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Resumo




REsumo
Este estudo tem como objetivo a andlise retrospectiva de quatrocentos e oitenta e nove
prontuarios de pacientes que apresentaram fraturas do osso mandibular, pertencentes ao
Servigo de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais da Faculdade de Odontologia
de Ribeirdo Preto (FORP/USP) provenientes de atendimentos realizados no periodo
compreendido entre agosto de 2002 e julho de 2012. A analise foi direcionada a dados
relativos a varidveis populacionais como idade, género, cor e profissdo. Também foram
analisados os exames de imagem solicitados, vicios, etiologia, sinais e sintomas,
classificacdo da fratura, fraturas associadas de face ou ndo, abordagem, tratamento,
tempo para intervencédo cirurgica e internacao, além do periodo de acompanhamento e
complicagdes. O critério para a inclusdo dos prontudrios na amostra foram de
apresentarem fratura de mandibula, com preenchimento completo de informacdes e de
possuirem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Como critérios de exclusdo,
foram desconsiderados os prontuarios com preenchimento incompleto das informacges
e que ndo possuiam o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinado. Os dados
coletados por um Unico examinador foram transportados para uma planilha eletrbnica
utilizando o programa Microsoft Excel sendo realizada neste momento uma anélise
descritiva dos resultados obtidos. Tabelas e gréaficos foram utilizados para a
apresentacdo e interpretacdo destes dados. Concluimos que houve prevaléncia do género
masculino, raca branca, faixa etéria entre 21 a 30 anos, com fraturas do lado esquerdo,
unilaterais, de etiologia por acidente de transito. A maioria das fraturas foram tratadas
cirurgicamente, 0s acessos intrabucais foram os prevalentes e o0s indices de

complicacdes foram baixos.

Palavras-chave: Fratura de mandibula; Epidemiologia; Estudo retrospectivo.
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ABSTRACT

The aim of this study was to retrospectively analyse four hundred and eighty-nine
patients files presenting fractures of the mandibular bone, incident from attendances at
the Department of Traumatology and Maxillofacial Surgery, from the School of
Dentistry of Ribeirdo Preto (FORP/USP) during the period between August 2002 and
July 2012. The analysis was directed through population data variables such as age,
gender, race and profession. Imaging tests requested, addictions, etiology of trauma,
signs and symptoms, fractures classification, associated fractures, approach, treatment,
time to surgical intervention and hospitalization, apart from follow-up period and
complications were also analyzed. The criterion for inclusion of records in the sample
were experiencing jaw fracture with complete filling of information and having the
Term of Consent. Exclusion criteria were disregarded the charts with incomplete filling
of information and lacked the Term of Consent signed. The data collected by a single
observer were transported to a spreadsheet using Microsoft Excel program currently
being conducted to a descriptive analysis of the results. Tables and graphs were used for
the presentation and interpretation of these data. We conclude that there was a
prevalence of male gender, white race, aged between 21-30 years with fractures of the
left side, unilateral, etiology traffic accident. Most fractures were treated surgically,

intraoral access were prevalent and complication rates were low.

Keywords: Mandibular fracture; Epidemiology; Retrospective study.
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1. INTRODUCAO

As fraturas maxilofaciais ocorrem em um numero significativo de pacientes que
sofrem traumatismos e tém apresentado uma tendéncia de aumento nas Ultimas décadas
(Adi e cols., 1990; Telfer e cols., 1991).

A mandibula nesse contexto &€ o maior e mais forte osso facial. No entanto,
devido seu posicionamento, projecdo e mobilidade fazem com que ela frequentemente
frature apos os traumas faciais (Bergh e cols., 2011).

