do masseter (KILLEY, 1974). De acordo
com ELLIS Il et al. (1985), elas representam 10% das fraturas mandibulares em
pacientes vitimas de acidentes automobilisticos, 17% em pacientes vitimas de
queda, podendo representar até 30% das fraturas mandibulares quando a
etiologia dos traumas for a agressao fisica.

Esse tipo de diversidade ndo ocorre em relacdo ao perfil dos
pacientes que apresentam fraturas de angulo mandibular. Na sua grande maioria,
sdo individuos do sexo masculino, economicamente ativos e com faixa etaria entre
20 e 40 anos (ELLIS Il et al., 1985; LEE & DODSON, 2000).

Em funcédo da sua localizagcao anatbmica, a fratura do angulo
mandibular pode estar relacionada com a presenca e com a posicao de terceiros

molares inferiores inclusos. Segundo LEE & DODSON (2000), a presenca de



terceiros molares inclusos aumenta o risco de fraturas de angulo, embora este
varie em fungao do tipo de inclusao destes dentes.

As formas de tratamento para as fraturas mandibulares sao
diversificadas. Entretanto, seguem o0s principios histéricos de reducdo e
imobilizacdo. A partir da década de 50, os relatos de CLARK (1954) e MALLETT
(1956) sugeriram, baseados em observagdes clinicas, que o tratamento fosse
realizado por meio de acesso cirargico extrabucal, reducédo cruenta da fratura e
osteosintese com fios de aco, seguida por um periodo de imobilizagado mandibular.
Quando comparados aos resultados obtidos com a reducdo incruenta e com uso
de fixadores externos para a estabilizacdo da mandibula fraturada, a reducgao
cruenta e a estabilizacdo com fios de aco mostraram-se superiores nos aspectos
reducado da fratura, oclusdo, indice de complicacées e retorno do paciente ao
convivio social. A soma desses fatores indicava o seu uso, em substituicao aos
fixadores externos.

Embora existam relatos da utilizacdo de placas e parafuso para
fixacdo de fraturas ainda no século XIX, somente a partir de 1958, com a criacao
do grupo AO/ASIF(Association for the Study of Internal Fixation) na Suica, é que
foram estabelecidos os principios para a sua utilizagao.

De acordo com a filosofia desse grupo, o sistema de fixacao
utilizado deveria ter rigidez para impedir micromovimentos na regidao da fratura.
Em relacdo a mandibula, isto seria obtido a partir do controle das areas de
compressao e das areas de tensdao. Nas areas de compressao, localizadas na

base da mandibula, o controle seria feito com placas resistentes e parafusos



bicorticais, enquanto que nas areas de tensao, localizadas na borda superior da
mandibula, o controle seria obtido pelo uso de placas menos resistentes e
parafusos monocorticais, ou ainda, por barras em arcos dentarios. Este sistema
deveria permitir rigidez adequada durante o periodo de reparo, mesmo sob forcas
mastigatorias. Além disso, a compressao interfragmentaria deveria ser aplicada
sempre que possivel (PREIN, 1998).

Porém, em 1994, o grupo AO/ASIF substituiu o termo fixagao
“rigida’ das fraturas para fixacdo “funcionalmente estavel’ (ELLIS Ill, 1999),
respeitando o conceito de que a fixacao interna rigida (FIR) se refere ao fato de
permitir funcdo durante o processo de reparo (ELLIS Ill, 1993a; ELLIS I, 1993b),
embora existam micromovimentos interfragmentarios.

Em contrapartida a filosofia AO/ASIF, a partir dos trabalhos de
MICHELET et al., em 1973 e CHAMPY et al.,, em 1978, surgiu a filosofia
popularizada como “CHAMPY”. Em 1973, MICHELET et al. descreveram a técnica
de osteosintese para fixacao das fraturas mandibulares com placas de vitalio e
parafusos monocorticais. O acesso para as fraturas seria intrabucal e as placas
seriam posicionadas na face vestibular da mandibula, em areas onde as forcas
mastigatérias provocariam tensdo no osso mandibular. Este tipo de fixagao
reduziria o tempo de imobilizacdo da mandibula ou mesmo dispensaria a
imobilizacao.

A popularizagdo desta técnica veio com CHAMPY et al. em
1978. Neste ano, os autores publicaram um estudo em que avaliaram durante 5

anos pacientes tratados com uma modificacao da técnica descrita por MICHELET



et al. (1973). Encontraram baixos indices de complicagées com a técnica estudada
e descreveram as areas ideais da mandibula para a osteosintese, além de
demonstrarem as vantagens da técnica, como a auséncia de cicatrizes e auséncia
de bloqueio maxilomandibular (BMM).

Para o tratamento das fraturas de dngulo mandibular, ambas as
filosofias foram analisadas, testadas e até mesmo modificadas. Gradativamente o
aco cirurgico foi sendo substituido por ligas a base de titanio e, mais
recentemente, 0s materiais absorviveis tém sido testados. Varios trabalhos
analisaram a forma de tratamento das fraturas de angulo e tentaram relaciona-las
aos indices e tipos de complicacdoes encontrados (NIEDERDELLMANN et al.,
1981; NIEDERDELLMANN & SHETTY, 1987; LEVY et al., 1991; RIX et al., 1991;
PASSERI et al, 1993a; ELLIS 11, 1999; MORENO, 2000).

Os indices de complicacbes sao variaveis, bem como as
justificativas para as mesmas. Os dentes em linha de fratura e os traumatismos
associados sdo razbes a serem consideradas. Porém, a maioria dos autores
relaciona as complicacoes resultantes do tratamento muito mais a severidade da
fratura do que ao tipo de fixacao utilizada.

Outros fatores que também devem ser considerados sao 0 uso
de substancias toxicas pelos pacientes, como o alcool, tabaco e outras drogas.
Isso foi relatado em trabalhos como os de PASSERI et al. (1993b), HAUG &
SCHWIMMER (1994), MANUS JR et al. (2000) e MATHOG et al. (2000). Todos
atribuem um maior indice de complicacbes no tratamento de fraturas de

mandibula em individuos usuarios de drogas. As caracteristicas sécio-econémicas



e as alteragbes sistémicas nesses pacientes levariam a esse aumento na
incidéncia das complicacoes.

Na Area de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial da Faculdade de
Odontologia de Piracicaba — Unicamp, o primeiro estudo epidemiolégico com
pacientes vitimas de traumatismo facial foi realizado em 2001 (SILVA, 2001). Nao
existem estudos prévios com os pacientes portadores de fraturas de &angulo
mandibular nesse Servico. Como consequéncia, os dados obtidos nesse trabalho
serdo correspondentes tanto a incidéncia como a prevaléncia (ROUQUAYROL &
AMEIDA FILHO, 1999) desses traumatismos na Area.

Com o intuito de avaliar o perfil desses pacientes, portadores de
um mesmo tipo de fratura, habitantes de uma mesma regido geografica, tratados
pela mesma equipe profissional e com o0s materiais disponiveis nos hospitais
conveniados, julgamos importante analisar as diversas formas de tratamento
realizadas, bem como as complicacées encontradas e as causas das mesmas,

durante 40 meses.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 EPIDEMIOLOGIA E ETIOLOGIA

As caracteristicas epidemiologicas e etiolégicas das fraturas
mandibulares estdo intimamente relacionadas a regido geografica em que a
populacédo analisada esta inserida.

Os fatores sécio-econémicos afetam diretamente o perfil dos
pacientes traumatizados em relacdo aos diferentes tipos de traumatismos a que
sdo acometidos, bem como as caracteristicas nutricionais, o uso de substancias
toxicas, o tipo de atendimento prestado e a cooperacao pds-operatdria que esses
pacientes oferecem. Como consequéncia, tém-se diferentes caracteristicas
epidemioldgicas e etiolégicas para as fraturas do angulo mandibular.

Em 1982, OLSON et al., por meio de uma revisdo de 580 casos
de fraturas mandibulares num periodo de 6 anos, verificaram que a maior
incidéncia dessas fraturas ocorreu nos individuos entre 20 e 29 anos (42%), tanto
em homens (84,4%) como em mulheres (15,6%). Constataram ainda que 31,3%
dos casos aconteceram no periodo de verdao na regido. As causas mais comuns
foram os acidentes automobilisticos (47,8%), seguidos pelas agressodes fisicas
(34,4%). No entanto, relacionando o tipo de fratura com a etiologia, os autores
constataram que as fraturas do angulo mandibular (24,5% do total) encontraram-

se freqlentemente relacionadas as agressoes fisicas (37,3%).
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Ainda em 1982, McDADE et al. relacionaram o fator socio-
econbmico com a etiologia das fraturas faciais. Ao avaliarem as vitimas de
traumatismos faciais, verificaram que 50% do total apresentavam algum grau de
dependéncia alcodlica, e que 60% dessas possuiam fraturas faciais relacionadas
as agressoes fisicas.

Em 1985, ELLIS Il et al. realizaram uma analise de 10 anos de
fraturas mandibulares tratadas em um Unico servico em Glasgow, Escécia. Entre
1973 e 1984, foram tratados 2.137 casos de fraturas mandibulares. Os principais
resultados dessa analise foram os seguintes:

- 76% dos casos envolveram homens, na faixa entre 20 e 30
anos, tendo as agressdées como principal causa das fraturas (54,7%), seguidas
das quedas com 21,3%. Em relacao a localizacdo anatémica, as fraturas de corpo
foram as mais freqlentes, seguidas pelas fraturas de céndilo e de angulo
mandibular. Porém, nos casos em que a etiologia do trauma foi agressao, as
fraturas de angulo foram as mais prevalentes, alcancaram 30,6%, enquanto que
as fraturas de corpo representaram 32,8%.

- 10,5% dos pacientes apresentaram outros traumatismos,
sendo os traumatismos dos membros e toracicos os mais freqlentes.

- Em relagédo ao tratamento das fraturas, dos 2.137 pacientes,
32,1% foram tratados conservadoramente, 31% receberam BMM e 36,9% foram
submetidos a reducao aberta e fixagao interna.

Os padroes epidemiolégicos das fraturas faciais variam também

de acordo com as condicbes sécio-culturais da populacdo. THORN et al., em
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1986, avaliaram esses padrdoes na Groenlandia por um periodo de 18 meses e
verificaram que 90% desses traumatismos foram causados por agressoes fisicas
freqUentemente relacionadas ao consumo de alcool, e que 75% das mulheres
envolvidas receberam maus tratos por parte de seus maridos. Os autores
constataram também uma maior severidade desses traumatismos quando
associados ao consumo exagerado de bebidas alcodlicas.

Em outro trabalho retrospectivo, ALLAN & DALY (1990), na
Australia, avaliaram as fraturas mandibulares por um periodo de 35 anos.
Observaram um aumento de 364% na incidéncia desses traumatismos,
contrastando com um crescimento populacional de 47% no mesmo periodo. As
principais causas encontradas foram as agressoes fisicas (38,1%), seguidas pelos
acidentes automobilisticos (21,5%) e o0s acidentes esportivos (19%).
Apresentaram também uma proporcdo entre homens e mulheres de 4,4:1.
Considerando apenas as agressoes fisicas como etiologia, a proporcao entre os
sexos foi de 6,3:1. Caso apenas os acidentes esportivos fossem considerados, a
proporc¢ao foi de 30,6:1.

Em 1990, HAUG et al. fizeram uma revisao epidemiol6gica dos
casos de fraturas faciais e traumatismos associados, em Ohio, EUA. Foram
analisados 307 pacientes com fraturas mandibulares, com uma proporgao de 3:1
entre homens e mulheres. A faixa etaria mais prevalente foi entre 16 e 35 anos e
as localizacbes anatébmicas mais freqiientes foram o corpo (29,5%) seguido pelo
angulo mandibular (27,3%). As agressodes fisicas predominaram como sendo a

principal causa das fraturas, seguida pelos acidentes automobilisticos, na
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proporgdo de 1,7:1. Em relacdo aos traumatismos associados as fraturas
mandibulares, 24% dos pacientes também apresentaram traumatismos cranianos
e 20% de traumas ortopédicos. Os acidentes automobilisticos foram os principais
responsaveis pelos indices de traumatismos associados.

TORGERSEN & TORNES (1992) analisando
epidemiologicamente as fraturas de face na Holanda, verificaram que as
agressoes fisicas foram as principais causas dos traumatismos (49%), estando
comumente relacionadas as fraturas do angulo e corpo mandibular. Verificaram
também, que 28% dos pacientes relataram historia de intoxicacdo alcodlica, e
quando se consideraram apenas as agressoes como agente etioldgico, este indice
aumentava para 84%. Esses traumatismos apresentaram fraturas com uma
freqiiéncia 4,8 vezes maior na mandibula que na maxila, ocorrendo principalmente
na faixa etaria dos 16 aos 30 anos (53%).

[IZUKA & LINDQVIST, em 1992, na Finlandia, avaliando apenas
os pacientes com fraturas mandibulares, verificaram que 59,8% foram causadas
por agressoes fisicas, das quais 57,5% ocorreram nos finais de semana. Do total
dos pacientes, 72% apresentavam-se aparentemente sob intoxicacao alcodlica no
momento do trauma e 13,6% estavam desempregados ou sem residéncia fixa.
Das fraturas com indicacao cirlirgica, a que ocorreu com maior freqiiéncia foi a do
angulo mandibular (44,8%).

Ao relacionar as fraturas faciais com as cranianas, HAUG et al.
(1994) realizaram um estudo retrospectivo relacionando as fraturas faciais com as

cranianas, em relacdo ao mecanismo, tipo e severidade dos traumatismos.
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Encontraram altos indices de correlagdo entre fraturas cranianas e do esqueleto
fixo da face (70%) enquanto que n&o houve correlacdo estatisticamente
significante com as fraturas mandibulares.

No Brasil, ALMEIDA et al., em 1995, analisando 130 casos de
fraturas faciais ocorridas no periodo de 24 meses, verificaram como principais
agentes etiolégicos, os acidentes automobilisticos (51,7%) e as agressoes fisicas
com 29,7% dos casos. Do total dos pacientes, 53% apresentavam entre 20 e 40
anos de idade, com uma proporcdao entre homens e mulheres de 3:1.
Relacionando-se o agente etiolégico com o tipo de fratura, os autores observaram
uma estreita relacéo entre os acidentes automobilisticos e as fraturas do esqueleto
fixo da face, enquanto que nos casos de agressoes fisicas, a incidéncia das
fraturas mandibulares foi significativamente maior.

Analisando a relagao entre as fraturas de angulo mandibular e a
presenca e o nivel de erupgcdo dos terceiros molares inferiores, SAFDAR &
MEECHAN (1995) avaliaram 200 prontuarios e radiografias de pacientes
portadores de fraturas mandibulares. Dentre as causas principais das fraturas, as
agressoes fisicas foram as principais etiologias, seguidas pelas quedas e
acidentes esportivos. Em relagdo aos terceiros molares, foram feitas retas sobre
as radiografias, tentando quantificar o grau de inclusdo do dente em questéo e a
relacdo com o tragco de fratura. Como conclusdes, os autores consideraram
clinicamente evidente a fragilizacdo da regido do &angulo mandibular com a
presenca de terceiros molares inclusos, o que predispde essa regidao anatémica as

fraturas.
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GREENE et al, em 1997, realizaram um estudo na
Universidade da Califérnia, nos EUA, onde avaliaram 802 pacientes com traumas
de face, os quais foram vitimas de agressao fisica. Verificaram uma
predominancia de homens (89%), da cor negra (41%), sendo que 49% do total
eram desempregados e 20% sem moradia fixa. Quanto as caracteristicas
comportamentais desses pacientes, 44% faziam uso de bebidas alcodlicas, 39%
fumavam e 27% usavam algum tipo de droga ilicita, sendo que mais de um quarto
do total apresentavam-se aparentemente intoxicados no momento do
atendimento. Do total dos traumatismos, 85% apresentavam fraturas associadas,
sendo mais prevalentes as mandibulares (57%), especificamente na regidao do
angulo (37%), com uma maior prevaléncia do lado esquerdo.

A correlagdo entre as fraturas mandibulares e a resisténcia
biomecénica das diferentes regides anatdmicas mandibulares tem sido justificada
por alguns trabalhos. Ao quantificar valores médios de osso cortical e esponjoso
nas diferentes regides da mandibula por meio de cortes seccionais, SCHUBERT
et al. (1997) analisaram 10 hemimandibulas totalmente dentadas em 15 regides.
Atribuiram ao angulo mandibular um maior volume de 0sso esponjoso que o0 ramo
e regido subcondilar, enquanto que apresentaram menor volume esponjoso que
as regides do corpo e sinfise. Porém, sugerem que esse tipo de avaliacao isolada
nao pode determinar a prevaléncia das fraturas em areas de menor espessura
0ssea, embora a maior fragilidade dessas areas seja constatada.

LEE & DODSON (2000) relacionaram a presenca e a posi¢ao

dos terceiros molares inferiores com o risco de fraturas do angulo mandibular.
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Para tanto, os autores realizaram um estudo retrospectivo de 5 anos, em Atlanta,
EUA. A partir de radiografias panoramicas, os autores classificaram os terceiros
molares de acordo com PELL & GREGORY (1942), ou seja, em relacdo ao
espaco entre o segundo molar e o ramo mandibular (L11,1Il) e em relacdo ao plano
oclusal da mandibula (A,B,C). Epidemiologicamente, o grupo foi composto
principalmente por negros (81,6%), com idade média de 31,7 anos e com 68,6%
dos pacientes vitimas de agressodes fisicas. Em relacdo a posicdo dos terceiros
molares, a existéncia de inclusdo aumenta o risco de fratura por ocupar o espaco
0sseo, ou seja, quebrar a continuidade da resisténcia 6ssea. Porém, a relacao da
posicdo deve sempre ser considerada, pois nao foram estatisticamente
significantes o nivel de incluséo e a freqiiéncia das fraturas.

A discussao desse trabalho foi feita por MEECHAN (2000). O
autor questionou a utilidade e a relevancia clinica de se avaliar a relacao dos
terceiros molares com o risco de fraturas de angulo mandibular e de que forma
isso alteraria o plano de tratamento ou, ainda, se as extragdes profilaticas
auxiliariam na resisténcia mandibular. Nos traumatismos indiretos, a ocorréncia da
fratura no angulo pode ser benéfica, pensando-se na possibilidade da fratura
ocorrer no ramo ou condilo mandibular. Em relacdo aos traumatismos diretos, a
presenca dos terceiros molares inclusos aumentaria o risco de fratura. Porém, de
acordo com o autor, a ostectomia na borda superior da mandibula para a
exodontia do terceiro molar prejudicaria o tratamento das fraturas, uma vez que a

fixacdo dessa area de tensao, estaria prejudicada pela ostectomia pré-existente.
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Em 2001, SILVA analisou prospectivamente a epidemiologia, o
tratamento e as complicagdes dos casos de traumas de face na regidao de
Piracicaba — SP. No periodo de 1 ano, foram avaliados 340 pacientes, com
predominancia pelo sexo masculino (78,53%), pela cor branca (60,59%), com
faixa etaria entre 21 e 30 anos (25,88%). Dentre as etiologias, as quedas foram as
mais freqlentes (37,06%), seguidas pelos acidentes automobilisticos (26,47%) e
agressoes (19,41%). Em relacao as fraturas de angulo, as agressdes foram as
maiores causas dos traumas (43,75%). As fraturas de mandibula corresponderam
a 35,12% dos casos, sendo que as fraturas do angulo corresponderam a 12,4% do
total de fraturas mandibulares. Das fraturas de mandibula, as complicacoes
corresponderam a 21,71% dos casos e as infec¢des foram as mais incidentes.

Em 2002, FUSELIER et al. analisaram a relacdo dos terceiros
molares inclusos com as fraturas de angulo mandibular, em um estudo
retrospectivo multicéntrico. A partir de radiografias panordmicas, os autores
avaliaram a relacdo entre as fraturas de angulo mandibular e a presenca de
terceiros molares inclusos, bem como o nivel da inclusdo. Foram analisados 1.210
pacientes de centros médicos de Dallas (Parkland Memorial Hospital) e Atlanta
(Grady Memorial Hospital) — EUA, sendo utilizada também a classificacao de
PELL & GREGORY. Os pacientes de Dallas apresentaram idade média de 30
anos, 80% homens, 45% negros e 35% brancos. Os pacientes de Atlanta
apresentaram faixa etaria média de 31 anos, 80% homens, porém, 80% de negros
e 12% de brancos. A respeito da relacdo dos terceiros molares e as fraturas de

angulo mandibular, os autores encontraram que 0s pacientes que apresentavam

18



terceiros molares inclusos possuem 2 vezes mais chances de fratura quando
comparados aos pacientes que nao os apresentam inclusos e que os diferentes
tipos de inclusbes apresentam riscos estatisticamente diferentes em relacao a

predisposicao as fraturas.