A mandibula é composta por um corpo e dois ramos unidos pelos angulos. O
corpo mandibular apresenta-se em forma de U sendo formado por corticais interna e
externa. A placa cortical externa torna-se mais espessa nas regides da protuberancia
mentual e na regido dos terceiros molares. O forame mentual localiza-se na superfiie
externa nas proximidades dos apices radiculares dos 1° e 2° pré molares inferiores. A
abertura do forame € dirigida para lateral e posterior, transmitindo o nervo mentual e
seus vasos. O corpo mandibular suporta os alveolos e estruturas dentarias. Na por¢édo
superior do ramo da mandibula forma-se um entalhe, denominada incisura sigmoide,
onde anteriormente apresenta-se 0 processo corondide e posteriormente o condilo. Na
porcdo medial do ramo esta o forame mandibular, no qual corre para anterior e inferior
o canal mandibular e transmite o nervo alveolar inferior e seus vasos. As regifes mais
frageis sdo as areas dos forames mentonianos, do angulo e pescoco condilar (Fonseca e
cols., 1997). Além disso, a mandibula esta ligada ao cranio pela articulacdo
temporomandibular e seu bom funcionamento determina o contato dentario oclusal
adequado (Busuito e cols., 1986).

Fraturas mandibulares podem causar uma variedade de deficiéncias, incluindo a
disfuncdo temporomandibular, ma oclusdo, mastigacdo deficiente, alteracbes salivares,

dor crbnica e apnéia obstrutiva do sono (caso ndo seja tratada ou tratada
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incorretamente). Em criancas, essas fraturas podem causar frequentemente alteracées no
desenvolvimento facial. Elas podem ser desfigurantes e debilitantes (Azevedo e cols.,
1998).

A epidemiologia das fraturas faciais variam de acordo com o tipo, gravidade,
causa da lesdo, condicdo socioeconémica, regido geografica, fatores temporais e
depende da populacgéo estudada (Busuito e cols., 1986; Hogg e cols., 2000), e de acordo
com varios estudos as fraturas mandibulares sdo as segundas mais frequentes fraturas
faciais tratadas em um centro de trauma, variando de 15,5% a 59% de todas as fraturas
faciais (Zix e cols., 2011).

Azevedo e colaboradores em 1998 avaliaram um total de 10.776 pacientes
atendidos entre os anos de 1991 e 1993 diagnosticados com fraturas mandibulares na
California, totalizando 13.434 fraturas. A é&rea anatdbmica mais frequentemente
acometida foi a do corpo, incluindo a crista alveolar com 43,5% da amostra. No ramo
ascendente ocorreram 24,1% das lesdes, 0s outros 32,4% ou foram fraturas mdaltiplas ou
ndo foram especificadas. Pacientes entre 16 e 30 anos de idade responderam por 50,2%
da amostra, sendo que dos 16 aos 20 anos tiveram uma taxa de 26,5% e de 21 aos 30
anos corresponderam a 23,2% dos casos. Com relacdo ao género, 81,1% dos pacientes
atendidos foram do género masculino, correspondendo a uma proporcao de 4,3:1 maior
do que as mulheres. A etnia também foi avaliada, sendo que 0s negros totalizaram 43%
das fraturas, uma taxa cerca de 4 vezes maior do que 0s hispanicos com 10,2% e 0s
brancos com 9,4 %. Os asiaticos e outros grupos totalizaram juntos 4,7%. Com relagdo
a etiologia das lesdes, agressdes fisicas corresponderam a 54% de todas as fraturas.
Fraturas por armas de fogo foram responsaveis por aproximadamente 4,5% de todas as
fraturas mandibulares. Acidentes por quedas e com ocupantes de veiculos a motor,

excluindo-se as motocicletas, foram as outras etiologias mais mencionadas. Verificaram
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uma queda no numero de internacdes por fraturas mandibulares de 1991 a 1993 de
15,3%, sendo que as lesdes por acidentes de motocicleta tiveram uma queda de 57,1%,
de 154 fraturas em 1991 para 66 em 1993. Os autores atribuiram essa diminuicdo a lei
do uso obrigatorio do capacete de seguranca instituido em 1992,

Em outro estudo retrospectivo, Van den Bergh e colaboradores em 2011
avaliaram prontuarios de 213 pacientes tratados por fratura do osso mandibular de 2000
a 2009 em Amsterdam. Pacientes que apresentaram envolvimento dento-alveolares
foram excluidos. A populacdo consistiu de 146 homens e 67 mulheres com uma média
de idade de 32,5 anos. O paciente mais jovem apresentou 2 anos e 0 mais velho 87 anos
de idade. N&@o houve diferenca estatistica significante de idade entre homens e mulheres.
Um total de 410 fraturas foram diagnosticadas. Corpo e condilo foram as regibes
anatdmicas mais frequentemente acometidas. As faixas etarias de 20 a 29 anos seguidas
de 30 a 39 anos foram as mais atingidas. As fraturas de angulo foram significantemente
mais observadas em homens do que em mulheres. Em pacientes do género masculino a
violéncia foi a principal causa de fraturas com 33,6% dos casos, seguidos dos acidentes
de transito com 30,8%. J& para as mulheres as principais etiologias foram os acidentes
de transito com 50,7%, seguidos de quedas com 23,9%. As fraturas de angulo foram as
mais listadas quando a causa relacionada foi a violéncia interpessoal. Em relacéo ao uso
de élcool, 18,8% dos prontuarios ndo havia esse tipo de informacdo. Dos restantes dos
prontuarios, 67,1% dos pacientes o consumo de alcool ndo estava envolvido no
momento do evento, enquanto que 14,1% dos pacientes consumiram alcool previamente
as lesoes.

Em 2009, de Matos e colaboradores realizaram estudo retrospectivo com
prontuérios de pacientes atendidos entre os anos de 2002 e 2005 em Ribeirédo Preto. De

126 prontuarios selecionados, 201 fraturas mandibulares foram verificadas associadas

ou ndo com outras fraturas faciais. Em relacdo ao género, 79% das ocorréncias
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envolveram homens e 21% mulheres, resultando em uma proporgédo
masculino:feminino de 4:1. Os pacientes caucasianos representaram 70%, seguidos
pelos mesticos com 24% e negros com 6%. A idade variou de 2 a 81 anos, sendo que a
faixa etaria de 21 a 30 anos foi 0 mais acometido. A etiologia mais frequente do estudo
foi o acidente de transito com 47%, sendo que 12% sofreram acidente de carro, 20% de
moto, 14% de bicicleta e 1% foi devido a atropelamento por carro. Dois pacientes
apresentaram fratura devido a coice de cavalo e outros dois fraturaram a mandibula
durante extracdes dentarias. Em relacéo as regides anatbmicas, o condilo (28%), o corpo
(25%) e sinfise e parassinfise (22%) foram as mais relacionadas. Fraturas mandibulares
associadas a outras fraturas faciais totalizaram 8%, sendo as fraturas de maxila e do
complexo zigomatico as mais diagnosticadas.

As fraturas mandibulares podem ser classificadas de acordo com o padrdo da
fratura, sendo simples ou fechadas, compostas ou abertas, cominutivas, em galho verde,
fraturas patoldgicas, impactadas, fratura de mandibula atrofica, indiretas, complicada ou
complexa (Fonseca e cols, 1997).

Outra maneira de classificacdo das fraturas mandibulares é de acordo com a
regido anatémica, como sinfise e parassinfise, corpo mandibular, &ngulo mandibular,
ramo mandibular, condilo mandibular, processo coronoide e fratura dentoalveolar
(Dingman & Natvig, 1964).

O diagnostico da fratura facial é dado pelo processo de avaliacdo do paciente. O
primeiro e mais importante passo na avaliacdo é a realizacdo do exame fisico, o qual ird
permitir um apropriado diagndstico e plano de tratamento. Adicionalmente, conhecer o
mecanismo da injdria é essencial para saber quais possiveis areas foram atingidas e
assim direcionar uma inspe¢do mais detalhada da regido (Americam College of
Surgeons, 2003).

No estagio de avaliacdo fisica, o cirurgido deve dirigir sua atengédo a inspecionar

a oclusdo dentaria e averiguar a presenca de mordida aberta anterior ou posterior.
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Devera realizar a palpacdo da mandibula em todo seu contorno e verificar a presenga de
mobilidade de segmentos 6sseos ao longo da sua extensdao por meio de palpagdo
bimanual. Os cirurgibes devem avaliar a presenca de dentes envolvidos na fratura,
mobilidade mandibular através de abertura e fechamento espontaneos e desvio em
abertura bucal, assim como a parestesia do nervo mentual. O exame também deve
incluir a procura de deformidades, desalinhamentos e desvio da linha média. Os tecidos
moles adjacentes a fratura devem ser examinados para hematoma, laceracdes, bem
como a integridade da gengiva inserida. Assimetria facial, funcdo motora e sensitiva do
cranio e a funcdo da articulacdo temporomandibular, também devem ser verificados e
documentados (Perez e cols, 2011; Ellis 11l & Miles, 2007).