2.2 FRATURAS MANDIBULARES

2.2.1 Tratamento

Em 1973, MICHELET et al. descreveram uma técnica original
de osteosintese para fixacdo de fraturas maxilo-faciais utilizando placas e
parafusos miniaturizados. Os autores preconizaram placas de vitalio de 12, 18 e
25mm de comprimento, por 4mm de largura e parafusos de 1,5mm de diametro,
por 5 ou 7mm de comprimento, instalados na da cortical vestibular mandibular,
com acesso intra-oral, a excecdo das fraturas condilares e do ramo mandibular.
Para a mandibula, os autores sugeriram a utilizacao de placas longas e parafusos
de 7mm de comprimento, em areas preconizadas como “ideais”, onde as forcas
mastigatorias exercem tensdo na regido fraturada. O método foi descrito sem
bloqueio maxilomandibular (BMM) pés-operatério, ou com BMM por periodos
curtos e inicialmente, manutencao de dieta liquida ou semi-sélida. Assim, na
analise de 300 casos, os autores concluiram ter obtido varias vantagens: acesso
intra-oral, com auséncia de cicatrizes nao estéticas; restauracdo da oclusdo e

reducdo anatdmica dos fragmentos fraturados; material de osteosintese bem
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tolerado e utilizacdo de parafusos apenas na cortical éssea vestibular, sem
danificar dentes. Ainda, descreveram incidéncia de 5% de complicacées, como
deiscéncia, infeccdo nos tecidos moles e sequiestracao éssea.

No ano de 1976, CHAMPY et al. publicaram um estudo onde
descrevem, em francés, as bases biomecéanicas para a técnica de MICHELET
(1973) aplicadas as fraturas mandibulares. Os autores criaram um modelo de
resina simulando as caracteristicas mandibulares. Foi avaliada a fotoelasticidade
do modelo seccionado e submetido a forcas semelhantes a carga oclusal em
diferentes regides da mandibula. A partir disso, os autores aplicaram miniplacas
nas areas de tensédo e compressao do modelo, visando a neutralizagao das forgas.
Os resultados do estudo demonstraram a neutralizagdo da area de tensao e
compressao apenas pela aplicacdo da miniplaca na area de tensdo, o que nao
ocorre se aplicada isoladamente na area de compressdao. Como conclusoes, 0s
autores propuseram a utilizacdo dessa técnica na mandibula, em areas
consideradas ideais para osteosintese.

Em 1978, CHAMPY et al. descreveram a avaliagcdo de 5 anos
pds-operatorios de 183 casos de fraturas mandibulares tratados pela técnica de
MICHELET et al. (1973) com algumas modificacbes. As fixacbes foram nao
compressivas, utilizando placas maleaveis e parafusos monocorticais, aplicadas
em areas alveolares ou subapicais, sem bloqueio maxilomandibular poés-
operatério. Encontraram infeccao em 3,8% dos casos, ma-unido em 0,5% e ma-
oclusdo em 4,8%. Todas as mas-oclusdes foram tratadas por meio de ajustes

oclusais pés-operatorios. De acordo com os autores, essa técnica ndo € indicada
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para fraturas do colo do coéndilo e fraturas infectadas, citando como grandes
vantagens desta técnica a auséncia de cicatrizes e bloqueio maxilomandibular
pds-operatorio.

Em 1985, CAWOOQOD revisou 50 casos de fraturas mandibulares
tratadas com miniplacas de um sistema de 2,0mm (grupo experimental) com o
objetivo de avaliar as vantagens desse tipo de fixacdo, em comparacdo com 50
casos tratados por meio de miniplacas e bloqueio maxilomandibular durante 42
dias (grupo controle). Dentre os pacientes do grupo experimental foram analisadas
27 fraturas de angulo, enquanto que o grupo controle apresentou 21 fraturas.
Todas foram reduzidas dentro de um periodo de 24 horas ap6s o traumatismo e
por acesso intra-oral, para as que receberam miniplacas para fixacdo, obedecendo
a filosofia de CHAMPY. Os resultados obtidos foram considerados semelhantes
entre os grupos, embora tenham encontrado ma-oclusdo em 8%, no grupo
experimental, contra 4%, no grupo controle; infeccdo em 6% no grupo
experimental e 4% no grupo controle; deiscéncia 12 % para o experimental e 6%
para o controle. Unido tardia ocorreu apenas no grupo controle com 6%, distUrbios
sensitivos em 8% para o grupo experimental e 4% para o controle. Os autores
observaram que a estabilidade e o retorno a funcdo normal em um tempo mais
curto, além das consideraveis vantagens na insercao das placas, devido as
pequenas dimensdes e maleabilidade, sdo as possibilidades oferecidas pelo
método de fixacdo com miniplacas.

Em 1987, WORTHINGTON & CHAMPY publicaram um artigo

onde descrevem toda a técnica de fixacdo de mandibula por meio de miniplacas,
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desde as caracteristicas do material até as complicagcbes pos-operatérias
encontradas. Em relacdo aos estudos anteriores de MICHELET et al. (1973) e
CHAMPY et al. (1978), as principais diferencas sado a liga metdlica (aco
inoxidavel), comprimento das placas e o diametro dos parafusos, que passou de
1,5 para 2,1mm.

No ano seguinte, JONES & VAN SICKELS publicaram uma
revisdo de conceitos e métodos de tratamento de fraturas por meio de fixacado
rigida. Dentro dessa revisdo, os autores ressaltam a importancia na neutralizacao
da banda de tensdo para o tratamento das fraturas mandibulares e que quando
neutralizada, ela elimina a tenséo e reduz as forcas de compressao na banda de
compressao, distribuindo as forcas de uma forma equilibrada ao longo das
superficies fraturadas.

Com o objetivo de analisar comparativamente os resultados
obtidos no tratamento de fraturas mandibulares por meio de osteosintese com fios
metalicos e fixacdo com placas e parafusos (FIR), HOFFMAN et al. (1990)
avaliaram os pacientes tratados entre 1984 e 1988 dentro do Servico de Cirurgia
Plastica do Hospital Geral de Sao Francisco - EUA. Os tratamentos por meio de
fixacdo interna rigida seguiram os principios AO/ASIF, ou seja, foi utilizado o
sistema de 2,7mm, preconizado por LUHR. O perfil epidemiolégico dos pacientes
consistiu na maioria de homens, entre 20 e 30 anos, sendo que as fraturas de
angulo representaram 29% dos casos e foram as fraturas mais prevalentes no
estudo. O periodo médio trauma-cirurgia foi de 5,4 dias, enquanto que o periodo

cirurgia-alta hospitalar foi de 7,3 dias para o grupo FIR e 4,3 para o grupo nao FIR.
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Dentro do grupo nédo FIR, os pacientes submetidos a reducdo aberta
permaneceram internados em média 5,9 dias apds a cirurgia. Embora os autores
consideraram os tratamentos por meio de placas e parafusos como sendo FIR,
esses pacientes também foram mantidos em BMM durante 25 dias, assim como
0s pacientes tratados sem fixacdo ou com osteosintese a fio.

Dentre as complicacdes, os autores dividiram o estudo entre
complicagdes maiores (ma-unido e nao uniao) e menores (infeccao dos tecidos
moles, dor e parestesia). O grupo tratado por meio de placas e parafusos
apresentou ma unido em 8% dos casos, enquanto que o grupo “tradicional”
apresentou em 9%. N&o ocorreram casos de nao unido no grupo placas e
parafusos; ja no grupo tradicional, ocorreu em 5% dos pacientes.

Em relagdao as complicagdes menores, ocorreram em 17% dos
casos no grupo placas e parafusos e 9% no grupo tradicional. Os autores
justificaram o uso de BMM pds-operatério nos casos fixados com placas e
parafusos por serem 0s primeiros casos por eles tratados, embora reconhecam a
importancia da funcdo mandibular no periodo pds-operatorio. Como conclusoes,
nao encontraram vantagens significativas no total de complicagdes para o grupo
placas e parafusos, porém, para a prevencdo de complicacbes maiores, 0s
autores consideraram vantajosa a utilizacdo de placas e parafusos.

Em 1991, KROON et al. realizaram um estudo in vitro
simulando a fixacdo de mandibulas, de acordo com os principios de CHAMPY. Os
autores submeteram os modelos fixados a cargas semelhantes as mastigatérias e

a movimentos funcionais por agdo muscular. Embora tenham considerado o
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estudo como preliminar, concluiram que nas fraturas de angulo a fixacéo aplicada
nas areas descritas por CHAMPY nao foi suficiente para manter a estabilidade do
sistema e controlar as forcas de distracao e compressao.

Ainda em 1991, RIX et al. analisaram 80 casos de fraturas
mandibulares pertencentes a Universidade de Sydney — Australia, tratadas por
meio de osteosintese com miniplacas. Dos casos analisados, 90% eram homens,
com faixa etaria prevalente entre 20 e 30 anos, com pacientes de 16 a 83 anos. As
causas mais prevalentes foram as agressdes (72,5%), seguidas pelos acidentes
automobilisticos (7,5%) e acidentes esportivos (5%). Em relagdo aos habitos dos
pacientes, 56% relataram consumo de alcool momentos antes do trauma,
enquanto que 54% foram considerados etilistas crénicos. Do total avaliado, 77%
eram fumantes e 7,5% usuarios de drogas intravenosas. Foram encontradas 125
fraturas, sendo que as fraturas de angulo foram as mais prevalentes (42),
justificadas pelas etiologias dos traumas. Encontraram, ainda, 7 pacientes com
traumatismos associados aos da face, sendo que 77% foram operados em média
4 dias apds o trauma. Em relacdo as complicacoes, até 30 dias pds-operatérios,
foram encontrados 13 pacientes com ma-oclusado, sendo uma persistente apds 6
meses. Apds 6 meses, encontraram complicacées persistentes em 7 casos, 2
pseudoartroses, 2 disestesias, 1 unido tardia, 1 defeito periodontal e 1 reabsorcéao
do dente na linha de fratura.

Em 1992, KOURY & ELLIS Ill publicaram uma revisao de
literatura e a analise de 11 casos de fraturas de mandibula infectadas e tratadas

por meio de fixacdo interna rigida. Para os autores, esse € um método indicado
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para o tratamento de fraturas infectadas, pois, a resolucao da infecgéo e a uniéo
da fratura acontecem concomitantemente e, caso a infec¢cao se prolongue, por a
fratura estar fixada, a uniao éssea podera acontecer.

ANDERSON & ALPERT, em 1992, realizaram um estudo
retrospectivo de 75 fraturas mandibulares em 52 pacientes. Dessas, as fraturas do
angulo corresponderam a 14 casos. Do total de fraturas de angulo, 6
apresentaram infeccdo pds-operatéria. Dessas 6 fraturas, 3 apresentavam
cominucao e 4 dentes em linha de fratura. Dos 9 acessos extrabucais utilizados, 2
apresentaram infec¢do, da mesma forma que dos 5 intrabucais, 2 infectaram. Para
os autores, a fixacdo inapropriada e o tempo entre o trauma e a cirurgia foram as
principais razdes para os altos indices de infecg¢ao, visto que nenhum paciente
operado até 24 horas pos-trauma apresentou infecgao.

IZUKA & LINDQVIST, em 1992, analisaram 270 fraturas
mandibulares tratadas pelo método de fixacdo AO/ASIF com sistema 2,7 mm,
considerando as complicacbes decorrentes da técnica cirirgica e aos fatores
relacionados a saude geral do paciente, bem como o uso abusivo de substancias.
Do total de pacientes analisados (214), constataram unido tardia em 13,
necessitando a remocao das fixagdes. Dessas 13 fraturas, 8 eram de angulo, 4 da
regiao posterior do corpo mandibular e 1 de sinfise, sendo uma mandibula
desdentada. A ma-oclusao foi observada em 29 pacientes, representando 18,2%
do total de 159 pacientes dentados. Encontraram, ainda, 13 casos de parestesia e
nenhum caso de pseudoartrose foi constatado. Com relacdo as complicagdes

associadas a técnica cirlrgica, os autores consideraram as lesbées ao nervo
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alveolar inferior, as cicatrizes externas e as mas-oclusées. Como dificuldades
encontradas, citaram a dificil adaptacao das placas.

Os autores consideraram os resultados aceitaveis, levando em
consideracao que 42% dos pacientes eram etilistas. Observaram também, que as
complicagdes associadas a técnica incluiram a injuria ao nervo alveolar inferior,
cicatrizes externas e ma-oclusao, devido as dificuldades de adaptacao das placas.

Em 1993, HAYTER & CAWOOD realizaram uma revisao sobre
a aplicacao funcional das miniplacas em Cirurgia Buco-Maxilo-Facial, onde
ressaltaram a importancia do uso da fixagdo interna rigida e descreveram as
principais vantagens do uso dessa técnica, como a funcado pulmonar do paciente
sem bloqueio maxilomandibular, a possibilidade de adequada alimentacao, o tipo
de reparacao 6ssea sob estimulos funcionais e o retorno precoce do paciente as
atividades normais.

As fraturas das mandibulas edéntulas apresentam
particularidades anatbmicas e fisioldégicas na reparacdo 6ssea. Em fungcdo da
corticalizagcdo 6ssea, da proximidade com o forame mentoniano e da dificuldade
em se realizar imobilizacdo maxilomandibular, BRUCE & ELLIS Il (1993)
propuseram-se a avaliar os pacientes tratados por uma série de cirurgides,
membros da “J. Lyons Academy’. Para tanto, avaliaram questionarios sobre os
tratamentos que foram executados em pacientes edéntulos, na década de 70
(BRUCE & STRACHAN, 1976), sendo que, nessa época, as pseudoartroses
representavam 10% dos casos e, quando analisadas isoladamente, as fraturas do

corpo mandibular apresentaram 20% de pseudoartroses. Depois de 15 anos,
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BRUCE & ELLIS IIl tentaram determinar as mudancgas na forma de tratamento e
os resultados dos acompanhamentos desses pacientes. A maioria dos pacientes
(81,5%) foi tratada por meio de reducdo aberta e fixagao interna com placas. Os
problemas na reparacdo 6ssea, como a unido tardia, ma-unido e nao uniao,
representaram 12,6% das fraturas. Quando a redugao fechada foi utilizada, os
distarbios na reparacao representaram 25% dos casos.

Ainda em 1993 e, seguindo o mesmo tema, BUCHBINDER
revisou a literatura de 1943 a 1993 sobre o tratamento das fraturas em mandibulas
edéntulas. Dentro dos achados, o autor cita a utilizacdo de goteiras, fixadas por
meio de amarrias circunmandibulares, osteosintese com fios metalicos, placas em
“L" placas bicorticais, miniplacas e placas reconstrutivas. De acordo com o autor,
apesar das grandes mudancas e diversidades de tratamento, os problemas
encontrados até essa data foram os mesmos, sem estabelecer com clareza a
melhor forma de tratamento para esses casos.

No ano seguinte, KOURY et al. analisaram o uso de fixagao
interna rigida no tratamento de fraturas mandibulares com osteomielite. Para os
autores, a falta de definicao do tipo de infeccao pds-operatoria (tecidos moles ou
Ossea) torna dificil a comparacao entre diferentes tratamentos e os indices de
infeccdo poés-operatéria apresentados. Dentre os 7 pacientes analisados, 3
apresentavam fraturas de angulo mandibular. Dois pacientes eram usuarios de
drogas intravenosas e um terceiro foi classificado como usuario abusivo de

substancias e tabagista. Todos o0s pacientes tiveram resolugdo das infecgcbes e

27



das fraturas, apresentando como complicacdo presente algum tipo de disfungéo
do nervo alveolar inferior.

VALENTINO et al. (1994) realizaram um estudo retrospectivo de
5 anos dos pacientes com fraturas mandibulares tratados com miniplacas
monocorticais intraorais. Epidemiologicamente, as agressdes representaram 49%
dos casos, seguidos pelos acidentes automobilisticos, representados por 23% dos
pacientes. Dentre os usuarios de alcool, a porcentagem de agressdes subiu para
70% dos casos. No total, foram analisadas 432 fraturas, das quais 107 eram do
angulo. Foi o terceiro local mais incidente, antecedida pelas fraturas de sinfise e
cobndilo. Os casos foram selecionados, ou seja, ndao foram consideradas as
fraturas cominutivas ou com perda de substancia. Com relacao as complicagdes,
as fraturas de angulo foram as mais incidentes, sendo encontrados casos de
infeccao (7,7%), ma uniao (9,3%) e deiscéncia (1%). Assim, os autores indicaram
0 uso de miniplacas intrabucais para o tratamento de fraturas mandibulares e as
consideraram como uma alternativa as fixagoes bicorticais.

ZACHARIADES et al. (1996) analisaram comparativamente os
casos tratados por meio de blogueio maxilomandibular, associagdo de
osteosintese a fio e blogueio maxilomandibular e osteosintese por placas
compressivas. Para o estudo, foram analisados os prontuarios dos pacientes
tratados entre 1984 e 1993, em Atenas — Grécia. Nos pacientes tratados por meio
de osteosintese com fios e BMM, as infecgdes foram encontradas em 13% dos
casos tratados. Os pacientes tratados apenas por BMM apresentaram 3,5% e os

fixados com placas compressivas 3%. A mesma diferenca ndo pbde ser
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observada nos indices de ma-oclusdo, que foram 1%, 3,5% e 3,5%,
respectivamente, para os casos de bloqueio e fio, bloqueio isolado e placas
compressivas. Para os autores, o menor indice de infecgdo encontrado nos
pacientes tratados por meio de placas compressivas, faz com que essa técnica
seja de eleicdo, desde que os casos estejam indicados, os custos ndo sejam
exagerados e o profissional tenha experiéncia.

No mesmo ano, RENTON & WIESENFELD realizaram um
estudo retrospectivo de trés técnicas de osteosintese de fraturas mandibulares:
miniplacas seguindo os principios de CHAMPY; miniplacas ignorando os principios
de fixagao; osteosintese a fio metalico. Os pacientes selecionados foram tratados
entre 1985 e 1990, em Melbourne, Australia. Epidemiologicamente, 88% eram
homens, idade média de 29 anos (14 a 92 anos), 66% estavam alcoolizados no
momento do trauma e 13% eram usuarios cronicos de drogas intravenosas. As
agressoes representaram 47% dos casos, e o angulo foi o local de maior
incidéncia. Os totalmente dentados representaram 92% dos pacientes, 39%
apresentavam dentes em linha de fratura e 44% dos pacientes foram operados em
menos de 24 horas apds o trauma. Entre as complicacdes, as mas-oclusdes foram
as mais freqlentes, e presentes nos pacientes tratados com osteosintese por
placas sem principios de fixagdo, seguidas pelo grupo de fios metalicos. Em
relacdo as infecgdes, o grupo de osteosintese a fio apresentou os maiores indices
de infeccao, seguido pelas placas sem principios. Em todas as situacbes, as
fixagcdes seguindo os principios de CHAMPY apresentaram os menores indices de

complicagdes.
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As fraturas cominutivas sdo conceituadas como sendo a
fragmentacao, trituracao ou pulverizacao do tecido 6sseo em multiplos e pequenos
segmentos (FINN, 1996). Discutindo o tratamento das fraturas cominutivas de
mandibula por meio de reducdo fechada, FINN (1996) revisou
epidemiologicamente uma série de estudos, constatando a variacdo na incidéncia
dessas fraturas de 1% a 60% dos casos, relacionando diretamente o indice com
as taxas de violéncia urbana nas populagdes estudadas. De acordo com o autor,
para a escolha entre o tratamento conservador por blogueio maxilomandibular e o
uso de fixagdo interna rigida depende de trés variaveis: os fatores do paciente
(higiene, abuso de substancias e comprometimento neuroldgico); fatores da
fratura; fatores do cirurgido. Segundo ele, os mais importantes sao os fatores do
paciente, fazendo com que a tolerabilidade ao bloqueio maxilomandibular e o
potencial de reparacao 6ssea do mesmo sejam os fatores determinantes na opcao
de tratamento. Como conclusdes, o autor relata ainda, que o restabelecimento da
oclusdo e da simetria facial podem ser obtidos apenas pelo bloqueio
maxilomandibular, sem a necessidade de procedimentos adjuntos.

A respeito dessa controvérsia clinica, SMITH & TEENIER
(1996) revisaram os conceitos e as indicacoes relativas a FIR para o tratamento
das fraturas mandibulares cominutivas. De acordo com eles, desde a Primeira
Guerra Mundial, ja se sugeria que a maioria dos casos de nao uniao das fraturas
acontecia em funcdo da inadequada imobilizacdo dos fragmentos cominutos e
subsequiente infeccao, levando a perda de tecido 6sseo. Para os autores, 0 uso da

FIR é indicado para o tratamento deste tipo de fratura, pois, a recuperacado da
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proporcionalidade, a prevencao e a corregcado do alargamento facial e o adequado
tratamento das fraturas associadas do terco médio, somente sao obtidos por meio
desse tipo de fixagao.