Em seguida, como complementacdo ao exame fisico, deve-se realizar a
avaliacdo por meio de exames de imagens. Um principio importante no diagndstico de
fraturas mandibulares é a obtencdo de imagens que permitam averiguacdo das fraturas
em pelo menos dois planos. A obtencdo de imagens em duas dimensdes, muitas vezes
leva a erros de diagnostico e pode conduzir a um erro de técnica no momento da
cirurgia. Na literatura ha dados conflitantes quanto a sensibilidade da tomografia
computadorizada (TC) quando comparada a outros exames radiograficos e qual seria o
melhor exame de imagem para auxiliar o diagnostico de fratura mandibular. Apesar do
uso frequente da TC para fraturas do terco médio da face, a imagem radiogréfica
continua a ser o0 exame de escolha para a maioria das fraturas mandibulares. As tomadas
radiograficas mais comumente utilizadas sdo as panoramicas associadas com postero-
anteriores (PA) de mandibula, e em casos de suspeita de fraturas condilares uma
incidéncia de Towne estard indicada. Em muitos servicos as radiografias panoramicas
ndo estdo disponiveis, nesses casos a associa¢do de algumas tomadas radiograficas serdo
necessarias. Em tais situaces a PA de mandibula, Towne e laterais obliquas sdo os
exames mais utilizados. Em situagdes em que o0s exames tomograficos forem

considerados necessarios, cortes axiais e coronais devem ser obtido se possivel. Isto
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permitira visdes tridimensionais mais precisas da fratura (Creasman e cols, 1992; Ellis
Il & Miles, 2007). O estudo de Wilson e colaborados em 2001 relataram uma
sensibilidade de 100% da TC enquanto a panoramica obteve 86% de diagnostico
preciso para fratura de mandibula.

Entretanto, independentemente da modalidade do exame de imagem, elas devem
fornecer a capacidade de avaliar o deslocamento e/ou a cominuicédo, do envolvimento de
elementos dentais ou dentes nas linhas de fratura e a relacdo do nervo alveolar inferior
com a base da mandibula e a linha de fratura (Perez e cols, 2011).

A finalidade do tratamento é restabelecer a relacdo anatdmica adequada entre 0s
fragmentos 0sseos, para dar apoio a regido lesada, até que a unido 0ssea possa ocorrer, e
para que recupere as suas funcdes o mais rapidamente possivel (Korkmaz, 2007).
Assim, o principal objetivo da estabilizacdo das fraturas é restringir ou limitar os
movimentos das partes fraturadas (Kerawala, Allan, Williams, 2003). Nas ultimas
décadas, variedades de estudos tém contribuido para o conhecimento dos principios
biomecénicos durante o funcionamento normal da mandibula. Baseado nesses
principios, métodos diferentes de fixacdo tém sido desenvolvidos para resolver o0s
problemas de estabilizacdo dos fragmentos das fraturas deslocadas (Kroon e cols, 1991).

A osteossintese promovida pelo uso das miniplacas causou uma revolugdo no
tratamento das fraturas mandibulares. Michelet e colaboradores em 1973 relataram o
uso de pequenas placas facilmente dobraveis instaladas com acessos intrabucais unidas
por parafusos monocorticais. Champy e colaboradores em 1978 determinaram as linhas
ideais de osteossintese da mandibula e os locais onde as placas de sintese deveriam ser
adaptas sobre o 0sso com a intencdo de promover a melhor estabilizacdo e fixagédo
possivel.

Essas linhas de osteossintese foram determinadas através de trabalhos clinicos e

experimentais, com o uso de modelos matematicos, validando a proposta de Michelet.
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Relataram que a técnica proposta poderia ser utilizada em qualquer regido da
mandibula, exceto nas regibes de ramo e condilo mandibular ou na presenca de
infeccdo, sendo fraturas simples ou multiplas, associadas ou ndo a outras fraturas de
face. Verificaram que a unica regido que necessitaria de osteossintese com duas
miniplacas seria a regido entre os dentes caninos, pois essa regido sofreria um momento
de torcdo devido as acdes musculares.

Fraturas de angulo representam um desafio Gnico para o estabelecimento do
tratamento. Além disso, elas apresentam as mais altas taxas de complicacdes entre todas
as demais fraturas mandibulares. Provavelmente é por isso que as formas de tratamento
encontram-se em constante estado de evolucdo. Como resultado, ndo ha consenso sobre
o tratamento ideal para esse tipo de fratura (Sabhlok, Waknis, Bhagwat, 2010).

Alguns esquemas de fixacdo das fraturas de angulo mandibular podem ser
realizados. Quando a osteossintese com fio de aco € empregada, faz-se necessario o
bloqueio maxilo-mandibular por um periodo de 4 a 5 semanas no pos-operatorio para
imobilizar os cotos 0sseos fraturados e permitir a unido 0ssea. Quando sao utilizadas
placas e parafusos para o tratamento, existem duas filosofias geralmente aplicadas. Uma
delas recomenda o0 uso de sistemas mais pesados para impedir micromovimentos dos
fragmentos 6sseos durante a funcdo mandibular. Esses sistemas podem aplicar placas de
reconstrucdo na zona de compressdo mandibular associadas a miniplacas na zona de
tensdo, ou ainda duas miniplacas nas zonas de tensdo e compressao mandibular. A outra
filosofia seguida é a sugerida por Champy e cols em 1978, onde apenas uma miniplaca
na zona de tenséo faz-se necessario (Ellis 111, 2009).

De acordo com Ellis 111 & Miles em 2007, para fraturas ndo cominutas e isoladas
do angulo mandibular, faz-se o uso de uma Unica miniplaca de 2,0 mm instaladas na
borda superior do angulo da mandibula, atraves de uma abordagem intrabucal, de modo

a proporcionar uma fixacdo funcionalmente estdvel com a menor taxa de complicacdes
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relatadas. No caso de fraturas cominutas de angulo ou no caso em que a redugdo nao é
possivel através de uma abordagem intrabucal, o uso da técnica com a colocacdo de
uma placa de reconstrucédo de 2,4 mm é o tratamento recomendado e 0 acesso extra oral
seria a outra via de abordagem.

Ao contrério da abordagem n&o cirurgica para as fraturas condilares em criangas,
para as quais ha um grande consenso de opinido, o tratamento de fraturas condilares em
adultos ainda é um tema muito debatido. Com a introducéo das placas e parafusos de
fixacdo, o0 entusiasmo para o tratamento aberto tem se tornado comum. Infelizmente,
ndo existe ainda informacgdo completa disponivel para determinar o curso do tratamento
mais apropriado para um condilo mandibular fraturado. No entanto, ao decidir sobre o
tratamento, deve-se sempre pesar 0s riscos de possiveis complicacbes e 0s beneficios
potenciais de cada op¢do, mesmo sendo os resultados oclusais e funcionais encontrados
parecerem melhores com o tratamento aberto. (Ellis 111, 2000)

Ellis 111 e Throckmorton em 2000 realizaram um estudo para avaliar a simetria
facial de pacientes apds tratamento aberto ou fechado de fraturas de céndilo mandibular.
Os pacientes deveriam ter idade entre 16 e 70 anos, apresentarem fraturas unilaterais de
condilo mandibular, serem capazes de submeter-se a procedimento cirurgico,
apresentarem denticdo suficientemente boa para utilizacdo de bloqueio maxilo-
mandibular e avaliagdo da oclusdo dentaria, ndo possuir histdria prévia de disfuncdo
temporo-mandibular. Os autores ndo verificaram diferencas na oclusdo dentéaria entre os
pacientes submetidos a cirurgia e 0s pacientes sem tratamento cirdrgico, nem entre 0s
lados fraturados e ndo fraturados. Porém, verificaram maior assimetria vertical nos
pacientes submetidos aos tratamentos ndo cirdrgicos. Concluiram que essa assimetria
provavelmente seria uma adaptagdo para o restabelecimento da articulagdo temporo-
mandibular.