Outro fator considerado por eles é a vascularizacdo dos
segmentos cominutos. Durante muito tempo, a diminuicdo no suprimento vascular,
ocasionada pelo descolamento periostal para o acesso as fraturas, fez com que se
indicasse a reducado fechada. Porém, outros trabalhos (ELLIS Ill, 1993a)
demonstraram que a manutengdo da vascularizagdo nos segmentos fraturados
esta diretamente relacionada a imobilizagao, ou seja, se adequadamente fixado, a
vascularizacao sera mantida e o tecido reparado. Como conclusdes, indicam o
tratamento por meio de FIR, no qual os segmentos cominutos devem ser fixados
com fios e miniplacas, como enxertos 6sseos livres. Para eles, a redugao fechada
também é uma forma de tratamento e esta indicada para as fraturas pouco
deslocadas e sem associacoes com fraturas do terco médio facial.

Em 1997, JAQUES et al. avaliaram o tratamento cirargico de
fraturas mandibulares usando o sistema de 2,7 mm em dois centros universitarios
da Suica. Os homens representaram o dobro dos casos que as mulheres, sendo a
média de idade 31,4 anos. As fraturas de angulo representaram 30% dos casos e
as etiologias mais comuns foram os acidentes automobilisticos, seguidos pelos
traumas esportivos e acidentes de trabalho. Encontraram complicagées em 7%
dos casos, dentre elas, as infecgdes corresponderam a 3%, seguidas pelas mas-
oclusdes, paralisia do nervo marginal da mandibula, parestesias e uma

pseudoartrose. Os autores atribuiram a estabilidade do sistema de fixacao
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empregado, os baixos indices de complicacdes, acreditando que a experiéncia
seja um fator fundamental nesse tipo de técnica. Segundo eles, com o avancar do
estudo e aprimoramento da técnica, os indices de complicagdes foram diminuindo.

Em 2000, SCHMIDT et al. fizeram uma analise comparativa dos
custos financeiros para o tratamento de fraturas mandibulares por meio de BMM
com os tratados por meio de FIR. Para isso, avaliaram retrospectivamente os
prontuarios e 0s gastos hospitalares dos dois grupos. Como resultados, os
pacientes tratados por meio de FIR necessitaram de maior periodo de internacao
e anestesia, além de que os procedimentos subseqlientes para o tratamento das
complicacdes, tornaram os custos significativamente superiores que os dos
pacientes tratados por meio de BMM. Nas conclusdes, os autores recomendam o
uso de FIR para os pacientes que ndo possam ser tratados por meio de reducéo
fechada e BMM.

A discussao deste trabalho é feita por MARCIANI (2000), na
qual critica os autores no aspecto de trabalharem com os montantes de valor, e
ndao com a média dos custos dos tratamentos. Internacdes prolongadas, e que
provavelmente necessitassem de FIR para o tratamento, influenciaram os
resultados. De acordo com ele, os beneficios da FIR compensam seus custos, que
devem ser criteriosamente estudados e comparados, com critérios claros de
inclusao e exclusao.

Em 2003, GABRIELLI et al. avaliaram retrospectivamente 191
pacientes portadores de fraturas mandibulares tratados por meio de fixacdo com o

sistema de 2,0mm, seguindo a disposicao proposta pelo grupo AO/ASIF.
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Encontraram infeccdo em 7,85% dos casos, enquanto que, isoladamente, as
fraturas de angulo apresentaram 18,98% de infec¢ao. Os autores consideraram os
resultados semelhantes aos dos grupos que utilizam métodos mais rigidos de
fixacdo. Porém, ndo indicam esse método para a fixacao de fraturas cominutivas,
de mandibulas atréficas ou com deslocamento importante, especialmente as do

angulo mandibular.

2.2.2 Complicacoes

WAGNER et al. (1979) analisaram 82 pacientes portadores de
100 fraturas mandibulares, submetidos a acesso extrabucal para reducdo e
fixacdo ndo rigida das fraturas. As ma-unides corresponderam a 8% dos casos,
enquanto que as infecgbes representaram 10%. Das infecgbes, 4% nao
necessitaram reintervencao, enquanto que 6% foram submetidos a remocgéo de
sequestros 0Osseos. Encontraram também 1 caso de cicatriz hipertréfica e
cicatrizes aparentes em 7% dos casos. A maioria das complicacbes que
necessitaram de reintervencdo foram relacionadas as fraturas de angulo
mandibular, com dentes envolvidos no traco.

[IZUKA et al. (1991) realizaram um estudo clinico e radiografico
de pacientes com fraturas de mandibula, tratados por meio de FIR, seguindo os
principios AO/ASIF. As infeccbes pos-operatérias incidiram em 13 casos (6,1%).
Desses, 8 foram fraturas do angulo, todas tratadas por meio de placas

compressivas. Dos pacientes com complicacdes, apenas 1 ndo teve dentes
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extraidos na cirurgia. Nao foi encontrada correlagcdo entre as complicagdes e o
tempo de tratamento. De acordo com eles, ocorreu falha na opcao pela técnica de
fixacdo com placas compressivas em regido com defeito 6sseo. Quando
reintervengdes foram necessarias, foram utilizados sistemas reconstrutivos.

No mesmo ano, IIZUKA & LINDQVIST (1991) associaram o uso
da FIR com os disturbios do nervo alveolar inferior em pacientes com fraturas de
mandibula. Para tanto, realizaram uma avaliacdo pré-operatéria, encontrando
disturbios causados pelo deslocamento das fraturas em 58,5% dos casos. As
parestesias pos-operatérias corresponderam a 76% em 6 semanas e a 46,6% em
15 meses, diretamente relacionadas com o grau de edentulismo dos pacientes. Os
pacientes mais afetados foram os edéntulos tratados por meio de placas
compressivas. Por outro lado, ndo ocorreu correlacao entre as parestesias pés-
operatérias com as pré-operatorias.

PASSERI et al. (1993b) relacionaram os indices de
complicagdes poés-operatdrias nas fraturas mandibulares dos pacientes usuarios
de drogas com os nao usuarios. Os autores revisaram os métodos de tratamento e
o perfil dos pacientes, dividindo-os de acordo com a presencga e o tipo de vicio.
Relacionando as complicagdes com os vicios, encontraram indices de 30% nos
usuarios de drogas intravenosas, 19% nos usuarios de drogas nao intravenosas,
15,5% nos etilistas e 6,2% nos nao usuarios.

Em 1994, NAKAMURA et al. analisaram as complicacbes poés-
operatérias em pacientes com fraturas de mandibula tratadas por meio de

miniplacas de aco inoxidavel. Removeram as fixacbes em 91 de 110 casos,
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encontrando complicagées em 10% do total de tratamentos, sendo que em todos
0s casos houve reparacao da fratura.

No mesmo ano, HAUG & SCHWIMMER revisaram 27 pacientes
com uniao fibrosa da mandibula, com o objetivo de determinar as causas que
levaram a complicacao. Dentro do grupo estudado, a uniao fibrosa correspondeu a
3,2% dos casos. A unido fibrosa foi relacionada, principalmente, ao corpo
mandibular (66%), aos etilistas (63%), usuarios de drogas intravenosas (26%),
tabagistas (41%), doentes pulmonares (37%) e aos nao cooperativos (37%). Dos
27 casos estudados, 21 apresentavam dentes na linha de fratura e 13
desenvolveram infeccao poés-operatéria. Os autores nao consideraram a idade,
raca, sexo, mecanismo do trauma e falhas na antibioticoterapia como fatores pré-
disponentes a uniao fibrosa, ao contrario das infecgbes, abuso de substancias,
doenca sistémica e dentes em linha de fratura, considerados fatores intimamente
relacionados as complicacoes.

Analisando a experiéncia do cirurgidao e relacionado com os
indices de complicacbes em pacientes com fraturas de mandibula, tratadas por
meio de FIR, KEARNS et al. (1994) concluiram que com o aumento da experiéncia
do cirurgiao, as complicacbes diminuem. Porém, esse dado nao foi
estatisticamente significante, pois, de acordo com os autores, existem fatores que
causam maior influéncia sobre esses indices.

Em 1998, MARCHENA et al. determinaram a incidéncia e o
desenvolvimento dos disturbios neurosensoriais associados as fraturas

mandibulares. A partir de um estudo retrospectivo de 150 pacientes com fraturas
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de ramo, angulo e corpo mandibular, encontrando 84 casos de disturbios pds-
operatérios, ou seja, maior que 50%. Dos pacientes que apresentavam disturbio
prévio ao tratamento, 66% relataram algum tipo de déficit permanente.
Relacionaram os indices de disturbios com o grau de deslocamento das fraturas,
considerando-os elevados.

Em 2000, MANUS JR. et al. analisaram a validade do relato dos
pacientes em relacdo aos vicios e tentaram identificar as deficiéncias nutricionais
nos mesmos, quando apresentaram-se para o tratamento das fraturas
mandibulares. A ldentificacao de drogas foi feita a partir do exame toxicol6gico da
urina, dividindo-os em dois grupos: usuarios de drogas ilicitas e etilistas. Os
resultados demonstraram que os relatos de uso de drogas ilicitas podem nao ser
verdadeiros e que 0s pacientes viciados apresentaram minimas deficiéncias
nutricionais.

No mesmo ano, MATHOG et al. fizeram uma revisao a fim de
determinar os fatores contribuintes para a ndo unido das fraturas mandibulares.
Encontraram incidéncia de 2,8% nos casos analisados, caracterizando o grupo
como sendo composto por homens que sofreram agressado. O corpo mandibular
foi o principal local da complicagdo, associado a outras fraturas em 39% dos
pacientes. O alcool e uso de outras drogas também foram prevalentes. Como a
principal causa, consideraram a inadequada reducdo ou fixacdo da fratura,
associadas aos fatores sociais dos pacientes.

Ainda em 2000, MORENO et al. associaram os indices de

complicagdes aos diferentes métodos de tratamento das fraturas mandibulares:
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BMM; 2,0mm; 2,4mm e 2,7mm. A partir de analise retrospectiva, ndo encontraram
diferengas estatisticamente significativas entre as formas de tratamento. A
correlagao estatistica ocorreu entre a severidade da fratura e os indices de
complicacdes, considerando assim, o tipo de fratura como a maior causa das

complicagdes pos-operatorias.

2.2.3 Fraturas de Angulo Mandibular

Em 1981, NIEDERDELLMANN et al. descreveram a técnica de
parafusos compressivos interfragmentarios para o tratamento das fraturas do
angulo mandibular. Neste trabalho, os autores avaliaram 18 pacientes tratados por
meio de acesso intrabucal e fixagdo da fratura com um parafuso do sistema de
2,7/mm. Destes, encontraram infeccdo em 4 casos, tratados com gaze e
iodoférmio. A média de internacdo hospitalar foi 10 dias e nenhum dispositivo de
fixac&o teve que ser removido, sendo o sistema considerado seguro e estavel.

Em 1987, NIEDERDELLMANN & SHETTY realizaram um
estudo retrospectivo para avaliar os pacientes tratados por meio desses parafusos
compressivos interfragmentarios na regido do angulo mandibular. Os parafusos
utilizados foram de 2,7mm, sendo que as fraturas foram acessadas por via
intrabucal e a fixacao foi realizada por via transcutanea, com uso de trocarte.
Encontraram 4% de infec¢des, 6% de disturbios neurosensoriais persistentes e
2% de ma-oclusdo. De acordo com eles, esses indices foram altamente

satisfatorios e indicam a técnica para osteosintese do angulo mandibular.
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LEVY et al., em 1991, revisaram retrospectivamente o0s
pacientes tratados por meio de fixacdo com placas e parafusos monocorticais no
angulo mandibular, em Minnesota, EUA. Dividiram os pacientes, a partir da técnica
utilizada, em quatro grupos: uma placa; uma placa e BMM; duas placas; duas
placas e BMM. Encontraram indices de complicagdes correspondentes a 30% no
grupo fixado com uma placa e BMM; 22% com uma placa; 7,1% com duas placas
e BMM e nao relataram complicacées no grupo de duas placas, sem BMM. Entre
as complicacoes, foram diagnosticadas infeccées, mas-oclusdes e uma nao uniao.
Como conclusdes do estudo, comparam os resultados obtidos com os obtidos por
outros autores usando sistemas compressivos e consideram o uso de 2 miniplacas
sem BMM como o sistema mais indicado para esse tipo de fratura.

ELLIS lll & GHALI (1991) revisaram 30 casos de pacientes que
sofreram fraturas do angulo mandibular tratadas com parafusos compressivos
interfragmentarios, utilizando apenas um parafuso do sistema de 2,7mm, com
comprimentos variando entre 30 e 40 mm. Vinte e oito pacientes apresentaram
dentes em linha de fratura, que foram removidos durante a cirurgia. Oito pacientes
nao apresentaram, no transoperatorio, fraturas fixadas com estabilidade suficiente,
sendo mantidos com BMM por periodo de 3 a 8 semanas. As radiografias pés-
operatérias mostraram excelente reducdo das fraturas. Nenhum paciente
desenvolveu unido fibrosa; nas primeiras duas semanas, 2 pacientes
apresentaram ma-oclusao; nenhuma incisao na face para a insercdo do trocarte
revelou-se aparente. Em um paciente observou-se o parafuso transfixando o canal

mandibular, porém, o paciente ja relatava parestesia pré-operatéria. Do total, 23%
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apresentaram infecgdo. Somente 13 % necessitaram de reintervencao cirurgica.
Os autores indicaram essa técnica pelas economias de tempo cirargico e de
material de osteosintese.

DYM et al. (1992) publicaram uma técnica alternativa para
osteosintese das fraturas do &ngulo mandibular, associando parafusos e fio de
aco. Descreveram a técnica como sendo simples e de baixo custo, consistindo na
fixacdo de 2 parafusos de 2,7mm, um em cada lado da fratura. Os parafusos sao
monocorticais (8mm) e fixados verticalmente, ou seja, paralelos ao traco da
fratura. A partir disso, torceram um fio de aco, sustentado nas cabecas dos
parafusos. Em 40 casos analisados, nao relataram complicagdes pds-operatorias.

Em 1992, ELLIS Ill & KARAS avaliaram 31 casos de fraturas de
angulo mandibular tratadas com fixacao interna, utilizando duas miniplacas de
compressao dindmica e parafusos auto-rosqueaveis, fixadas mocorticalmente nas
bordas superior e inferior, por acesso intrabucal. Encontraram 9 casos de
complicacdes, entre elas, 5 edemas prolongados, 3 infecgdes e uma unido fibrosa.
Todas as complicagbes levaram a uma nova intervengdo cirargica para
substituicdo ou remocdo do sistema. Na maioria dos casos, as placas da borda
superior apresentaram-se soltas e foram retiradas. Em porcentagem, as
complicagbes ficaram em 29%, consideradas altas pelos autores, que nao
recomendam a técnica, embora atribuam a falta de drenagem nas suturas a
etiologia dos edemas prolongados.

No ano seguinte, ELLIS IIl publicou um estudo retrospectivo de

pacientes com fraturas do angulo mandibular tratados com placas de reconstrucao
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e parafusos bicorticais de 2,7mm. Nos 52 pacientes tratados, 31 fraturas foram
cominutivas, 12 obliquas e 9 lineares. Quatro pacientes apresentavam infecgcao
prévia na area fraturada. Devido a infeccdo pds-operatéria, 7,5% (4 pacientes)
necessitaram de reintervencao cirurgica, sendo removida a placa em 1 caso. Nao
encontrou ma-oclusdo pos-operatoria, considerando a técnica indicada e
satisfatoria para os casos em que esta indicada.

Ainda em 1993, ELLIS Il & SINN revisaram o tratamento de
pacientes com fraturas do angulo mandibular tratados por meio de placas de
compressao dinamica, fixadas na borda inferior com parafusos bicorticais e na
borda superior com parafusos monocorticais, ambos do sistema de 2,4mm. O
acesso cirurgico foi intrabucal e os parafusos foram inseridos por via transcutanea,
com o auxilio de trocarte. Foram instalados drenos nos acessos intrabucais,
mantidos por 24 horas pés-operatérias. Como complicacdes, obtiveram indices de
32%, considerando 20 casos de infeccdo e um de unido fibrosa. O tratamento
consistiu em drenagem de abscessos e remocao das fixacdes. Dos 21 casos, 19
apresentavam dentes na linha da fratura. Desses, 13 foram extraidos na cirurgia.
Como justificativas para os indices de complicagdes encontrados, os autores
consideraram a possivel desvitalizacdo 6ssea devido a compressao, a falta de
rosqueamento prévio a insercao dos parafusos e as caracteristicas da populacao
estudada, composta por usuarios de drogas e de nutricao inadequada.

Analisando as complicacdes dos pacientes tratados por meio de
fixacdo nao rigida das fraturas de angulo mandibular, PASSERI et al. (1993a)

avaliaram retrospectivamente 96 pacientes com 99 fraturas. O indice de
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complicagdes do grupo estudado correspondeu a 17%, sendo as infecgbes a
totalidade dos casos. Em 13% dos casos, foi encontrada infeccdo isolada,
enquanto que nos demais 4% ela foi associada a ma unido ou nao uniao. O grupo
estudado consistiu, na sua maioria, de homens (83%), negros (58%), entre 20 e
30 anos e vitimas de agressdes (83%), dos quais 5% foram ferimentos por arma
de fogo (FAF). Os tempos trauma/atendimento, atendimento/cirurgia e
cirurgia/alta, foram, respectivamente, 3, 0,8 e 1,5 dias. Foram encontrados 19
casos sem dentes em linha de fratura, sendo que desses, nenhum infectou.
Apesar disso, os autores consideraram o estudo inespecifico para essa avaliagao
e concluiram que o método de tratamento apresentou um alto indice de
complicagdes, atribuindo isso a técnica empregada e as caracteristicas da
populacao tratada.

DICHARD & KLOTCH (1994) realizaram teste biomecanico,
comparativo, em mandibulas de resina, com fraturas de &angulo mandibular.
Aplicaram 9 possibilidades de fixagao, variando as caracteristicas da fixagcdo e o
seu local de aplicagdo, nas areas de tensdao e compressado. Consideraram o
estudo com resultados limitados, embora indiquem a associacao de fixagdes nas
diferentes areas de forcas, deixando a fixacao isolada na area de tensdo apenas
para casos selecionados.

Tentando relacionar a forca oclusal nos pacientes tratados,
portadores de fraturas de angulo mandibular, com a necessidade e quantidade de
fixacbes empregadas a ser empregada, TATE et al. (1994) compararam esses

pacientes com individuos voluntarios, dentados e com caracteristicas de
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normalidade. Como esperado, a capacidade de incidir forcas em dire¢do oclusal
foi menor no lado fraturado nos pacientes com as fraturas, mesmo apos o0s
primeiros dias de tratamento. Quando comparados com os individuos sem fratura,
os resultados foram ainda mais discrepantes. Os autores justificaram esses
resultados pela lesdo muscular que ocorre pelo traumatismo sofrido e pela técnica
cirurgica empregada. Como conclusdes, os autores consideraram que em fungao
disso, as fixacOes necessarias para manter o sistema estavel podem ser
reduzidas.

Na mesma linha de estudos anteriores, ELLIS Ill & WALKER
(1994) avaliaram o tratamento de fraturas de angulo mandibular utilizando duas
miniplacas ndo compressivas, do sistema de 2,0mm. Encontraram 28% de
complicacdes, sendo a quase totalidade representada por infeccdes. Entre esses
pacientes, os periodos médios entre a avaliacao inicial, a cirurgia e alta hospitalar
foram os mesmos que do restante do grupo, bem como a faixa etaria. Os autores
atribuiram os casos a técnica, visto que 20% dos pacientes com infecgao tiveram
ma uniao ou nao uniao da fratura, levando a uma nova fixacdo das fraturas.
Consideraram a técnica de facil utilizacao, porém com indices inaceitaveis para
esse tipo de fratura.

No mesmo ano, MARCIANI et al. revisaram o uso de fios de ago
para osteosintese na borda superior do angulo mandibular, e a consideraram
como uma alternativa rapida, de baixo custo e indicada para fraturas lineares,

pouco deslocadas e com relativa dificuldade de adaptacdo da placa sobre a linha
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obliqgua. Essa técnica seria aplicada aos casos com exodontia dos terceiros
molares, associada ao BMM entre 5 e 6 semanas pos-operatérias.

Dentro da mesma controvérsia clinica, ASSAEL (1994) revisou
as indicacoes e as técnicas de fixacdo por meio de placas e parafusos para as
fraturas do angulo mandibular. Consideraram as opc¢oes de fixacao, os indices de
infeccdo, wunido d&ssea, mas-oclusdes, disturbios neurosensoriais, funcao
mandibular, relacao custo-beneficio e experiéncia do profissional. A consideraram
vantajosa em todos os aspectos, quando comparada com técnicas nao rigidas de
tratamento.

SHETTY et al. (1995) utilizaram um modelo de fratura de angulo
mandibular para analisar a estabilidade na linha de fratura com o sistema de
fixacdo em fungcdo. Comparativamente, consideraram a estabilidade dos sistemas
compressivos superior aos sistemas adaptativos. Entre os adaptativos,
compararam a fixagao isolada da borda superior com a fixagao isolada da borda
inferior. Os autores sugeriram também que os sistemas adaptativos néao
suportariam as cargas oclusais normais em pacientes totalmente dentados.

Na discussdao desse trabalho, CHAMPY & KAHN (1995)
justificaram a sua técnica e a utilizacdo do material por eles preconizados por
neutralizarem as forcas de distracao na borda superior que, associada a funcao da
musculatura mastigatéria, neutralizam as forcas de compressao na borda inferior,
naturalmente, sem a necessidade de outra fixacao nessa regiao.

CHOI et al. (1995) testaram a estabilidade de duas miniplacas

como técnica de fixacao para fraturas de angulo mandibular, por meio de um
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estudo in vitro. Os testes foram tridimensionais e tentando imitar as cargas
mastigatérias que incidiriam sobre o sistema, concluindo que essa técnica
promove adequada estabilidade da fratura, mesmo sob carga.

Ainda em 1995, GERARD & D’INNOCENZO preconizaram uma
modificacdo de técnica para a adaptacdo de uma placa na borda superior da
regiao do angulo mandibular. Essa modificacdo consiste no desgaste ésseo da
linha obliqua externa, a fim de permitir a adaptacado da fixagcdo de acordo com
CHAMPY et al. (1978), sem a necessidade de ajustar a placa, reduzindo o tempo
operatério.

Em 1996, KALLELA et al. avaliaram clinica e radiograficamente
7 pacientes portadores de fraturas de angulo mandibular, tratados por meio de
parafusos compressivos isolados. Nao encontraram complicacbes persistentes,
apenas dano nervoso temporario, considerando a técnica sensivel e indicada para
uso extensivo.

No mesmo ano, ELLIS Il & WALKER avaliaram
prospectivamente o tratamento de fraturas de angulo mandibular por meio de uma
miniplaca ndo compressiva, fixada com parafusos auto-rosqueaveis de 2,0mm, por
meio de acesso intrabucal. Dos 81 pacientes analisados, 13 apresentaram
complicagbes. Desses, 11 necessitaram de reintervengdes ambulatoriais, que
consistiram de drenagens intrabucais e remocédo de material de fixacdo, todos
apresentando reparacdo das fraturas. Os outros 2 pacientes necessitaram

reinternacao e antibioticoterapia intravenosa, sendo que um dos casos apresentou
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unido fibrosa e foi submetido a enxertia 6ssea. A técnica foi considerada simples e
com pequeno numero de complicagdes maiores.

HAUG et al. (1996) realizaram um ensaio biomecanico para
comparar 3 técnicas de fixacdo de fraturas do angulo mandibular. O grupo
considerado tradicional consistiu de uma placa do sistema 2,4mm na borda inferior
e 2,0mm na borda superior. Um segundo grupo consistiu no inverso, ou seja, do
sistema de 2,4mm na borda superior e de 2,0mm na borda inferior. O terceiro
grupo consistiu de 2,0mm nas bordas superior e inferior. Foram aplicadas forcas
em cantilever no sistema, ndo apresentando diferencas estatisticamente
significativas entre os grupos. Em relacao as falhas nos sistemas, todas ocorreram
com os parafusos monocorticais da borda superior.

No ano seguinte, SCHIERLE et al. analisaram
comparativamente pacientes com fraturas do angulo mandibular tratados por meio
de fixacdo com sistema de 2,0mm. Os grupos foram divididos em pacientes
tratados por uma e duas miniplacas, sem a utilizacdo de BMM no periodo pos-
operatorio. As fraturas cominutivas e infectadas foram excluidas do estudo. Em
relacdo as complicagbes pos-operatérias, nao encontraram diferencas
significativas entre os grupos, considerando infeccdo, ma-oclusdo e disturbios
neurosensoriais.

SCHILLI (1998) descreveu os diversos tipos de tratamento para
as diferentes fraturas de angulo mandibular, de acordo com o0s principios
AO/ASIF. Para as fraturas pouco deslocadas, pode ser utilizado o acesso

intrabucal, realizando a fixagdo da banda de tensdo com sistema 2,0mm ou
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associando a fixacdo da borda inferior (2,0mm), auxiliado por um trocarte
transcutaneo. Para os demais casos, o autor recomenda acesso extrabucal e
diferentes tipos de fixacoes, de acordo com as caracteristicas da fratura: placa
compressiva e parafusos 2,4mm na base e 2,0mm na borda superior; parafuso
compressivo interfragmentéario de 2,4mm na linha obliqua externa; placa universal
e parafusos 2,4mm na base e 2,0mm na borda superior.

Em 1999, POTTER & ELLIS Il publicaram uma avaliacao de
tratamento para fraturas de angulo mandibular por meio de uma miniplaca de
1,3mm, preconizada para o terco médio facial. Encontraram complicacdes em
15,2% dos casos, todas consideradas menores e que nao necessitaram
hospitalizagdo. Dessas, 3 casos foram de fraturas assintomaticas da placa, mas
apresentando reparagao da fratura no momento do diagnéstico; 2 casos com
fratura da placa e mobilidade da fratura, tratada por meio de BMM; 3 casos de
infeccdo em tecidos moles, tratados com inciséo intrabucal e drenagem. Como
conclusbes, os autores consideraram elevados os indices de complicacoes,
porém, ressaltam que as fixagdes necessarias para o tratamento das fraturas
podem ser menores do que previamente descrito.

No mesmo ano, ELLIS Il avaliou as diversas formas de
tratamento para as fraturas de a&ngulo mandibular, a partir de uma série de 8
trabalhos publicados pelo autor e seus colaboradores. Todos os trabalhos foram
realizados num periodo de 10 anos, dentro do mesmo Servico de Cirurgia Buco-
Maxilo-Facial. O perfil dos pacientes estudados consistiu, na sua maioria, de

homens (85%), negros (50%) e hispanicos (30%), com idade média de 27 anos. A
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maioria dos traumas foi decorrente de agressao (85-95%) e os tempos médios
trauma/atendimento e atendimento/cirurgia foram, respectivamente, 2,5 e 3 dias.
Aproximadamente 80% dos casos apresentavam dentes em linha de fratura,
sendo removidos na cirurgia em 60 a 80% dos casos. O autor avaliou 8 diferentes
formas de tratamento:
-Fixagdo por meio de parafuso compressivo
interfragmentério por acesso intrabucal e auxilio de trocarte transcutaneo;
- Fixagdo por meio de duas miniplacas compressivas do
sistema 2,0mm, por acesso intrabucal e auxilio de trocarte;
- Fixagdo por meio de placa reconstrutiva do sistema
2,7mm AO/ASIF e acesso extrabucal;
- Fixacdo por meio de duas placas compressivas do
sistema 2,4mm, por acesso intrabucal e auxilio de trocarte;
- Fixacao nao rigida por meio de BMM ou fixacao interna
com fios de aco/placas posicionais associadas ao BMM;
- Fixagao por meio de duas miniplacas nao compressivas
do sistema de 2,0mm, por acesso intrabucal e auxilio de trocarte;
- Fixagdo por meio de uma miniplaca nao compressiva do
sistema 2,0mm, na borda superior, por acesso intrabucal;
- Fixacdo com uma miniplaca ndo compressiva do
sistema de 1,3mm na borda superior, por acesso intrabucal.
Comparando os indices obtidos de complicacbes pos-

operatérias, nas diversas formas de tratamento, o autor concluiu que a reducgao
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aberta por acesso extrabucal e FIR com placa reconstrutiva AO/ASIF e a reducéo
aberta por acesso intrabucal e fixacdo com uma miniplaca, foram as formas mais
efetivas de tratamento.

CHOI & SUH, em 2001, descreveram a técnica para aplicacao
de 2 miniplacas no tratamento das fraturas de angulo mandibular. Inicialmente, os
autores preconizam a utilizacdo de um dispositivo para abertura bucal, colocado
do lado oposto a fratura, e a redugéo da fratura com auxilio de férceps, por acesso
intrabucal. Os autores nao preconizam BMM transoperatério e sugerem a fixacao
da primeira placa na regidao descrita por CHAMPY et al. (1978) e a segunda placa
na borda inferior, fixada por meio de parafusos inseridos com auxilio de trocarte
transcutdneo. Os autores justificam o uso da técnica para a manutencdo da
reducdo na borda inferior, que de acordo com eles, ndo seria suficiente apenas
com uma miniplaca na borda superior.

No mesmo ano, TAMS et al. realizaram um estudo
computadorizado para avaliar a aplicabilidade de sistemas absorviveis na fixacao
interna de fraturas do angulo mandibular. Aplicaram carga em diferentes pontos do
arco dental de um modelo tridimensional da mandibula, com uma simulacao de
fratura do angulo mandibular. Aplicaram placas de acido polilatico (PLA)
classificadas como médias e maiores, em diferentes pontos da fratura. Como
conclusdes, os autores consideraram os sistemas absorviveis aplicaveis para a
manutencao do sistema de fixacdo e que a disposicao ideal seria a de uma placa
na linha obliqua externa e outra na metade da altura entre as bordas superior e

inferior do &ngulo mandibular.
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EPPLEY (2001), na discussao desse trabalho, questiona
diversos pontos do material testado e da aplicabilidade clinica da técnica. De
acordo com ele, a composicao especifica do material usado (PLA) nao tém sido
divulgada, dificultando estudos comparativos entre diferentes composicoes
(percentagem dos componentes, cristalinidade e tamanho molecular). Além disso,
0 autor cita o baixo interesse dos cirurgidées norte-americanos na utilizacdo dos
materiais absorviveis, considerando a dificuldade da técnica e a baixa resisténcia
dos materiais como as grandes barreiras a serem superadas.

Ainda em 2001, CHOI et al. descreveram uma técnica utilizando
um férceps de reducao adaptado para uso por acesso intrabucal. Demonstraram a
reducao da fratura e a disposicdo das forcas em um modelo fotoelastico apds a
aplicacdo do férceps. Para os autores, a reducdo obtida e as forcas
interfragmentarias aplicadas pelo férceps sao auxiliares importantes na
manutengdo da redugdo na borda inferior, quando a técnica de Champy et al.
(1978) é empregada. Os autores nao descrevem o uso de BMM transoperatério.

HAUG et al. (2001) realizaram uma avaliagao biomecanica de
diferentes técnicas de fixacdo de fraturas de angulo mandibular, simuladas em
mandibulas sintéticas de poliuretano. Aplicaram 14 diferentes técnicas de fixacao,
nao variando o comprimento dos parafusos: monocorticais (6mm) e bicorticais
(16mm). Todas as técnicas de fixacdo mostraram-se suficientemente resistentes
as cargas aplicadas, simulando as forcas oclusais pos-operatorias.
Estatisticamente, foram encontradas diferencas entre os grupos de fixacao

monocortical na borda superior e todos 0s grupos de fixacdo com duas placas.
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Seguindo a mesma linha de estudos biomecéanicos, HAUG et al.
(2002) analisaram o efeito da adaptacao das placas na estabilidade do sistema,
comparando sistemas de 2,0 e 2,4mm com e sem encaixes dos parafusos nas
placas. Concluiram que nos sistemas sem encaixe, a adaptacdo da placa a
superficie mandibular esta diretamente relacionada com a estabilidade do sistema,
0 que nao acontece com os sistemas de encaixe, onde a estabilidade foi
considerada independente da adaptacéo.

Para justificar a efetividade da técnica de fixacdo para as
fraturas de angulo mandibular, descrita por CHAMPY et al. (1978), GERLACH &
SCHWARZ (2002) analisaram as forgas oclusais de pacientes com fraturas de
angulo, da primeira a sexta semana pés-operatéria. Na primeira semana poés-
operatéria, a meédia de intensidade das forcas oclusais nos pacientes
traumatizados foi 31% da média do grupo controle. Na sexta semana, essa média
subiu para 58%. Para os autores, isso justificaria o uso clinico da técnica,
diferentemente dos resultados in vitro, que muitas vezes condenam a utilizacdo da
mesma.

Finalmente, em 2002, DIMITROULIS analisou o tratamento de
fraturas mandibulares sem a utilizagcdo de BMM transoperatério, utilizando grupos
de pacientes com fraturas unilaterais e isoladas do angulo mandibular. No grupo
considerado padrao, foram aplicados arcos e amarrias dentais, BMM e FIR. Para o
grupo teste, foi realizada a reducgao anatémica da fratura e FIR. Todas as fraturas
foram acessadas por via intrabucal e fixadas com uma placa e parafusos

monocorticais na borda superior. Foram comparados 0s tempos cirirgicos, de
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internagdo e caracteristicas epidemioldogicas dos traumas. No pos-operatorio,
realizaram analises radiograficas e oclusais comparativas. Em relagdo ao tempo
cirurgico, as médias para os grupos padrao e sem BMM foram de 98,5 minutos e
40,2 minutos, respectivamente. No tempo de internacdo, essas médias foram,
respectivamente, de 1,82 e 1,35 dias. Nao encontraram diferengas nas andlises
radiograficas e oclusais po6s-operatérias, concluindo que, quando um auxiliar
consegue manter a reducao precisa da fratura, o uso de BMM transoperatério é
desnecessario, reduzindo em aproximadamente 1 hora o tempo operatorio.
WALKER (2002) fez a discussao desse trabalho, considerando
a existéncia de mdultiplas variaveis, dentre elas, diferentes residentes e
orientadores, podendo refletir significAncia no tempo cirlrgico e na capacidade de
manter a reducdo da fratura, bem como de julgar no momento da cirurgia a
necessidade ou nao de BMM. Para ele, a observacdo é valida, embora essas

variaveis devessem ser eliminadas.

2.2.4 Dentes na Linha de Fratura

A ocorréncia de complicagbées no tratamento de fraturas com o
envolvimento de dentes, tem sido discutida na literatura. As controvérsias séo
relativas ao tratamento dado aos dentes envolvidos nas fraturas. Tanto a sua
manutengdo, como a sua extracdo, pode influenciar no resultado final do

tratamento e na incidéncia de complicagbes das fraturas.
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Em 1987, AMARATUNGA analisou a ocorréncia de
complicagdes relacionadas a manutencdo de dentes nas linhas de fraturas
mandibulares, durante o processo de reparacdo. Foram excluidos os pacientes
que possuiam fraturas condilares associadas, bem como os diabéticos, anémicos
e pacientes com doencas cardio-pulmonares. As fraturas foram tratadas por meio
de fixagcdo com fios de ago e BMM ou BMM isoladamente, sob antibioticoterapia.
Dentre as complicacdes presentes, a unido tardia foi a mais frequente. Dos 17
casos dessa complicagao (7,5%), 7 tiveram os dentes extraidos na cirurgia e 10
tiveram os dentes mantidos. A segunda complicagcdo mais comum foi a infecgao.
Correspondeu a 10 casos (4,4%), dos quais, 4 tiveram os dentes extraidos e em 6
os dentes foram mantidos. A unido fibrosa correspondeu a 4 casos (1,7%) e as
odontalgias a 3 (1,4%). Do total, os pacientes que tiveram dentes extraidos na
cirurgia apresentaram 13,7 % de complicacdes, enquanto que os pacientes que
tiveram os dentes mantidos apresentaram 16,1% de complicacdes. Apesar da
diferenca obtida nos indices de complicagcdes, o autor concluiu que os dentes
podem ser mantidos na linha de fratura, desde que seja empregada
antibioticoterapia.

SHETTY & FREYMILLER (1989) realizaram uma revisdao da
literatura sobre os dentes em linha de fratura. Consideraram a literatura divergente
em relacdo ao tratamento desses dentes no momento da reducéo e fixagcado das
fraturas. Concluiram que uma decisao individual deve ser tomada para cada caso

especifico, mas baseado em alguns pontos:
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- Dentes intactos na linha de fratura devem ser mantidos
em posicao;

- Terceiros molares com inclusdo 6ssea também devem
ser mantidos, visto que o tecido ésseo adjacente sera suporte para a
fixacdo na area de tensao;

- Dentes que interferem na reducdo das fraturas devem
ser extraidos;

- Dentes com fraturas coronarias devem ser mantidos e
proservados endodonticamente;

-Molares com exposicdo radicular podem ser
seccionados e preservados ou extraidos;

- Deve-se avaliar as condicdes do periodonto e o tempo
decorrido da fratura ao tratamento, para as decisdes finais.

Em 1997, GERBINO et al. avaliaram retrospectivamente a

incidéncia de complicagcdes nos pacientes portadores de fraturas mandibulares,

com dentes em linha de fratura e tratados por meio de fixagcdo com miniplacas.

Encontraram complicagées em 3 casos dos 12 pacientes avaliados e com dentes

extraidos, enquanto que os pacientes com dentes mantidos apresentaram 8 casos

de complicacdo em 78 caso analisados. Seguiram os critérios de higidez dental e

do periodonto para indicar ou ndo a extracado dental, concluindo que, desde que

higidos ou trataveis, os dentes devem ser mantidos em posicao.

Em 2002, ELLIS Il examinou as relagdes entre infeccoes pos-

operatérias e/ou a necessidade de remocao de fixacbes com o tratamento dos
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dentes nas fraturas de angulo mandibular. Os pacientes que nao tiveram dentes
associados a fratura apresentaram 15,8% de infec¢cdo, comparados com 19,1%
nos que tiveram. Para as fraturas associadas a dentes, quando mantidos, a
incidéncia foi de 19,5% e de 19% quando extraidos. A incidéncia de remocao das
fixacdes nos pacientes que nao apresentaram dentes associados a fratura foi
17,5%, comparada com 18,8% nos que tiveram dentes envolvidos. Nesses casos,
quando os dentes foram mantidos, a incidéncia foi de 19,5%, enquanto que nos
extraidos foi de 18,6%. Analisando os dados, os autores ndo encontraram
diferengas significativas entre as diferentes formas de tratamento, bem como na

relacdo dos dentes com a necessidade de remocéao das fixacdes.
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3. PROPOSICAO

Este trabalho se propbs a analisar os prontuarios dos pacientes
vitimas de traumatismo buco-maxilo-facial que apresentaram fraturas de angulo
mandibular, no periodo de abril de 1999 a julho de 2002, atendidos pela Area de
Cirurgia Buco-Maxilo-Facial da Faculdade de Odontologia de Piracicaba —
Unicamp, em relagéo a epidemiologia do traumatismo, caracteristicas das fraturas,

das formas de tratamento e a ocorréncia de complicacées.
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4. METODOLOGIA

4.1 MATERIAL

Para a realizacdo deste trabalho, foram utilizados os prontuarios
dos pacientes vitimas de traumatismo Buco-Maxilo-Facial e que apresentaram
fraturas na regido do angulo mandibular, atendidos pela Area de Cirurgia Buco-
Maxilo-Facial da Faculdade de Odontologia de Piracicaba — Unicamp.

Esta andlise envolveu os pacientes atendidos no Centro
Cirdrgico da Faculdade, no Hospital dos Fornecedores de Cana de Piracicaba, no
Hospital Regional de Sumaré, no Hospital da UNIMED de Rio Claro, na Santa
Casa de Misericordia de Limeira e na Santa Casa de Misericérdia de Rio Claro, no
periodo de abril de 1999 a julho de 2002, sendo que este estudo foi dividido em
duas fases: retrospectiva e prospectiva.

A fase retrospectiva consistiu dos prontuarios ja existentes e
pertencentes ao arquivo da Area de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial, coletados entre
abril de 1999 e marco de 2000. A partir dessa data, a fase passou a ser
prospectiva e os dados coletados passaram a pertencer ao mesmo arquivo.

Os prontuarios foram padronizados (Anexo 1) e possibilitaram a
coleta de informacdes referentes aos dados pessoais dos pacientes, anamnese,
exame fisico, exames complementares, procedimentos realizados, terapéutica
medicamentosa e evolucao pos-operatoria.

Todos os prontuarios foram preenchidos de maneira

padronizada pelos alunos de pés-graduacao plantonistas, presentes no pronto-
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atendimento dos pacientes, bem como nas cirurgias realizadas e no
acompanhamento durante o periodo pds-operatério.