O tratamento das fraturas de mandibula sem dentes representam um desafio

Unico para o tratamento devido as dificuldades associadas com a reducdo 0ssea e a
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imobilizacdo, que conduzem em muitas ocasides a falta de unido 0ssea. A mandibula
atrofica é mais vulneravel a fratura devido ao volume 6sseo reduzido. Normalmente,
estas fraturas ocorrem em individuos mais velhos em quem apresentam edentulismo, o
risco operatério é significativo, e fatores locais, ligadas a atrofia como o osso cortical
denso e fornecimento inadequado de sangue contribuem para o tratamento mais
complexo (Ellis 1l & Price, 2008). Em outros tipos de fraturas mandibulares, onde o
compartilhamento de carga com o tecido 6sseo é possivel, as miniplacas sdo mais Uteis
e o resultado mais previsivel (Potter & Ellis 111, 1999). Ndo € o caso das fraturas
atrdficas onde ha pouca area de superficie no local da fratura para compartilhamento de
carga. Nestes casos, as placas e os parafusos devem suportar todas as forcas submetidas
no local, sendo necessario assim sistemas mais pesados como as placas de reconstrucao
(Madsen, Kushner, Alpert, 2011).

Madsen e colaboradores em 2011 relatam 8 casos de insucesso no tratamento de
fraturas de mandibula atrofica com a utilizacdo do sistema 2,0 milimetros advindos de
outros servicos. Dos oito casos, seis foram de fraturas mandibulares bilaterais e dois
unilaterais. As fraturas ocorreram nas regifes onde havia ocorrido mais absorcdo do
tecido 6sseo no corpo mandibular. Todas as falhas ocorreram nas 3 primeiras semanas
de tratamento. Todos os casos foram resolvidos da mesma forma, ou seja, instalacdo de
placas de reconstrucdo do sistema 2,4 milimetros com enxerto 6sseo autdégeno de tibia
ou crista iliaca no mesmo momento cirtrgico. Em todos os casos o reparo 6sseo normal
0Correu com sucesso.

Portanto, para cada regido mandibular existem diversos tipos de tratamento e ha
muita controvérsia em relacdo as indicacdes, aplicagdes, e sucesso em determinadas
situacbes. Por meio deste estudo, buscamos encontrar dados relativos a variaveis

populacionais como idade, género, cor e profissdo, exames de imagem solicitados,
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vicios, etiologia, sinais e sintomas, classificacao das fraturas, fraturas de face associadas
ou nao, abordagem, tratamento, tempo para intervencdo cirdrgica e internacao, além do

periodo de acompanhamento, complicacdes e o protocolo de tratamento.



2. Materiais e Métodos
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2. MATERIAIS E METODOS

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da

Universidade de Sdo Paulo — Campus Ribeirdo Preto, CAAE n.° 15247013.4.0000.54109.

Amostra

Neste estudo retrospectivo foram analisados quatro mil quinhentos e trinta e seis
e selecionados quatrocentos e oitenta e nove prontuarios dos pacientes admitidos pelo
Servico de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais da Faculdade de Odontologia
de Ribeirdo Preto — FORP/USP entre agosto de 2002 e julho de 2012.

O critério para a inclusdo dos prontuarios na amostra foram de apresentarem
fratura de mandibula, com preenchimento completo de informacgfes e de possuirem o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, da época da realizacdo do atendimento,
assinado, permitindo a utilizacdo das informac6es. Como critérios de excluséo, foram
desconsiderados os prontuarios com preenchimento incompleto das informacdes e que
ndo possuiam o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, da época da realizacdo do
atendimento, assinado ou que ndo concordaram em assinar.