O J0nico critério para inclusdo na amostra foi o paciente
apresentar fraturas na regiao do angulo mandibular (KILLEY, 1974) e consentir em
participar do estudo, ap6s devidamente esclarecido por um Termo de Informacéao
e assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 2).

O Projeto desta pesquisa foi submetido ao Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Odontologia de Piracicaba — Unicamp, sob o protocolo

n° 068/2001, tendo sido aprovado em 29 de junho de 2001 (Anexo 3).

4.2 METODOS

A analise dos prontudrios foi realizada pelo mesmo examinador,
coletando os dados dos mesmos e tabulando-os em um programa Microsoft Excel

2000, considerando os seguintes itens:

1. Caracteristicas do paciente

1.1 Sexo

Os pacientes foram distribuidos de acordo com o sexo apresentado, ou seja,

masculino ou feminino.

! Microsoft Inc.®
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1.2 Idade
Os pacientes foram classificados de acordo com a faixa etaria, divididos em
grupos, de acordo com a seguinte seqiéncia: 0 a 12, 13 a 20, 21 a 30, 31 a 40, 41
a 60 e acima de 60 anos.
1.2 Cor ou Raca
A classificacdo dos pacientes por cor ou raca seguiu 0 modelo apresentado
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE? 2003a), que dividiu a
populacao brasileira em branca, preta, parda, amarela e indigena.
1.4 Vicios
Os pacientes foram questionados quanto ao uso de substancias toxicas que
provocam dependéncia. Conceitualmente definidos como costumes que causam
algum grau de prejuizo ao individuo (FERREIRA, 1996). A partir das respostas,
foram classificados em 6 grandes grupos: sem vicios; etilistas; tabagistas;
usuarios de drogas nao intravenosas (além do alcool ou tabaco); usuarios de
drogas intravenosas e associacdo de drogas. Nao foram realizados testes
toxicol6gicos nesses individuos.
1.5 Higiene bucal
A higiene bucal foi classificada em boa, regular e péssima, por meio de
inspecgao visual do examinador. A higiene foi considerada boa quando a cavidade
bucal apresentava-se livre de caries, doenca periodontal ou acumulos de placa
bacteriana ou detritos alimentares Vvisiveis; foi considerada regular quando

também nao apresentava céarie ou doenca periodontal, mas possuia moderado ou

2 http://www.sidra.ibge.gov.br
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intenso acumulo de placa bacteriana ou detritos alimentares e foi considerada
péssima quando apresentava caries ativas, doenca periodontal avancada e
grande acumulo de placa bacteriana ou detritos alimentares.
1.6 Higidez da denticao
Os pacientes foram classificados de acordo com a manutengédo dos dentes na

cavidade bucal, ou seja, dentados, parcialmente dentados e edéntulos.

2. Caracteristicas do atendimento

2.1 Instituicao de atendimento
Correspondeu a frequéncia de atendimentos nas diversas instituicbes
envolvidas na pesquisa: Santa Casa de Misericérdia de Limeira; Santa Casa de
Misericérdia de Rio Claro; Hospital dos Fornecedores de Cana de Piracicaba;
Hospital Unimed de Rio Claro; Hospital Estadual de Sumaré e Faculdade de
Odontologia de Piracicaba — Unicamp.
2.2 Tempo do trauma ao atendimento
Correspondeu ao tempo, em dias, decorrido do traumatismo e o atendimento
pela especialidade Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais.
2.3 Tempo do trauma a cirurgia
Correspondeu ao tempo, em dias, decorrido do atendimento pela

Especialidade e o procedimento cirurgico, quando realizados.
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2.4 Tempo da cirurgia a alta hospitalar
Correspondeu ao tempo, em dias, decorrido da cirurgia a alta hospitalar do
paciente, quando submetido a cirurgia.
2.5 Tempo da cirurgia ao diagndstico da complicacao
Correspondeu ao tempo, em dias, decorrido da cirurgia ao diagnéstico da

complicagao.

3. Caracteristicas do traumatismo

3.1 Etiologia
A etiologia do trauma foi dividida em: agressdes, acidentes automobilisticos,
acidentes ciclisticos, atropelamentos, acidentes esportivos, acidentes de trabalho,
ferimentos por arma de fogo (FAF) e quedas.
3.2 Sinais
Consistiram nos achados clinicos do examinador, de acordo com os itens mais
freqUentes e presentes no prontuario.
3.3 Sintomas
Consistiram nos relatos clinicos dos pacientes, espontaneos ou quando
questionados.
3.4 Traumatismos associados
Quando presentes, os traumatismos associados as fraturas de mandibula

foram divididos por regides anatémicas: face, cranio, cervical, térax, abdémen,
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membros superiores, membros inferiores. A partir dessas incidéncias, pbde-se

relacionar com os periodos de internacao e severidade do traumatismo.

4. Caracteristicas das fraturas

4.1 Lado da fratura

Corresponde a localizagdo da fratura no paciente, classificada em direita e
esquerda.

4.2 Classificacao da fratura

As fraturas foram classificadas de duas formas: quanto ao numero de tragos e
guanto a exposicao das mesmas.

Em relagdo ao numero de tragos, foram classificadas em: Unicas, multiplas,
cominutivas ou com perda de substancia.

Quanto a exposicao das fraturas, foram classificadas em abertas ou fechadas.
Todas as fraturas com dentes adjacentes e comunicagao com o meio bucal foram
classificadas como abertas.

4.3 Presenca de dentes em linha de fratura

Foram considerados dentes em linha de fratura aqueles que apresentaram
envolvimento direto ou adjacéncia ao traco de fratura. Também foram
consideradas as formas de tratamento aos dentes: manutencdo ou extragao

(SHETTY & FREYMILLER, 1989).
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5. Dados relativos a cirurgia

5.1 Porte anestésico
Os pacientes foram classificados de acordo com o porte de anestesia para as
cirurgias, em anestesia local, sedagédo ou anestesia geral.
5.2 Via de intubacao
Para os pacientes submetidos a cirurgia com anestesia geral, foram
consideradas as vias de intubacdo utilizadas para ventilacao transoperatéria:
nasotraqueal, orotraqueal, traqueostomia e outros.
5.3 Acesso cirurgico
Para os pacientes submetidos a reducdo aberta das fraturas, foram
considerados 0s seguintes acessos cirurgicos: intrabucal, submandibular ou pela
laceracao do trauma.
5.4 Sistema de fixacao
Foram classificados de acordo com o didmetro externo dos parafusos
utilizados, isoladamente ou associacao entre os sistemas:
a) 2,0mm monocorticais e uma placa na borda superior da mandibula;
b) 2,0mm monocorticais e uma placa na borda superior associado a 2,0mm
bicorticais e uma placa na borda inferior da mandibula;
c) 2,4mm bicorticais e uma placa na borda inferior da mandibula;
d) 2,4mm bicorticais e uma placa na borda inferior associado a 2,0mm

monocorticais e uma placa na borda superior da mandibula.
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6. Periodo pdés-operatoério
6.1 Bloqueio Maxilomandibular (BMM)
Correspondeu ao numero de pacientes em que foi aplicado BMM com fios de
aco, caracterizando a técnica de fixacado como nao rigida.
6.2Terapia com elasticos
Correspondeu ao numero de pacientes que foram submetidos a terapia com
elasticos para guiar a oclusdo no periodo pds-operatorio.
6.3 Complicacoes
As complicac6es pds-operatdrias ndo receberam classificacao prévia, deixando
a critério do examinador o diagnostico e a classificacdo das complicagdes. Apos
diagnosticadas, foram divididas em: infec¢gdo, ma-ocluséo, cicatrizes hipertroficas,
paralisia e parestesia.
6.4 Tratamento das complicacoes
Foram classificadas as formas de tratamento das complicacbes encontradas,

de acordo com cada paciente e com a complicacao especifica.
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5. RESULTADOS

A andlise epidemiolégica dos casos tratados no periodo de abril
de 1999 a julho de 2002 compreendeu 66 pacientes, portadores de fraturas
isoladas do angulo mandibular ou associadas as outras fraturas. A descricao dos
resultados segue a mesma sequéncia da metodologia e o0s graficos
demonstrativos estdo no Anexo 4 .

1. Caracteristicas dos pacientes

1.1 Sexo
Do total dos pacientes analisados, a maior incidéncia foi de
individuos do sexo masculino, representada por 58 individuos (87,88%), enquanto
que o sexo feminino correspondeu a 8 (12,12%) casos. Proporcionando a relagédo
entre os sexos, obteve-se 7,25:1, entre homens e mulheres, respectivamente
(GRAF. 1).
1.2 Idade
Seguindo a classificagdo por faixas etarias, a maior incidéncia
foi nos individuos entre 21 e 30 anos, representada por 24 casos. A segunda
incidéncia foi entre 13 e 20 anos, com 20 individuos. Entre 31 e 40 anos, foram
encontrados 14 pacientes e 6 entre 41 e 60 anos. Abaixo de 12 anos e acima de
60 anos, foram encontrados 1 paciente para cada grupo. O mais jovem
apresentava 7 e o mais idoso 62 anos. No total dos 66 pacientes, a idade média

foi 27 anos (GRAF. 2).
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1.3 Cor ou Raca

A classificacdo dos pacientes por cor ou raga seguiu o modelo
apresentado pelo IBGE, representados por 39 (59,09%) individuos brancos, 15
(22,73%) pardos e 12 (18,18%) pretos. Nenhum individuo indigena ou amarelo foi
avaliado com esse tipo de traumatismo (GRAF. 3).

1.4 Vicios

Os pacientes foram classificados a partir dos questionamentos.
Sem vicios corresponderam a 40,91%, ou seja, 27 casos. Dos 66 pacientes
avaliados, 34 (51,52%) faziam uso crénico do tabaco, enquanto 25 (37,88%) eram
etilistas. Os usuarios de outras drogas nao-intravenosas foram representados por
11 pacientes (16,67%) e 2 pacientes (3,03%) relataram ser usuarios de drogas
intravenosas. As associacoes de substancias foram relatadas por 24 pacientes,
representando 36,36% do total (GRAF. 4). No momento da avaliagdo pela
especialidade, 3 pacientes (4,55%) aparentavam intoxicagao.

1.5 Higiene bucal

Apenas 14 pacientes (21,21%) apresentavam boa higiene
bucal. Os pacientes com higiene regular foram os mais prevalentes, 30 pacientes
(45,45%), enquanto que 22 (33,33%) apresentavam higiene bucal insuficiente
(GRAF. 5).

1.6 Higidez da denticao
Os pacientes dentados foram a maioria: 36 (54,55%). A

segunda incidéncia foi dos parcialmente dentados, representados por 28 pacientes
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(42,42%), e os edéntulos foram representados por 2 casos, correspondendo a

3,03% (GRAF. 6).

2. Caracteristicas do atendimento

2.1 Instituicao de atendimento
Dentre os locais de atendimento da Area de Cirurgia Buco-
Maxilo-Facial da Faculdade de Odontologia de Piracicaba — Unicamp, a Santa
Casa de Misericérdia de Limeira foi responsavel por 31 atendimentos (46,1%). A
Santa Casa de Misericérdia de Rio Claro foi representada por 18 atendimentos
(27,28%); o Hospital dos Fornecedores de Cana de Piracicaba por 12
atendimentos (18,24%); o Hospital Unimed de Rio Claro apresentou 3 pacientes
(4,56%), enquanto que no Hospital Estadual de Sumaré e na prépria Faculdade,
foram atendidos 1 paciente (1,52%) em cada local. O paciente atendido na
Faculdade foi submetido a cirurgia no Hospital dos Fornecedores de Cana de
Piracicaba (GRAF. 7).
2.2 Tempo do trauma ao atendimento
O tempo médio do traumatismo ao atendimento especializado
foi 2,68 dias, sendo que no menor tempo o atendimento foi realizado no dia do
traumatismo e o maior tempo representado por 20 dias pos-trauma.
2.3 Tempo do trauma a cirurgia
A média em dias entre o traumatismo e o procedimento

cirurgico foi 10, sendo o periodo minimo de 3 e 0 maximo de 27 dias.
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24 Tempo da cirurgia a alta hospitalar
A média de tempo em dias foi 1,07 dias, apresentando apenas
4 pacientes que permaneceram 2 dias e 2 pacientes que permaneceram 3 dias
internados pés-cirurgia.
2.5 Tempo da cirurgia ao diagnéstico da complicacao
O tempo médio apds a cirurgia ao diagnéstico da complicacao
foi 20,7 dias, com extremos de 1 e 120 dias. Dentre as infecgdes, a média de dias

para o seu diagnéstico foi 17,1.

3. Caracteristicas do traumatismo

3.1 Etiologia

A agressdo fisica foi a causa mais comum das fraturas
analisadas, sendo fator etiologico em 27 pacientes (40,91%), seguida pelos
acidentes automobilisticos e pelas quedas, cada grupo representado por 14 casos
(21,21%). Dentre as etiologias menos incidentes, os acidentes ciclisticos e os
ferimentos por arma de fogo (FAF) ocorreram em 3 pacientes cada,
correspondendo a 4,55%. Os atropelamentos e os acidentes esportivos foram
etiologia de 2 traumas cada um (3,03%) e apenas 1 caso de acidente de trabalho

foi relatado (1,52%) (GRAF. 8).
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3.2 Sinais
Dentre os sinais encontrados no exame clinico, 0os mais
frequentes foram o edema e a assimetria, encontrados em 58 pacientes (87,88%
dos casos), seguidos pela limitagdo de abertura bucal, presentes em 57 pacientes
(86,36%), e, pelas mas-oclusdes, presentes em 55 pacientes (83,33%). Outros
sinais também foram encontrados, porém, com frequéncia menor: crepitacdo em
27 casos (40,91%); equimose em 24 (36,36%); laceracbes em 23 (34,85%);
abrasées em 14 (21,21%) e degrau em 13 pacientes, correspondendo a 19,7%
dos casos (GRAF. 9).
3.3 Sintomas
Assim como nos sinais, existiram sintomas mais incidentes que
outros. A dor foi relatada por 47 pacientes (71,21%), enquanto que 43 (65,15%)
relataram alteragdes de oclusdo e 18 (27,27%) disturbio neurosensorial alveolar
inferior (GRAF. 10).
3.4 Traumatismos associados
Dos 66 pacientes, nenhum apresentou fratura bilateral do
angulo mandibular. Dessas, 36 foram fraturas isoladas da regido do angulo. Dos
traumatismos faciais associados, a fratura do corpo mandibular esteve associada
em 17 casos, desses, 15 do lado oposto e 2 do mesmo lado da fratura do angulo.
As fraturas da parasinfise ocorreram em 12 casos, desses, 10 do lado oposto e 2
do mesmo lado da fratura do angulo. As fraturas do céndilo estiveram presentes
em 3 casos, enquanto que a fratura do ramo mandibular ocorreu em 1 paciente

(GRAF. 11).
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A associagdao com fraturas do terco médio da face aconteceu
em 1 caso. A associagcdo com fraturas do terco médio e outras fraturas
mandibulares aconteceram em outros 3 casos. Desses, 1 caso foi associacao de
fratura do angulo, parasinfise oposta e Le Fort |; o segundo caso foi a associacao
de angulo, corpo do mesmo lado, ramo e zigomatico; o terceiro caso foi a
associacao de angulo, parasinfise do mesmo lado, zigomatico e naso-orbito-
etmoidal.

Os membros superiores foram o0s mais associados aos
traumatismos analisados, estando presentes em 12 casos (18,18% dos
pacientes), enquanto que os traumatismos cranianos estiveram presentes em 11
pacientes (16,67%). Os membros inferiores estiveram relacionados em 9 casos
(13,64%), seguidos pelos traumatismos toracicos, presentes em 7 pacientes
(10,61%), cervicais, presentes 3 pacientes (4,55%), e, abdominais, presentes em

2 casos (3,03%) (GRAF. 12).

4. Caracteristicas das fraturas

4.1 Lado das fraturas
Nao foram encontrados casos de fraturas bilaterais de angulo
mandibular. Dentre os lados, o direito foi o local da fratura em 35 (53,03%) e o

esquerdo em 31 pacientes, correspondendo a 46,97% (GRAF. 13).
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4.2 Classificacao das fraturas
Quanto a exposicao, 59 fraturas (89,39%) foram classificadas
como abertas e 7 (10,61%) como fechadas (GRAF. 14).
Em relagdo ao numero de tracos, 56 fraturas (84,85%) foram
classificadas como sendo de traco uUnico; 6 fraturas (9,09%) apresentavam
multiplos tracos; 2 casos com perda de substancia e 2 casos (1,52%) de fraturas

cominutivas (GRAF. 15).

4.3 Presenca de dentes em linha de fratura
Das 66 fraturas, 34 apresentavam dentes em linha de fratura
(51,51%). Desses 34 dentes, 28 foram mantidos em posi¢cdao no transoperatério,

enquanto que 6 foram extraidos nessa fase (GRAF. 16).

5. Dados relativos a cirurgia

Dos 66 pacientes avaliados, todos portadores de fraturas de
angulo mandibular, 56 foram submetidos a cirurgia para o tratamento das
mesmas. Dez pacientes ndo foram operados: 3 tratamentos conservadores, 4

pacientes abandonaram o tratamento e 3 foram a o6bito antes da cirurgia.

5.1 Porte anestésico

Todas as cirurgias foram realizadas sob anestesia geral.

Nenhum paciente foi tratado sob sedacao ou anestesia local.
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5.2 Via de intubacao
Dos 56 casos, 54 foram intubados por via nasotraqueal e 2 por
via orotraqueal (GRAF. 17).
5.3 Acesso cirurgico
Do total de acessos realizados, 28 (50%) foram
submandibulares, 27 (48,21%) intrabucais e 1 (1,79%) acesso pela laceracdo do
trauma (GRAF. 18).
5.4 Sistema de fixacao
Das 56 fraturas, 27 (48,21%) foram tratadas por meio de uma
placa e parafusos monocorticais do sistema de 2,0mm. As fixacées com duas
placas e parafusos, bicorticais e monocorticais, do sistema de 2,0mm, foram
realizadas em 25 pacientes (44,64%). O sistema de 2,4mm, com uma placa na
borda inferior, foi utilizado em 3 casos (5,36%) e 1 paciente foi tratado com uma
placa do sistema de 2,4mm na borda inferior e uma placa do sistema de 2,0mm na
borda superior (GRAF. 19).
Em todos os casos tratados por meio de uma placa com
parafusos monocorticais do sistema de 2,0mm, seguindo 0s principios de
CHAMPY et al. (1978), foram realizados acessos intrabucais. Todas as demais

formas de fixacdo foram empregadas a partir de acessos extrabucais.

72



6. Periodo pdés-operatoério

De todas as formas cirurgicas de tratamento, 54 (96,43%) foram
consideradas fixagdes internas rigidas, ou seja, 2 pacientes (3,57%) receberam
fixacdo interna com placas e parafusos acompanhada de bloqueio
maxilomandibular no periodo pds-operatério. A terapia oclusal com auxilio de
elasticos foi instituida em 19 pacientes (33,93%), como um método auxiliar para
guiar a ocluséo, e ndo como auxiliar nas fixacdes. Desses 19, 3 casos estiveram
associados a fraturas condilares, ou seja, a terapia com elasticos foi instituida para

auxiliar no tratamento destas fraturas.

6.1 Complicacoes Pds-Operatorias e Tratamentos

As complicagdes consideradas foram as que persistiram por um
periodo superior a recuperagao do trauma cirurgico (parestesias e paralisias) ou
as que necessitaram de alguma forma de tratamento (infecgbes, mas-oclusées,
cicatrizes). No total, as complicacbes estiveram presentes em 16 pacientes,
correspondendo a 28,5% dos casos (GRAF. 20).

As infecgdes foram as complicagdes mais freqlentes, presentes
em 12 pacientes (21,43%). As demais complicagdes estiveram presentes em 1
paciente cada, perfazendo o indice de 1,79% para cada uma (ma-oclusao, cicatriz
hipertrofica, paralisia e parestesia).

Para o tratamento das complicagdes, foram instituidas

diferentes terapias, de acordo com a TAB. 1 e GRAF. 21:
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Relagao entre as caracteristicas dos pacientes, dos traumatismos, das fixacées e das complicacdes

TABELA 1

Paciente Sexo Idade Etiologia Fraturas Vicios Trauma/ Fixacao Cirurgia/ Complicagao Tratamento
Associadas Cirurgia Complicacao
PSL* M 49 Agressao Alcool 3 dias 2,0mm monocortical 11 dias Infeccéo Ab (VO)
ASC M 39 Agressao Nasal Alcool/Fumo 11 dias 2,0mm monocortical 53 dias Infeccédo Ab (VO) + remocao
fixagdo
WJD M 16 Auto 3 dias 2,0 mm 4 dias Ma-oclusao Ortodontia
bi + monocortical
JSB M 24 Auto Maxila/ 3 dias 2,0mm 19 dias Infeccéo Hosp + Ab (IV) +
Parasinfise monocortical remogdo fixagdo +
fixagdo 2,0mm
ARB M 23 Queda 10 dias 2,0 mm 1 dia Paralisia Proservacéo
bi + monocortical
PLC 25 Queda Zigomatico 10 dias 2,0mm 16 dias Infecgédo Ab (VO) + remocéo
monocortical fixagdo + BMM
JD M 48 Trabalho 14 dias 2,0mm 8 dias Infeccéao Ab (VO)
bi + monocortical
ASP M 27 Auto Zigomatico/ Corpo Fumo 3 dias 2,0mm 9 dias Infecgdo Hosp + Ab (IV) +
bi + monocortical drenagem + BMM
MPAPM M 24 Agressao Condilo/ Alcool/Maconha 10 dias 2,0mm 30 dias Infeccéo Ab (VO) + remocéo
Parasinfise bi + monocortical fixagdo
FCB M 20 Auto Alcool 4 dias 2,0mm monocortical 19 dias Infecgé@o Ab (VO) + remocéo
fixagao + exodontia
PCM M 27 Queda Alcool/Fumo 27 dias 2,0 mm 1 dia Parestesia Proservacéo
monocortical
MSS 17 Atropela- Corpo 6 dias 2,0mm 16 dias Infecgédo Ab (VO)
mento bi + monocortical
SRG F 43 Agressao Fumo 7 dias 2,0 mm 120 dias Cicatriz Hipertrofica Exérese
. bi + monocortical
AVP M 35 Auto --- Alcool/Fumo 7 dias 2,0mm 25 dias Infeccéo Hosp + Ab (IV) +
bi + monocortical drenagem
WSM M 32 Agressao Corpo Alcool/Fumo 18 dias 2,0mm 58 dias Infeccdo/ Fraturada Hosp + Ab (IV) +
bi + monocortical Placa remogdo fixagdo +
fixagéo 2,4mm
ALS F 21 Agressao Alcool/Fumo 7 dias 2,0mm 14 dias Infeccéo Ab (VO) + drenagem
monocortical

*Iniciais do paciente; Auto = Acidente automobilistico; Ab = Antibioticoterapia; VO = Via oral; IV = Via intravenosa; Hosp = Hospitalizagao.



6. DISCUSSAO

O tratamento das fraturas faciais objetiva a recuperacéo
anatémica e funcional dos ossos fraturados e das estruturas a eles relacionadas.
Para tanto, & necessario aplicar os principios de reducao e fixacao das fraturas, a
partir de um correto diagndstico e um tratamento planejado e executado dentro de
técnicas consagradas.

Para se obter o correto diagnéstico e planejar o tratamento, é

essencial o conhecimento dos fatores causadores do trauma e das caracteristicas
dos individuos susceptiveis a ele. O sucesso no tratamento € dependente da
deteccdo dos fatores que podem levar ao insucesso. Isso pode ser obtido a partir
da relacdo entre a etiologia e caracteristicas dos traumatismos, das caracteristicas
dos pacientes e das técnicas empregadas para o tratamento, bem como a
adequada proservacao desses individuos ao longo do tempo.

Este estudo representou a andlise retrospectiva e prospectiva
dos pacientes vitimas de traumatismo facial e portadores de fraturas da regido do
angulo mandibular, num periodo de 40 meses, por meio de avaliacdo
epidemioldgica, que abrange as caracteristicas fisicas e sécio-econémicas dos
pacientes estudados; da analise dos atendimentos realizados; da avaliagdo dos
traumatismos apresentados e da terapéutica empregada. Com o objetivo de
detalhar a andlise, avaliando os fatores citados individualmente, essa discussao foi

dividida em capitulos, embora os fatores citados estejam relacionados entre si.
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EPIDEMIOLOGIA

A relagéo entre os sexos na populagao brasileira apresenta uma
predominancia feminina, representada por uma relagéo entre homens e mulheres
de 0,97:1 (IBGE®, 2003b). Porém, os individuos desse estudo apresentaram a
relagdo entre homens e mulheres de 7,25:1, ou seja, uma ampla prevaléncia pelo
sexo masculino. Em numeros absolutos, dos 66 pacientes analisados, 58 eram
homens.

Em uma andlise prévia de pacientes vitimas de qualquer tipo de
traumatismo facial nesse mesmo Servico de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial, SILVA
em 2001 encontrou a relacdo entre homens e mulheres de 3,7:1, ou seja, com
predominancia pelo sexo masculino, mas nao tdo discrepante quanto em nosso
trabalho. Esses valores correspondem aos encontrados por outros autores na
literatura (ZACHARIADES & PAPAVASSILOU, 1990; ALMEIDA et al., 1995).

GABRIELLI et al., em 2003, analisaram pacientes vitimas de
traumatismo facial na regido de Araraquara, os quais apresentavam fraturas
mandibulares, tratadas com um mesmo sistema de fixacdo. Encontraram a mesma
relacdo que SILVA em 2001, ou seja, 3,7:1. Porém, autores que analisaram
fraturas de angulo mandibular ou pacientes vitimas de agressodes fisicas,
encontraram relacdes entre 7:1 e 8:1 (ELLIS Il et al., 1985; GREENE et al., 1997),

semelhantes ao encontrado em nosso trabalho.

8 http://www.sidra.ibge.gov.br
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Analisando-se esses dados, fica nitida a relacao entre o tipo de
traumatismo e a relacdo com o sexo. O mesmo tipo de observacao pode ser feita
entre a faixa etaria dos individuos vitimas desse tipo de traumatismo. A faixa etéaria
mais prevalente em nosso estudo foi entre 21 e 30 anos, com 24 dos 66
pacientes. Entre 13 e 20 anos, foram 20 pacientes, totalizando 44 pacientes entre
13 e 30 anos. A idade média dos pacientes foi 27 anos, mantendo 0 mesmo
padrdo médio de outros estudos, assim como da faixa etaria mais prevalente
(ELLIS 1l et al, 1985; NIEDERDELLMANN & SHETTY, 1987; lIZUKA &
LINDQVIST, 1992; PASSERI et al.,, 1993a; GREENE, 1997; ELLIS Ill, 1999;
DIMITROULIS, 2002).

A populacdo brasileira é composta, na sua maioria, por
individuos abaixo dos 30 anos (IBGE*, 2003b). Essa é a principal razdo de a
maioria dos pacientes estar nessa faixa etaria. Porém, ndo se pode desconsiderar
a relagao entre a prevaléncia de individuos nessa faixa etaria e o tipo de trauma, e
este, por sua vez, aos habitos sociais dos mesmos. Por se tratar, na grande
maioria, de individuos economicamente ativos, ha a necessidade de se abreviar
os tratamentos e otimizar o seu retorno as atividades profissionais.

Os extremos de idade em nosso estudo foram 7 e 62 anos. O
paciente de 7 anos foi vitima de queda, apresentou uma fratura em galho verde e
foi tratado conservadoramente. Ja o paciente de 62 anos foi vitima de acidente

ciclistico e sofreu 6bito antes do tratamento da fratura.

* http://www.sidra.ibge.gov.br
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Em relacdo a cor ou raca dos pacientes, a grande maioria foi
branca, seguida por pardos e pretos. Nenhum indigena ou amarelo apresentou
esse tipo de traumatismo. Esses dados estdo de acordo com a distribuicdo de
individuos por cor ou raga na regido analisada (IBGE®, 2003a). Isso é especifico
da regiao geografica em que o estudo foi realizado, uma vez que trabalhos
realizados em outras regides mostram dados absolutamente diferentes dos
encontrados nesse trabalho (LEE & DODSON, 2000).

A classificacdo dos pacientes de acordo com a higiene bucal foi
realizada a partir de observacdo do examinador, sem a realizagcdo de exame
clinico especifico para classificar em boa, regular ou insuficiente. A maioria dos
pacientes foi classificada como tendo higiene regular, seguida pela insuficiente e
pela boa higiene bucal. Esse dado é inespecifico, mas pode caracterizar o
paciente em relacao ao risco de infecgdo pds-operatoria.

Os pacientes dentados representaram 56% do total de
individuos analisados. Os edéntulos corresponderam a 3,3%, e 0os demais foram
classificados como parcialmente dentados (42,42%). Esses dados estao
relacionados com a faixa etaria dos individuos, assim como com a condi¢do socio-
econOmica da populacao analisada. Com relagdo ao tratamento das fraturas, sao
indicados, pela maioria da literatura, métodos diferentes para o tratamento de
pacientes totalmente dentados e em edéntulos. Embora ambos os tratamentos
sigam os principios de redugao e fixacao das fraturas, a relagao funcional entre o

sistema empregado e o osso mandibular é diferente. Na maioria dos casos, a

> http://www.sidra.ibge.gov.br
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fixacdo das fraturas em pacientes dentados segue o principio “load sharing”, ou
seja, a carga funcional é repartida entre 0 osso e o sistema de fixacdo. Em
mandibulas edéntulas e atréficas, o principio empregado € o “load bearing”, ou
seja, a totalidade ou quase totalidade da carga funcional é assumida pelo sistema
de fixagao (PREIN, 1998).

Porém, em nosso estudo, os edéntulos foram representados por
2 casos. O primeiro, tratava-se de um paciente com sequela de ferimento por
arma de fogo, porém, nao retornou para o procedimento cirargico e nao foi tratado
por esse Servico. O segundo, apesar de apresentar mandibula edentada,
apresentava grau relativo de atrofia, e foi tratado de acordo com CHAMPY et al.
(1978), por acesso intrabucal e fixacdo com uma placa e parafusos monocorticais.
Essa opcéo de tratamento se deu em funcdo da auséncia de materiais de fixagcao
de 2,4mm no hospital em que o paciente foi tratado. Apesar disso, 0 paciente nao
apresentou complicacdes pds-operatérias.

A relacao entre os vicios dos pacientes e as complicagdes pos-
operatérias tem sido discutida na literatura (RIX et al., 1991; PASSERI, 1993b;
MANUS JR, 2000; MATHOG et al., 2000). Dos 66 pacientes analisados em nosso
estudo, 27 nao relataram fazer uso de drogas. Do total de pacientes, 34 faziam
uso cronico do tabaco, 25 eram etilistas, 11 relataram usar outras drogas nao
intravenosas e 2 eram usuarios de drogas intravenosas. Relacionando os vicios,
24 faziam uso de mais de um tipo de droga. Em dados percentuais, 51,5% dos
pacientes apresentou algum tipo de vicio. SILVA, em 2001, encontrou 41,4% de

viciados no total de pacientes vitimas de qualquer tipo de trauma facial. Essa
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diferenga, considerando a mesma regido geografica, deve estar relacionada com o
perfil sécio-cultural dos pacientes que apresentam fraturas no angulo mandibular,
ao tamanho das amostras ou ainda a falta de veracidade nas informacdes
transmitidas pelos pacientes ao serem indagados sobre o abuso de substancias
(MANUS JR, 2000).

De um modo geral, o perfil da vitima de traumatismo facial e
que apresentou fraturas de angulo mandibular, na regido atendida pela Area de
Cirurgia Buco-Maxilo-Facial da FOP — Unicamp, é um paciente do sexo masculino
(87,88%), na faixa etaria entre 13 e 30 anos (67%), branco (59,09%) e usuario de

algum tipo de droga (51,52%), na maioria das vezes o tabaco (37,88%).

ATENDIMENTO

A Area de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial presta atendimento a
pacientes vitimas de traumatismos buco-maxilo-faciais nos municipios de
Piracicaba, Limeira, Rio Claro e Sumaré. Esses municipios sdo referéncia para
outros municipios menores, situados em seus arredores.

Esse atendimento € prestado em forma de plantdo a distancia,
ou seja, inicialmente o paciente é atendido pelo Médico plantonista do Pronto-
Atendimento, que solicita a avaliagdo da Especialidade. O mesmo se aplica aos
pacientes internados para outras especialidades ou nas Unidades de Terapia
Intensiva, que sado avaliados pela Cirurgia Buco-Maxilo-Facial por meio de

solicitacao de Interconsultas.
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Dentre os hospitais conveniados, a Santa Casa de Misericordia
de Limeira representa o maior volume de atendimento do Servigo. Dos 66 casos
avaliados, 31 foram atendidos nessa Instituicao. O segundo hospital em volume de
atendimento foi a Santa Casa de Misericordia de Rio Claro, com 18 atendimentos.
Em seguida, vieram o Hospital dos Fornecedores de Cana de Piracicaba, com 12
atendimentos, o Hospital Unimed de Rio Claro com 3 pacientes, o Hospital
Estadual de Sumaré com 1 paciente e a Faculdade de Odontologia de Piracicaba,
também, com 1 paciente.

Em relacdo a Santa Casa de Misericérdia de Rio Claro, além de
ser um municipio menos populoso que Limeira, pode ser justificado o menor
nuamero de atendimentos pelo fato de ndo possuir Servico de Pronto-Atendimento
proprio, estando vinculada a um Pronto Socorro Municipal, em que nao ha
atendimento na Especialidade. Logo, em parte desse estudo, os pacientes foram
avaliados por meio de Interconsultas em pacientes internados ou avaliacdes
ambulatoriais dias ap6s o traumatismo. Da mesma forma, o Hospital Estadual de
Sumaré, também, ndo possui Pronto-Atendimento, o que faz com que os
atendimentos sejam realizados, também, por Interconsultas ou ambulatoriais.

O Hospital dos Fornecedores de Cana de Piracicaba possui a
particularidade de o plantdo da Area de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial da FOP —
Unicamp ser em regime quinzenal, ou seja, alternando semanas com outra equipe
cirurgica, podendo justificar assim o numero de atendimentos. O paciente avaliado

na Faculdade de Odontologia foi tratado nesse Hospital.
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A Hospital da Unimed de Rio Claro foi representada por 3
atendimentos. O numero de atendimentos foi proporcional ao porte do Hospital e
ao numero de pacientes que sao atendidos por essa cooperativa médica.

A auséncia de especialistas nos pronto-atendimentos pode
afetar diretamente o tempo decorrido entre o traumatismo e o primeiro
atendimento especializado. Isso faz com que, muitas vezes, os pacientes sejam
encaminhados aos ambulatérios, algumas vezes, até 7 dias apds o trauma para a
avaliagdo inicial.

Outro fator que exerce influéncia nesse tempo sao os
traumatismos associados, que fazem com que existam prioridades no tratamento,
assim como o desconhecimento de muitos plantonistas em relacdo ao complexo
buco-maxilo-facial, permitindo que lesbes, sem diagnéstico, passem
despercebidas.

Nesse estudo, o tempo médio trauma/atendimento
especializado foi 2,68 dias, com 0 minimo de momentos apds o trauma e o tempo
maximo de 20 dias. Dos 66 pacientes, 22 foram avaliados no dia do trauma,
constituindo a maior prevaléncia dos atendimentos.

Uma conseqliéncia da demora até a avaliacao inicial € o tempo
do trauma a cirurgia. A média nesse estudo foi de 10 dias, com minimo de 3 e
maximo de 27 dias. Associado a isso, deve ser considerado o fato de que, na
maioria dos hospitais, a equipe possui dia definido para a cirurgia, muitas vezes
fazendo com que alguns pacientes tenham que aguardar até a data seguinte.

Outro fator que também tem influéncia direta nesse tempo sédo os traumatismos
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gerais associados, e que muitas vezes estendem a o periodo de internacdo nas
Unidades de Terapia Intensiva (UTI), adiando a reducédo e a fixacdo da fratura
mandibular.

Dois outros problemas também podem ter afetado esses
tempos. O primeiro, foi em relacdo ao adiamento de cirurgias na Santa Casa de
Rio Claro, por falta de médicos anestesistas durante um certo periodo, e o
segundo, aos pacientes encaminhados por outros municipios ao Ambulatério da
Santa Casa de Limeira, fazendo com que muitos necessitassem de varios dias até
a autorizacdo dos procedimentos pelo Sistema Unico de Saude.

Essa situacao ndo se aplicou ao tempo entre a cirurgia e a alta
hospitalar. A média em dias foi 1,07 dias, considerando que 6 pacientes
permaneceram internados até 3 dias pés-cirurgia. Essa média esta dentro da
rotina cirtrgica da Area, que é a alta hospitalar no primeiro dia pés-operatério, e,
as excecoes, sdo justificadas pelos traumatismos gerais associados, que
necessitaram estender o periodo de internagéao.

Os custos com os pacientes tratados tardiamente e a relacao
com os indices de complicacbes pds-operatérias foram demonstrados na
literatura. Em 1992, ANDERSON & ALPERT relacionaram o tempo entre o trauma
e a cirurgia com os indices de complicagcdes em fraturas mandibulares, uma vez
que nenhum paciente operado nas primeiras 24 horas po6s-trauma apresentou
infeccdo poés-operatéria. Por outro lado, SMITH (1991) sugeriu que a espera de
até 11 dias pds-trauma, para a realizacao da cirurgia, nao interfere no sucesso do

tratamento.
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TRAUMATISMOS E FRATURAS

A etiologia mais prevalente nesse estudo foi agressao fisica,
responsavel por 27 (40,91%) dos 66 casos. Embora classificados separadamente,
os (FAF) representaram 4,55% e, quando agrupados as agressdes fisicas,
representaram 45,46% da totalidade. Os acidentes automobilisticos representaram
21%, assim como as quedas, responsavel pelo mesmo numero de casos. Os
menos incidentes foram os acidentes ciclisticos, atropelamentos, acidentes
esportivos e de trabalho.

Em 1982, OLSON et al. encontraram os acidentes
automobilisticos como a principal causa das fraturas mandibulares, assim como
GABRIELLI et al.,, em 2003. Neste ultimo estudo, os acidentes automobilisticos
foram a causa de fraturas mandibulares em 51,82% dos casos, seguidos pelas
agressoes fisicas (24,61%) e quedas (12,57%). Autores como ALMEIDA et al.
(1995) também encontraram nos acidentes automobilisticos a principal causa das
fraturas de face, porém, em relagdo as fraturas mandibulares, consideraram as
agressoes fisicas como principal agente etiologico.

Outros autores também relacionaram os hébitos sociais as
causas das fraturas, como ELLIS Il et al. (1985), ALLAN & DALY (1990) e
TORGERSEN & TORNES (1992), todos considerando as agressoes fisicas como
a principal causa de fraturas mandibulares. IIZUKA & LINDQVIST (1992)

consideraram que 72% dos pacientes apresentavam-se intoxicados no momento
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do trauma e que as agressdes causaram 57,5% das fraturas, sendo as de angulo
mandibular as mais prevalentes.

A partir de uma andlise dos casos de trauma na mesma regiao
gue em nosso estudo, e com pacientes comuns aos dois trabalhos, SILVA (2001)
considerou que a agressao fisica foi responsavel por 43,75% dos casos. Além
disso, também questionou a alta incidéncia das quedas em seu estudo, muitas
justificaveis por violéncia doméstica em que os pacientes, na maioria do sexo
feminino, sentiram-se inibidas em relatar a verdadeira causa do trauma.

O mecanismo de dissipacdo das forcas, que provocam as
fraturas e a relagdo com o tipo de traumatismo sado explicadas por diversos
autores. SCHUBERT et al. (1997) atribuiram ao angulo mandibular uma area de
maior resisténcia 0ssea que a regiao condilar e que o ramo, porém, menos
resistente que o corpo e a sinfise. Isso justificaria a ocorréncia das fraturas no
angulo quando os pacientes sofrem agressao fisica e impactos diretos na regiao
(FRIDRICH et al., 1992).

Outro fator relacionado as causas das fraturas de angulo é a
presenca de dentes na linha de fratura. Nesse estudo, das 66 fraturas, 34
apresentavam terceiros molares na regidao da fratura. SAFDAR & MEECHAN
(1995) justificaram a ocorréncia das fraturas pela presenca de terceiros molares
inclusos na regido do angulo. Ja LEE & DODSON (2000) ndo encontraram dados
estatisticamente significantes que relacionassem as fraturas do angulo mandibular

com os dentes inclusos. FUSELIER et al., em 2002, consideraram que o0s
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pacientes que apresentam terceiros molares inclusos apresentam 2 vezes mais
chances de fratura quando comparados aos que nao possuem dentes inclusos.