Para sistematizar os dados, foi elaborada uma ficha para coleta dos dados
contidos nos prontuarios, relativos a variaveis populacionais como idade, género, cor e
profissdo. Também foram analisados os exames de imagem solicitados, vicios,
etiologia, sinais e sintomas, classificacdo da fratura, fraturas associadas de face ou néo,
abordagem, tratamento, tempo para intervencao cirdrgica e internacdo, além do periodo
de acompanhamento e complicacbes. Foram avaliados os atendimentos segundo a
distribuicéo pelos meses dos anos, dias dos meses e também pelos dias das semanas.

A distribuicdo feita de acordo com o género dos pacientes incluiram os géneros

masculino e feminino. Os pacientes também foram divididos em nove grupos de acordo
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com a faixa etaria: 1 a 10, 11 a 20,21 a2 30, 31 a 40,41 a50,51 a60,61a70,71a80¢
81 a 90 anos. A cor ou raca, classificada de acordo com o Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), foi dividida em branca, preta, parda, amarela e indigena.

Os vicios foram categorizados de acordo com os dados clinicos contidos nos
prontudrios relacionados ao uso de substancias toxicas legais e ilegais que incluiam
etilismo, tabagismo, o uso de substancias entorpecentes endovenosas e ndo
endovenosas. Considerou-se, para avaliacdo destes itens, a resposta obtida do paciente.

Com relagdo a denticdo, os pacientes foram categorizados em dentado,
parcialmente dentado ou desdentado. A determinacéo da higiene bucal dos pacientes foi
subjetiva considerando o julgamento do examinador durante a inspecdo e foi
classificada em boa, regular ou péssima. A higiene boa envolvia uma cavidade bucal
livre de caries ou placa bacteriana visivel. Considerou-se regular na auséncia de caries,
mas possuindo moderado ou intenso acumulo de detritos alimentares. Os pacientes com
higiene péssima exibiam destruicdo dentaria extensa por caries e/ou grande acumulo de
detritos alimentares.

Foram avaliados os tempos compreendidos entre o trauma e 0 primeiro
atendimento, tempo total de internacdo hospitalar, tempo decorrido entre atendimento
inicial e internacdo hospitalar. Também foi avaliado o tempo para a ocorréncia de
complicacdes e para a resolucdo das complicacoes.

Os fatores etioldgicos foram distribuidos em agressdes fisicas, acidentes
automobilisticos, motociclistico, ciclisticos, atropelamentos, acidentes esportivos,
acidentes de trabalho, ferimentos por arma de fogo, quedas da propria altura, fraturas
patoldgicas, pos exodontias e outros. As fraturas foram classificadas de acordo com o
lado de sua ocorréncia, localizagdo anatémica, dentes em linha de fratura e presenca ou

auséncia de segmentos. As fraturas condilares foram classificadas de acordo com
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Lindhal, 1977. As fraturas do angulo mandibular também foram classificadas em
favoraveis ou desfavoravies ao tratamento cirdrgico no plano vertical de acordo com a
direcdo da linha da fratura encontrada no momento do procedimento cirurgico.

Foram incluidos também os principais sinais e sintomas, exames de imagem
solicitados, assim como 0s possiveis traumas adicionais de face e aqueles do créanio,
pesco¢o, membros superiores, torax, abdémen, membros inferiores, cintura pélvica e
coluna.

O tratamento foi classificado como cirdrgico e ndo cirargico. No cirurgico,
consideraram-se 0S acessos cirurgicos, o sistema de osteossintese empregado, o tipo de
bloqueio maxilo-mandibular transoperatorio, a manutencdo ou remoc¢do de dentes em
linhas de fraturas e também a quantidade de miniplacas e parafusos utilizados. Nos
tratamentos ndo cirdrgicos, também foram consideradas as formas de tratamento
realizadas. As complicacdes pds-operatorias diagnosticadas e o tratamento dado as

mesmas foram também tabulados.

Anélise dos Resultados

Os dados coletados por um dnico examinador foram transportados para uma
planilha eletrdnica utilizando o programa Microsoft Excel” sendo realizada neste
momento uma analise descritiva dos resultados obtidos. Tabelas e gréaficos foram

utilizados para a apresentagéo e interpretacdo destes dados.