A etiologia do trauma também é responsavel pela
multiplicidade de fraturas e pelas caracteristicas que elas apresentam. Nesse
estudo, das 66 fraturas, ndo ocorreu nenhum caso de fratura bilateral do angulo.
Fraturas isoladas do angulo ocorreram em 36 pacientes. A associacdo mais
prevalente foi com o corpo mandibular oposto, presente em 15 pacientes, seguida
pela parasinfise oposta, presente em 10 casos. Ocorreu a associacao de fratura
isolada do angulo com fratura nasal em um Unico caso. Todos os demais casos
que apresentaram algum tipo de associacao, estiveram relacionados também com
outras fraturas mandibulares. Todos os pacientes que possuiram associagao com
fraturas do terco médio facial apresentaram infecgéo pds-operatoria.

As etiologias de todos foram os acidentes automobilisticos,
resultando em associagao com outras fraturas de mandibula e fraturas tipo Le Fort
I, zigomatica e naso-6érbito-etmoidal.

Assim, como na associacdo com fraturas de face, a etiologia e a
severidade do trauma possuem relacdo com outros traumas corporeos
associados. Nesse estudo, foram encontrados em 76,68% do total analisado.
Desses, 18,18% apresentaram traumatismos nos membros superiores, 16,67%
traumatismos cranianos, 13,64% traumatismos nos membros inferiores, 10,61%
traumatismos toracicos, 4,55% cervicais e 3,03% abdominais.

Esses valores foram diferentes dos encontrados por SILVA

(2001), cuja analise encontrou traumatismos associados em 48,82% dos
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pacientes, assim como ELLIS Ill et al. (1985) e FRIDRICH et al. (1992). Todos
consideraram os membros superiores como 0s de maior associagao.

A classificagdo de uma fratura mandibular como exposta é
baseada no fato de ocorrer solugdo da continuidade tecidual que circunda o 0sso,
ou seja, cutanea ou mucosa. Em relacdo a mucosa, isso é valido também quando
ocorre a comunicagao da fratura com o meio bucal através do ligamento
periodontal dos dentes da regido. Nesse estudo, as fraturas foram consideradas
abertas em 59 do total de 66, ou seja, em 89,39% dos casos. Isso traz implicancia
na forma de tratar, uma vez que o ligamento periodontal € uma via de acesso das
bactérias da boca a regiao fraturada.

A outra forma de classificacdo das fraturas é em relacao ao
namero de tracos e a perda de substancia. Talvez, esse tipo de classificacdo
esteja mais relacionado com a forma de tratamento do que a propria localizagao
da fratura, além de estar relacionada com as complicacdoes pds-operatorias. Os
tracos Unicos foram a vasta maioria, presentes em 56 das 66 fraturas. Os multiplos
tracos ocorreram em 6 fraturas, a cominucdo em 2 fraturas e a perda de

substancia em outros 2 casos.

CIRURGIAS E COMPLICACOES

Dos 66 pacientes, com 66 fraturas do angulo mandibular,

avaliados pela Area de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial, de abril de 1999 a julho de
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2002, 56 foram submetidos a cirurgia para tratamento das mesmas. Todas as
cirurgias foram realizadas sob anestesia geral, nos hospitais conveniados.

Do total, apenas 2 pacientes receberam intubacao orotraqueal.
Em ambos os casos, ndo houve possibilidade de realizar intubacado nasotraqueal.
O primeiro paciente era do sexo feminino, parcialmente dentada, vitima de
agressao fisica, apresentando uma fratura isolada do dngulo mandibular, com um
traco, sem deslocamento, fechada e sem dentes na linha de fratura. Foi realizado
acesso intrabucal e fixacado com uma placa e parafusos monocorticais. O segundo
caso foi de um paciente do sexo masculino, parcialmente dentado, vitima de
queda, também apresentando uma fratura isolada do angulo mandibular, aberta,
mas sem dentes na linha da fratura. A fixacdo foi realizada por acesso
submandibular e fixada com duas placas associadas a parafusos mono e
bicorticais. Apesar de nao ter sido aplicado BMM transoperatério, ambos nao
apresentaram complicagdes.

Esses resultados estdo de acordo com CHOI & SUH (2001),
CHOI et al. (2001) e DIMITROULIS (2002), que nao preconizam o BMM em
fraturas com boa reducdo anatbmica. Para este ultimo autor, o BMM
transoperatério aumenta o tempo do procedimento cirlrgico em aproximadamente
1 hora, sendo desnecessaria sua aplicacdo em fraturas pouco deslocadas e nas
quais o auxiliar consiga manter uma reduc¢ao adequada durante a fixacao.

Os acessos cirlrgicos empregados para a reducao e a fixacao
das fraturas sdo intimamentes relacionados a técnica de fixacao e a filosofia de

tratamento empregada. Nesse estudo, dos 56 acessos cirurgicos, 28 (50%) foram
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submandibulares, 27 (48,21%) intrabucais e 1 (1,79%) acesso pela laceragdo do
trauma. Tanto o acesso intrabucal como o submandibular seguiram as descricdes
de ELLIS lll & ZIDE (1995), considerando ainda que a laceragdo encontrada foi
muito semelhante ao acesso submandibular.

Outra correlagdo importante ocorreu entre o0s acessos
intrabucais e a fixacao na borda superior da mandibula, de acordo com CHAMPY
et al. (1978). Todos os acessos intrabucais foram para a aplicagdo deste tipo de
fixacdo, ou seja, em nenhum paciente foi realizada fixacado com parafusos por via
transcutanea. Isso € justificado pelo fato de os sistemas de fixagao disponiveis nos
hospitais conveniados ndo permitirem a utilizacao de trocarte como auxiliar na
fixacdo. Logo, quando indicada a fixagdo com mais de uma placa na regido do
angulo e a insercao de parafusos bicorticais, o acesso foi, obrigatoriamente,
submandibular.

As limitacoes e a morbidade dos acessos cirdrgicos tem sido
discutida por diversos autores. Basicamente, autores, que representam a filosofia
AQ/ASIF, defendem a exposicao da fratura, obtida preferencialmente por meio de
acesso extrabucal, embora reconhegcam que o0 acesso intrabucal pode ser utilizado
em casos de pouco deslocamento. Do outro lado, desde a década de 70, estao os
defensores da filosofia CHAMPY, que consideram o acesso intrabucal menos
mérbido e suficiente para a aplicacao do sistema de fixacdo. Nesse trabalho, ndo
ocorreram complicacbes relacionadas especificamente ao acesso intrabucal,
enquanto que 1 paciente submetido ao acesso submandibular apresentou

paralisia do ramo marginal da mandibula, com reversdo da mesma apo6s 6 meses.
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A opcao pelo sistema de fixagdo se deu a partir das
caracteristicas da fratura e pelo embasamento literario sobre as diversas formas
de tratamento (CHAMPY et al., 1978; LEVY et al., 1991; DICHARD & KLOTCH,
1994; TATE et al., 1994; SCHILLI, 1998; PREIN, 1998; ELLIS IlI, 1999). De um
modo geral, fraturas menos deslocadas, de traco Unico, foram tratadas por acesso
intrabucal e fixagdo com uma placa e parafusos monocorticais do sistema de
2,0mm, aplicados na borda superior da mandibula, de acordo com os principios de
CHAMPY et al. (1978). Os demais pacientes, que apresentaram fraturas
deslocadas, com multiplos tracos, cominutivas ou com perda de substancia foram
tratadas por acesso submandibular e fixadas com o material disponivel, seguindo
os principios AO/ASIF: 2 placas fixadas com parafusos bicorticais € monocorticais
do sistema de 2,0mm; 1 placa fixada com parafusos bicorticais do sistema de
2,4mm ou ainda associagao de placas e parafusos do sistema de 2,4 e 2,0mm.

De acordo com os conceitos adotados nesse trabalho, a fixacdo
interna rigida correspondeu as fixagcdes aplicadas diretamente no osso e que
permitiram funcado a essa estrutura durante o processo de reparagao (ELLIS I,
1993b). Logo, tanto os pacientes tratados pela filosofia Champy quanto os
tratados pela filosofia AO/ASIF foram considerados fixacao interna rigida, desde
que nao submetidos ao BMM no periodo pés-operatorio.

Como conseqliéncia disso, consideramos fixagao interna rigida
54 dos 56 procedimentos executados, uma vez que 2 pacientes foram submetidos

ao BMM pés-operatoério, mesmo com as fraturas fixadas por placas e parafusos.
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Os 2 casos fixados de forma néo rigida foram semelhantes,
embora apresentassem resultados diferentes. Ambos eram pacientes do sexo
masculino, entre 30 e 40 anos, vitimas de agressao fisica e parcialmente
dentados. No primeiro caso, o paciente apresentou fratura isolada do angulo,
porém em multiplos tracos. Foi tratado por acesso submandibular e fixacdo com
duas placas do sistema de 2,0mm. Permaneceu em BMM durante 6 semanas,
seguindo a terapia com elasticos por mais 2 semanas e ndo apresentou
complicagdes.

No segundo caso, 0 paciente apresentou isoladamente uma
fratura com perda de substancia da regido do angulo, associada ao dente 48 e
tratada tardiamente. Nao havia material disponivel do sistema de 2,4mm para o
tratamento do mesmo. A alternativa foi a fixacdo com 2 placas do sistema de
2,0mm, por acesso submandibular e manutencdo de BMM poés-operatério. O
paciente permaneceu bloqueado durante 6 semanas, e, ap6s a remocao do
bloqueio, retornou com sinais de infeccdo e mobilidade da fratura. Foi
diagnosticada fratura da placa inferior e deslocamento da placa superior, ambas
do sistema de 2,0mm.

O paciente foi submetido a nova cirurgia, exodontia do 48 e
fixacdo com placa e parafusos do sistema de 2,4mm. Foi o Unico caso do estudo
que teve que ser submetido a nova fixacao.

Dos 66 pacientes avaliados, 10 nao foram submetidos a

cirurgia. Desses, 4 abandonaram o tratamento antes da cirurgia e 3 foram a ébito
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também no periodo pré-operatério. Os outros 3 pacientes foram submetidos a
tratamento conservador das fraturas.

Esses pacientes apresentaram particularidades nas fraturas. O
primeiro, tratava-se de um paciente de 7 anos, vitima de queda e que apresentou
uma fratura em traco Unico, sem deslocamento ou alteragdo de oclusao. Foi
instituida a restricao da dieta e a fisioterapia mandibular ativa, com posterior
acompanhamento odontopediatrico. Nao apresentou complicacdes ou sequielas do
tratamento.

O segundo caso foi de um paciente de 33 anos, vitima de
agressao, porém, apresentava uma fratura da borda inferior da mandibula, em
forma de semi-circulo, na regido do angulo. A fratura era fechada e sem
deslocamento, tratada conservadoramente e sem complicagdes.

No terceiro caso, 0 paciente do sexo masculino, 23 anos, vitima
de agressao fisica, apresentou uma fratura aberta, de trago Unico e sem
deslocamento. Nao apresentou ma-oclusdo, porém, havia mobilidade dos
segmentos a palpacgao. Foi planejada a cirurgia para reducéao e fixacao da mesma
por acesso intrabucal e fixacdo com sistema de 2,0mm, de acordo com CHAMPY
et al. (1978). Porém por problemas de estrutura do hospital, a cirurgia foi adiada
duas vezes. O paciente foi orientado a restringir a dieta e em nova avaliacao, com
25 dias pés-traumatismo, a fratura ja ndo apresentava mobilidade. O paciente foi
acompanhado clinica e radiograficamente, apresentando sinais clinicos de

reparacao da fratura, sem qualquer tipo de fixagcao ou imobilizacdo mandibular.
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Isso pode ser justificado por trabalhos como os de TATE et al.
em 1994 e de POTTER & ELLIS Il em 1999. Nesse ultimo, os autores aplicaram
sistema de 1,3mm na borda superior da mandibular, encontrando complicacoes
em 15,2% dos casos, todas consideradas menores e que permitiram tratamentos
locais que levaram a reparacao das fraturas, sem novas cirurgias. Da mesma
maneira, GERLACH & SCHWARZ (2002) justificam a utilizacao de sistemas mais
maleaveis para a sustentacdo da mandibula durante a reparacao 6ssea.

Baseados em evidéncias como essas € que consideramos que
o simples fato da fratura ser classificada como sendo de a&ngulo, ndo justifica um
padrao de fixacdo. O que orienta a quantidade e a disposicdo dos materiais de
fixacdo sado as caracteristicas das fraturas e dos pacientes. Em relagdo as
caracteristicas, a quantidade de tragos e o deslocamento séo os fatores principais.
Sobre os pacientes, o nivel de cooperacdo com o tratamento e o0 uso abusivo de
substancias devem ser considerados (PASSERI et al., 1993b; HAUG &
SCHWIMMER, 1994; MATHOG et al., 2000).

Nenhum paciente nesse estudo foi tratado com materiais de
fixacdo que promovessem compressao. A principal justificativa é a falta de
disponibilidade desses materiais nos hospitais conveniados, uma vez que apenas
sistemas nacionais, na maioria das vezes de 2,0mm, sao disponiveis. Da mesma
maneira, nenhum paciente foi tratado por meio de parafusos compressivos
interfragmentérios, apesar de trabalhos como os de NIEDERDELLMANN et al.
(1981), NIEDERDELLMANN & SHETTY (1987), ELLIS IlI & GHALI (1991),

KALLELA et al. (1996) e SCHILLI (1998) recomendarem sua utilizagao, justificada
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em baixos indices de complicacées. Porém, pelas mesmas razdes, 0s materiais
disponiveis nao permitiram a aplicacao dessa técnica com seguranca.

O periodo pés-operatério dos pacientes foi acompanhado por
retornos semanais aos respectivos ambulatérios. Nos pacientes atendidos durante
os primeiros 12 meses, foi realizada profilaxia antibiética pré-operatéria e foi
mantida a antibioticoterapia pds-operatéria durante 7 dias, independente da
presenca ou nao de infeccdo. A partir desse periodo, todos os pacientes foram
submetidos a profilaxia antibiética pré-operatéria, sem a manutencdo de
antibiéticos no periodo pds-operatoério. Isso ocorreu em funcdo das normas dos
Comités de Controle de Infeccao dos hospitais conveniados.

Os pacientes que receberam a aplicacdo de arcos vestibulares
para o BMM transoperatorio, permaneceram com esses arcos durante
aproximadamente 6 semanas, sem BMM. O objetivo dessa manutencdo é
possibilitar a terapia com elasticos no periodo pos-operatério, neutralizar as forcas
de tensao nas fraturas de corpo e sinfise mandibular associadas e ainda permitir o
BMM com fios de aco, sem a necessidade de reintervencéo para a instalacao dos
arcos.

Os pacientes que apresentaram boa oclusao foram orientados
quanto a dieta e aos cuidados normais do periodo pés-operatérios. Porém, em 19
pacientes (33,93%), foi instituida a terapia com o uso de elasticos aplicados nos
arcos vestibulares. O objetivo dessa terapia com elasticos foi simplesmente guiar
a oclusdo, uma vez que 0s mesmos apresentaram desvios oclusais ou fraturas

condilares associadas.
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As complicagbes decorrentes do tratamento podem ser
originadas de uma diversidade de fatores. Entre eles, podem ser citadas a técnica
cirurgica inadequada, a falta de treinamento do cirurgido, as caracteristicas fisicas
e a falta de cooperacédo dos pacientes. De todos esses fatores, praticamente todos
sao passiveis de serem encontrados nesse estudo, uma vez que a populagao
analisada apresentou alto indice de vicios, a quase totalidade foi atendida pelo
Sistema Unico de Salide, o que caracteriza como sendo de baixa renda, além de
que os operadores foram cirurgides em fase de treinamento.

Apesar de tudo isso, de todas as complicacées encontradas,
apenas duas justificaram nova cirurgia para o tratamento da fratura. Todas as
demais foram complicacdes menores, tratadas sem comprometer 0 sucesso na
reparacao das fraturas.

No geral, foram consideradas complicacdes as alteracdées da
normalidade que persistiram por um periodo superior ao da recuperagcao do
trauma decorrente da cirurgia, ou seja, nao foram considerados edema e dor pos-
operatéria.

Das 56 fraturas tratadas cirurgicamente, 16 apresentaram
algum tipo de complicagdo pos-operatéria. Em porcentagem, o indice foi
correspondente a 28,5% dos casos, incluindo as infecgbes de tecidos moles e
O0ssea, as mas-oclusdes, paralisias persistentes, cicatrizes hipertroficas e
parestesias persistentes no poés-operatério e que nao foram relatadas pelos
pacientes no periodo pré-operatério. Quando analisadas apenas as infecgdes, o

indice cai para 21,43% do total,ou seja, 12 pacientes.
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Quando comparamos os dados obtidos nesse trabalho com
outros que avaliaram as mais diversas formas de tratamento das fraturas de
angulo mandibular, encontramos diferencas importantes. CHAMPY et al., em
1978, relataram 3,8% de infeccdo, avaliando fraturas mandibulares tratadas de
acordo com a sua técnica. NIEDERDELLMANN et al., em 1981 reportaram 22,2%
de infecgao, utilizando parafusos compressivos interfragmentarios na fixacao de
fraturas de angulo mandibular. Seis anos mais tarde, NIEDERDELLMANN &
SHETTY encontraram infeccdo em 4% dos pacientes, tratados pela mesma
técnica.

Resultados semelhantes aos obtidos em nosso estudo foram
encontrados por LEVY et al., em 1991. Avaliando fraturas de angulo tratadas por
meio de placa e parafusos monocorticais na borda superior, associando BMM pés-
operatério, os autores encontraram indices de 30%. Porém quando nao
associaram o BMM, essas cairam para 22%. Utilizando duas placas e associando
BMM, encontraram 7,1% de complicacées e ndo encontraram complicacdes no
grupo tratado com duas placas do sistema de 2,0mm sem BMM.

ELLIS Il & GHALI (1991) encontraram indices de 23% de
infeccdo, quando utilizaram parafusos compressivos interfragmentarios. Utilizando
miniplacas de compressao dinamica, ELLIS Il & KARAS (1992) obtiveram 29% de
complicacdes, justificada pelos autores pela falta de drenagem das feridas. Em
1993, ELLIS Il utilizando placas de reconstru¢ao, encontrou indice de 7,5% de
infeccdes, sem casos de outras complicacdes. No mesmo ano, ELLIS Il & SINN

analisaram a utilizacao de placas de compressao dinamica do sistema de 2,4mm,
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encontrando indices de 32%, considerando os indices elevadissimos. Os autores
consideraram a possivel desvitalizagdo 6ssea pela compressao e o perfil dos
pacientes, ou seja, usuarios de drogas e desnutridos.

Outra técnica analisada no mesmo Servico de Cirurgia Buco-
Maxilo-Facial foi a fixagdo nao rigida das fraturas de angulo mandibular. PASSERI
et al., em 1993a, encontraram 17% de infec¢cdes. Da mesma forma, os autores
atribuiram os indices a técnica empregada e a populagao analisada.

indices diferentes dos encontrados em nosso estudo foram
relatados por ELLIS Il & WALKER, em 1994. Analisando os pacientes tratados
por meio de 2 miniplacas ndo compressivas do sistema de 2,0mm, os autores
encontraram 28% de infecgdes. Os autores atribuiram os indices a técnica, visto
que 20% dos pacientes com infecg¢ao tiveram ma unido das fraturas.

Em 1996, os mesmos autores encontraram indices menores
(16%) de infeccao utilizando parafusos auto-rosqueaveis e uma miniplaca do
sistema de 2,0mm, inseridos por acesso intrabucal. A técnica foi considerada
simples e os indices de complicacdes baixos.

indices de infeccdo menores que os do nosso trabalho foram
encontrados por GABRIELLI et al., em 2003. Analisando exclusivamente as
fraturas do angulo mandibular, tratadas com placas e parafusos do sistema de
2,0mm por acesso extrabucal, os autores encontraram infeccao em 18,98% dos
casos, porém, relacionaram 7,59% dos casos de infeccao diretamente as fraturas.

Em nosso estudo, foram utilizados quatro métodos de fixacao.

Quando relacionados as infeccbes, nenhum paciente tratado com sistema de
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2,4mm isolado ou associado ao sistema de 2,0mm apresentou tal complicagéo.
Dos 12 casos de infeccéo, 6 estiveram relacionados a fixagdo com uma placa e
parafusos monocorticais do sistema de 2,0mm e os outros 6 com 2 placas e
parafusos mono e bicorticais do sistema de 2,0mm. Considerando as proporcoes,
ambos tiveram indices muito semelhantes, apesar de possuirem inidcacoes
diferentes. O mesmo pode ser aplicado ao acesso cirlrgico, uma vez que o
mesmo numero de casos de infeccao foi encontrado em cada um dos acessos.

Ainda considerando as infeccbes, dos 12 pacientes, 8 eram
usuarios de algum tipo de droga. Nos pacientes nao usuarios, o indice de infeccao
foi de 17%. Nos usuarios de algum tipo de droga, esse indice subiu para 25,8%.
Considerando que nenhum dos pacientes com complicacdes relatou ser usuario
de drogas intravenosas, esses dados corroboram com os obtidos por PASSERI et
al. (1993b), onde encontraram indices de 19% nos usuarios de drogas nao
intravenosas, 15,5% nos etilistas e 6,2% nos nao usuarios de drogas. Outros
autores justificam tal fato pelas alteragdes nutricionais desses pacientes e pela
falta de cuidados pés-operatérios (RIX et al., 1991; MANUS JR, 2000; MATHOG et
al., 2000).

Ao relacionarmos a etiologia do traumatismo com as infeccoes,
encontramos 5 dos 12 casos em vitimas de acidentes automobilisticos e 5 em
vitimas de agressoées fisicas, 1 em vitima de queda e 1 em vitima de acidente de
trabalho. Considerando que as agressbes foram mais prevalentes que o0s
acidentes automobilisticos, pode-se estabelecer a relacao entre a severidade das

fraturas resultantes dos acidentes automobilisticos e as infec¢des pds-operatorias.
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Porém, das 12 fraturas com complicacbes, 7 eram de trago unico, 4 de multiplos
tracos e 1 com perda de substancia.

Dos 12 pacientes com infeccdo, 4 necessitaram nova
hospitalizagdo para o seu tratamento. Em todos foi instituida antibioticoterapia
intravenosa, associada a drenagem ou a procedimentos como remocao da fixacao
e BMM. Em um dos casos foram realizados os exames de cultura e antibiograma,
indicando a Vancomicina como o antibiético para o tratamento desta infeccao. Dos
pacientes reinternados, dois foram submetidos a nova cirurgia. O primeiro
paciente apresentou mobilidade da fratura e, radiograficamente, foi detectada a
desadaptacdo da placa e dos parafusos. O tratamento instituido foi
antibioticoterapia intravenosa e nova fixagdo com sistema de 2,0 mm, por acesso
intrabucal e com parafusos monocorticais.

O segundo caso foi representado por ndo unido e fratura da
placa. A nova fixagao foi realizada com placa e parafusos do sistema de 2,4mm.

Dos demais 8 pacientes, 3 tiveram resolucdo a partir de
antibioticoterapia por via oral. Nos demais 5 casos, além da antibioticoterapia por
via oral, foram realizadas remocdes da fixacdo em 2 casos, remocao da fixacao e
exodontia em 1 caso, remogao da fixagdo e BMM em 1 caso e por fim, drenagem
em 1 caso. Todos esses procedimentos foram realizados em ambiente
ambulatorial, por isso, consideradas complicacées menores. Todos 0s pacientes
obtiveram reparacao da fratura ap6s o tratamento das infeccoes.

Ainda considerando as infeccbes, dos 12 casos, 6

apresentavam dentes em linha de fratura. Comparando com o total das fraturas,
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onde os dentes estiveram presentes em 51% dos casos, nao houve correlagéo
com as infeccoes, pois também estiveram presentes em 50% dos casos
infectados. Os critérios para a manutencao dos dentes na linha de fratura foram os
descritos por SHETTY & FREYMILLER, em 1989, ou seja, dentes intactos ou
inclusos foram mantidos. Os dentes que apresentavam fraturas coronarias
também foram mantidos e proservados endodonticamente. Porém, os que
apresentaram fraturas radiculares, lesdes periodontais ou que atrapalharam a
reducado, foram extraidos no momento da cirurgia. Uma confirmacdo da
observancia desses critérios foi a necessidade de apenas uma exodontia pés-
operatéria, em 12 casos infectados.

As demais complicacbes apresentadas necessitaram de
diferentes observagdes e tratamentos. O caso de ma-oclusdo ocorreu em uma
paciente dentada, vitima de acidente automobilistico, que apresentou um traco de
fratura, tratado por acesso submandibular e fixacdo com 2 placas do sistema de
2,0mm, uma com parafusos monocorticais e outra com bicorticais. A justificativa
do acesso insuficiente ou da dificuldade de reducdo por via intrabucal ndo pode
ser aplicada. A paciente foi encaminhada para tratamento ortodéntico apoés a
reparacao da fratura.

A paralisia foi considerada, pois o paciente queixou-se do
problema, que teve resolucao ap6s 6 meses. O nervo lesado foi 0 ramo marginal

da mandibula, a partir do acesso submandibular para o tratamento da fratura.
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Da mesma maneira, a cicatriz hipertréfica também foi
considerada, pois, a partir de solicitacdo do paciente, foi realizado procedimento
ambulatorial para a exérese da cicatriz. A paciente era branca e do sexo feminino.

A Ultima complicacdo considerada foi uma parestesia poés-
operatéria, que nao foi relatada pelo paciente no pré-operatério. Essa parestesia
do nervo alveolar inferior persistiu até o final da analise, ndo possuindo auto-
resolucdo apds 8 meses de proservacao. A fratura relacionada a parestesia foi
aberta, de traco Unico e tratada por acesso submandibular, com 2 placas do
sistema de 2,0mm. Talvez, uma das justificativas seja a insercao incorreta de
parafusos bicorticais no canal mandibular.

De uma maneira geral, os pacientes que sofreram fraturas do
angulo mandibular possuem um perfil semelhante, com raras excecboes. Em
relacdo ao tratamento das fraturas, tanto o acesso intrabucal como o0 acesso
submandibular, mostraram resultados semelhantes, assim como as fixacoes
monocorticais por via intrabucal e as mono e bicorticais extrabucais. Para os
casos mais severos, as fixacoes de 2,4mm mostraram eficiéncia na sua utilizagao,
embora ndo estejam indicadas na maioria dos casos.

Em uma avaliacdo final, os pacientes vitimas de fraturas de
angulo mandibular atendidos pela Area de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial da FOP —
Unicamp apresentam caracteristicas semelhantes aos de outros servigos
analisados, bem como os tratamentos propostos apresentaram dados
semelhantes em relacdo ao sucesso e as complicagdes decorrentes do

tratamento.
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7. CONCLUSOES

A partir da metodologia empregada no presente estudo, conclui-se que:

1 — Os pacientes apresentaram prevaléncia pelo sexo masculino, cor
branca, faixa etaria entre 13 e 30 anos, economicamente ativos, usuarios de
algum tipo de droga e vitimas de agressao fisica, apresentando fraturas isoladas
do angulo mandibular, e, quando associadas, o corpo mandibular oposto foi a
associacao mais prevalente. O lado direito e as fraturas abertas e de Unico traco

corresponderam a maioria dos traumas.

3 — As técnicas de fixacdo empregadas e a presenca de dentes nas fraturas

nao tiveram influéncia nos indices de complicagbes pds-operatdrias.

3 - Os indices de complicagbes pos-operatdrias estiveram de acordo com a

literatura discutida.
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ANEXO 1

FICHA DE TRAUMA BUCO-MAXILO-FACIAL

Nome:

Data do 1° Atendimento:

Data do Trauma: /

/

/
Data da Hospitalizagao: / /
Data da Cirurgia: / /

Data da Alta Hospitalar: / /
RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO-FICHA:

Hospital:

FOP HSCRC HSCL HFC HRS HCI UNIMED RC Outro:

Identificacao:

End:

Bairro: CEP: Cidade: Estado:

Tel: Res: Com: Rec: (falar C/

Data de Nasc.: / / Cor ou Raca: Branca Amarela
Parda

Idade: anos Preta Indigena

Profissao: Sexo: M F

Atendimento:  SUS Convénio Particular

Historia Médica:
Alergias:

)

Trat. Médico anterior:

Trat. Médico atual:

Revisao de Sistemas:
Neuro: Cardio:

Gastro: Nefro:
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Endécrino: Hemato:
DST: Outros:
Vicios Fumo Alcool Droga nao-EV Droga EV
Etiologia

Acidente automobilistico: Carro: Cinto de seguranca: Sim Nao

Moto: Capacete de seguranca: Sim N&o
Acidente ciclistico Dispositivo de seguranca: Sim Nao
Acidente de trabalho: Dispositivo de seguranca: Sim Nao
Acidente esportivo: Protetor: Sim N&o
Agressao fisica Queda Altura:
Outros

Sinais
Aparentemente intoxicado Laceragoes m Yo A\
e L) S T
LS =2 g -
Ma oclusao Hemorragia 1('\%’), - w
Paralisia Nervo: Equimose -
Rinoliquorréia Enfisema
Otoliquorréia Limitacao de abertura bucal
Distopia Assimetria
Telecanto () Degrau
Limitagcdo mov. ocular () Outros:
Sintomas

Alteragéo de ocluséo Dor
Diplopia Parestesia Nervo:
Outros:

Traumatismos Associados
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Crénio Pescoco

Térax Abdbmem

Higidez da Denticao

Membros Superiores
Membros Inferiores

Cronologia de Erupcao

Dentado Mista
Parcialmente dentado Decidua
Desdentado Permanente
Higiene Bucal: Boa Regular Insuficiente

Radiologia
Exame Radigrafico Pré-Operatorio:
Terco médio: PA  Lat Water Hirtz TC (cortes
Mandibula: PA LatObl( D E ) Towne Pan TC (cortes )
Intrabucal:  Periapical Oclusal Outros:
Diagnéstico Inicial:

Incidéncia

Mandibula Terco Médio
D

Aberta
Trago unico

Cominutiva

Tipo de Fratura
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Fechada

Multiplos tragos

Com perda de substancia



Dentes em linha de fratura Nao Sim Quais:

Exame Laboratorial Realizado: Sim Nao
Hemacias Hematodcrito
Plaquetas TS

TC Glicemia
Leucocitos Urina

Medicacao Pré-Operatoria:

mg / hs dias mg / hs dias
mg / hs dias mg / hs dias
mg / hs dias mg / hs dias

CIRURGIA

Docente:

Alunos:

Anestesia: Geral Local Sedacao

Intubagédo: Orotraqueal Nasotraqueal Traqueostomia Outra:
Procedimentos:

Incisao:

Reducao Cruenta Reducao Incruenta

Fixacao: Fio de ago Placa n?( ) Parafuson?( ) Sistema
BMM: Sim Nao

Barra de Erich Ivy Outro:

Diagnéstico Final:
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Medicacao Pos-Operatéria:
mg / hs dias

mg / hs dias

mg / hs dias

Exame Radigrafico Pés-Operatoério:

Tergco médio: PA Lat Water

mg / hs dias
mg / hs dias
mg / hs dias
Outros:
Hirtz TC (cortes

Mandibula: PA LatObl( D E )Towne Pan TC (cortes

Intrabucal:  Periapical Oclusal

Data de Remocao do BMM: / /

Data de Remocao da Barra de Erich:

/ /

Avaliacao Pds-Operatdria:

Data

Evolucao Clinica

/

~| Y~~~

/
/
/
/
/
/

Tipo de Complicacao:

Tratamento da Complicacao: Data: / /

Hospitalizagao: Sim Nao

Procedimento:

at

Evolucao Clinica

\\\\U
~| [
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ANEXO 2

Informacao

O paciente colaborara com a pesquisa “Analise dos casos de fraturas de
angulo mandibular atendidos pela Area de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial da
FOP - Unicamp” através do fornecimento dos dados referente ao trauma de face.
O mesmo terd a garantia do sigilo, que assegure a sua privacidade, quanto aos
dados confidenciais envolvidos na pesquisa. A realizacdo dessa nao oferece
qualquer forma de risco ou desconforto ao paciente, haja visto que a mesma nao
interfere com a forma de diagndstico ou de tratamento. Todos os procedimentos
cirlrgicos serdo realizados pelos docentes e alunos de pés-graduagdo da Area de
Cirurgia Buco-Maxilo-Facial da Faculdade de Odontologia de Piracicaba -
Unicamp.

A obtencdo desses dados é de grande importancia para o
conhecimento do comportamento da populacao, que varia de acordo com a
regiao estudada, possibilitando estabelecer as necessidades no atendimento
dessas regioes e programar futuros protocolos de prevencao para esses
tipos de traumas.

O individuo tem a liberdade de deixar de participar da pesquisa a qualquer
momento, e retirar o seu consentimento quanto a utilizacdo dos materiais de
pesquisa (fotos, slides, radiografias, flmes e registros), sem qualquer penalizacédo

ou prejuizo ao seu tratamento. A retirada do consentimento devera ser feita por
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escrito através de um pedido formal e encaminhado ao Comité de Etica desta

Faculdade.
Consentimento Livre Esclarecido

Eu, declaro

que, apos suficientemente esclarecido acerca dos objetivos € normas da pesquisa
“Analise dos casos de fraturas de angulo mandibular atendidos pela Area de
Cirurgia Buco-Maxilo-Facial da FOP — Unicamp”, estou plenamente de acordo
com a colaboracdo no fornecimento dos dados para o preenchimento do
formulario clinico a mim apresentado.

Concordo plenamente que todas as fotos, slides, radiografias, filmes e
registros constituam propriedade da Area de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial da
Faculdade de Odontologia de Piracicaba da Universidade Estadual de Campinas,
ao qual dou pleno direito de retengao, uso para fins de ensino e pesquisa, além da
sua divulgacdo em revistas cientificas. Assim, autorizo a minha participagdo no
programa estando de acordo com o fornecimento dos dados. Atesto a minha
participacao efetiva e consciente.

Por ser verdade, firmo o presente

Data / /

(Assinatura do mesmo ou responsavel)
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ANEXO 3

} dWVDINN/dO4/d2D | . dWYDINN/dO=/d3D

-

J0peuaploc) { . OlgRIIas
2&3& ;wu&.w\ Seumv@moﬂw\ u@ :\E«u =Q5§.,N§Qc%@u@ wﬁ&&
r.; f M\‘ \.;.,_u,..
/.

b v T s ,
;AR

e

10002 62 3un( (zeig ‘ds "eqeoeld

*(seuidwe) Jo A)SIBAUN ANEIS) dWYIINN/IO0YIS Asiuaq eqedjielld 3y) Je youessy Ul sspiuwiod
{3 ayi Aq panoidde sem pue (¥g) Juawniedad YIIRSH/UAIESH JO SSUWWICD [RUOKIEN LIOY 96/967 UOMNIOSSY 3l UM Juawasibe ul st ‘THASSVd

01snNoNV SINT *10 101 Aq Aaisucdss: Y2Vl OIdWITO NOSSAI Tl 2wreesdd Aa ‘T00z/890 ou l00j0d 'TO(OT YOIBA] O3
6661 144V - JINVIINI - [00U9S [EIUa( BqRooEI Jo jusuiredaq A108Ing [BI0BJOl[IXE|A PUE [eI0 £q pajesn
sormoeyy 9[Sue JenqQIpueW JO SISAJEUE 9SB). 2R UM Pofoid (piessal 3l e A am

100Z @p oyun( 3p 67 ‘eqedpelid

4O — esinbsag wa evn3 3p Fiwe) ofed openaide Opis OPUB] ‘96/01/0T 3P ‘SW/EPNES 3P (BUOPEN OL35UO) Op 96/961 OESNjOSaY B WOD Opicoe
3p @15 ‘THISSYd O1SNONY SINT '(B)Ma "(e)oid (e)op apepiliqesuodsas e qos 1 'd OIdWITO NOSSAITV (e)sopesinbsad (e)op

7002 /890 ou 0j00cgo.d 0 gos ‘,z00Z 3p oiew e 6661 3P jliqe dWVIINA - BqESDRId B3p e|fojojuopQ 3p apepindey ep |eped-ojixep-cong e1funid ap ealy
efod sopipusly seingipuel ojnbuy ap senjesd ap sose) Sop 3s|iguy., opeimiul esinbsad ap 039{0id 0 anb soweoye)

oavoldlLiad ————

vavOIDVYId 3d VISOTOLNOAO 3a 3avainovd o,
SYNIdWVD 3d TYNAVLS3 3aVAISYIAINN 2%

VSINOS3d W3 VII13 3d ILINOD -\Nrﬁ

135



136



ANEXO 4

Sexo

Percentual
de pacientes

Masculino Feminino

Grafico 1. Distribuicao dos pacientes de acordo com o sexo

Faixa Etaria

Numero de pacientes

Oal12 13a20 21a30 31a40 41a60 maior60

Grafico 2. Distribuicao dos pacientes de acordo com a faixa etaria
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Percentual de pacientes

branca

Cor

parda

preta

Grafico 3. Distribuicao dos pacientes de acordo com a cor ou raca

Percentual de pacientes

Vicios

@ Tabagistas

M Etilistas

O Drogas Nao IV
O Drogas IV

W Associacédo de

drogas
@ Sem Vicios

Grafico 4. Distribuicdo dos pacientes de acordo com os vicios
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Higiene Bucal

@ Regular
W Insuficiente
] Boa

Percentual de pacientes

Grafico 5. Distribuicdo dos pacientes de acordo com a higiene bucal

Higidez da Denticao

& Dentado
W Parcial
0 Edentado

Percentual de pacientes

Grafico 6. Distribuicao dos pacientes de acordo com a denticéo
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Hospitais

35
30
25 -
20 -
15 A
10 -

Numero de Pacientes

0 |_| — —

scl scrc hfc  unimed fop hes
rc

Local de Atendimento

Grafico 7. Distribuicao dos pacientes de acordo com as Instituicoes de
Atendimento

Etiologia
40,91% O Agressao Fisica

(/)] —
4 Auto
E [ |
8 [0Queda
Y O Ciclistico
S 21,21% 21.21%
s B FAF
8 I Atropelamento
@
Q o . MW Esporte

455% 4.55% 3039, 3,03% o e—

(1 W O m =

Grafico 8. Distribuicao dos pacientes de acordo com a etiologia
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Sinais

Percentual de pacientes

87,88% 87,88% 86,36% 83.33%

4091% 36369 44 g5

21,21% 19,70% m Laceracdo
’_‘ l O Abraséo
m Degrau

m Edema

W Assimetria

O Limitagao Abertura Bucal
O Malocluséo

m Crepitagao

O Equimose

Grafico 9. Incidéncia dos sinais encontrados nos pacientes

Sintomas

71,21%

Percentual de pacientes

65,15%

27,27%

= Dor
m Alteragéo de Oclusao

O Parestesia

Grafico 10. Incidéncia dos sintomas relatados pelos pacientes
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Fraturas Faciais Associadas

8 — m Corpo
7)) 16 | o
2 " m Parasinfise
5 i 0 Condilo
8 O Ramo
Q. 10
% 8 m Nasal
(o] mLe Fort |
pudt 6
& m Zigomatico
€ 4
E 2 H O Zigomatico e NOE
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Grafico 11. Incidéncia das fraturas faciais associadas

] . @ Membros
Traumatismos Associados Superiores
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i Inferiores
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Grafico 12. Incidéncia dos traumatismos associados
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Lado da Fratura
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Grafico 13. Distribuicao das fraturas de acordo com o lado

Classificacao da Fratura

O Aberta
W Fechada

Percentual de pacientes

Grafico 14. Classificacao das fraturas de acordo com a exposicao
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Classificacao

I Traco Unico

W Mdltiplos Tragos

O Perda de Substancia
O Cominutivas

Percentual de pacientes

Grafico 15. Classificacao das fraturas de acordo com os tragos

Dentes em Linha de Fratura

@ Nao Extraidos
W Extraidos

Percentual de dentes

Grafico 16. Presenca e tratamento dos dentes na linha da fratura
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Intubacao

A OO O
o O o

= DN
o O

Numero de procedimentos
w
o

o

Nasotraqueal Orotraqueal

Grafico 17. Distribuicao de acordo com a via de intubagao

Acesso Cirurgico

Numero de procedimentos

Submandibular Intrabucal Laceracao

Grafico 18. Distribuicdo de acordo com 0s acessos cirurgicos
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Sistema de Fixacao
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Grafico 19. Distribuicdo de acordo com o sistema de fixacao

Complicacoes Pds-Operatérias

14
o
0 12 1 —
Q
% 10 I Infecgdo
£ 8- B Ma-ocluséo
8 O Cicatriz Hipertrofica
()] 6 O Paralisia
-g 4 || W Parestesia
(]
E 2
Z 9 B (] ] Il

Grafico 20. Incidéncia das complicacdes pos-operatérias
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Tratamento das Infeccoes

25,00%25,00%

n

Percentual de Tratamento

8,33% 8,33% 8,33% 8,33% 8,33% 8,33%

I NI e

@ Antibioticoterapia (VO)

m Ab (VO) + drenagem/ remogao fixagao
OAb (VO) + remocéo fixacdo + exodontia
mADb (VO) + remocéo fixacao + BMM

@ Antibioticoterapia (IV) + drenagem

mADb (IV) + drenagem + BMM

W Ab (IV) + remogao fixagao + fixagdo 2,0

@ ADb (IV) + remogao fixagao + exodontia +
fixacdo 2,4

Grafico 21. Formas de tratamento das infeccdes
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