*Microsoft Excel — versdo 2007, Seattle, WA.
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3. REsuLTADOS

Foram avaliados 489 casos de fraturas mandibulares, resultando em 783 sitios
fraturados. Estes casos foram avaliados quanto a ocorréncia nos meses dos anos (Figura
1) e dias das semanas (Figura 2). A analise revelou que Janeiro e Marco foram os mais

frequentes, e que de sexta-feira a domingo aconteceram a maioria das fraturas.

dezembro
8,62%

Figura 1: Distribuicdo das fraturas por meses dos anos.

Figura 2: Distribuicdo das fraturas por dias das semanas.
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Também foram avaliados quanto a distribuicdo dos dias dos meses (Figura 3).

Figura 3: Distribuicdo das fraturas por dias dos meses.

As fraturas mandibulares ocorreram 73,66% em homens e 26,34% em mulheres
(Figura 4). Destes 61,81% foram brancos, pardos 28,48%, negros 9,50% e amarelos
0,21% (Figura 5). A faixa etaria mais acometida foi de 21 a 30 anos (38,4%), seguido
por 11 a 20 anos (23,3%), 31 a 40 anos (15%) e 41 a 50 anos (10,6%) (Figura 6).

Feminino
26,34%

Figura 4: Distribui¢do dos pacientes por género.
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indio amarelo
0% ~-0,21%

Figura 5: Distribui¢do segundo a cor ou raga.

61a70 71280 _81a90 0a
1%
S5 2,8% b 10

3,4% s

Figura 6: Distribuicdo segundo faixa etaria.

O tempo decorrido para a internacdo dos pacientes esta representado na figura 7,
sendo que a maioria dos pacientes internados no mesmo dia do primeiro atendimento

(80,26%), e a média foi de 0,68 dias.
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3 dias 4 dias 5a10dias acima de 10 dias
3,33% 2,82% 3,33% 1,03%

2 dias
3,59%

Figura 7: Distribui¢do pelo tempo para a internacdo dos pacientes.

O tempo médio de internacao foi de 4,1 dias, sendo 0 maximo de 35 dias, e 0s

peridos de internacdo que mais ocorreram foram de 2 e 3 dias (Figura 8).

acima de 10 dias
4,62%

5a 10 dias
12,23%

Figura 8: Distribui¢do pelo tempo de internagdo dos pacientes.
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Quanto ao tempo para a avaliacdo inicial dos pacientes, a média de dias foi de
4,03 dias, enquanto que o atendimento no mesmo dia do trauma foi o mais

representativo (Figura 9). A média de dias de proservacgéo foi de 101,58 dias.

acima de 10 dias

5 a 10 dias 9,58%
7,86% -

Figura 9: Distribuicdo segundo o tempo para avaliagdo inicial dos pacientes.

O periodo médio entre trauma e alta hospitalar foi de 5,25 dias, entre cirurgia e
alta hospitalar foi de 1,46 dias e por fim hospitalizagéo e cirurgia foi de 3,11 dias.

Em relacdo a higiene bucal (Figura 10), pacientes com a higiene bucal regular
foram os mais encontrados (47,69%). No que se refere a presenca ou auséncias

dentérias, os dentados formam o maior grupo (Figura 11).
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higiene regular
47,69%

Figura 10: Distribuicdo pela determinacdo da higiene bucal.

desdentado
5,34%

parcialmente
dentados
33,76%

Figura 11: Distribuicdo dos pacientes segundo a presenga ou auséncias dentéarias.

Dos vicios relatados pelos pacientes, o uso de alcool foi o mais mencionado.

Pacientes que ndo relataram nenhum vicio foram 41,71% (Tabela 1).
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Tabela 1. Distribuigdo dos vicios relatados.

Vicios n (%)
Alcool 207 (42,33)
Nenhum 204 (41,71)
Fumo 154 (31,49)
Drogas ndo EV 56 (11,45)

Drogas EV 4(0,82)

Os fatores etiologicos das fraturas mandibulares estdo representados na Figura

12. Acidente motociclistico foi o fator predominante (28,63%), seguido de agressao

fisica (22,5%) e queda da propria altura (13,50%).

Atropelamento Pds exodontia

2,25% W

TS outros
4,91%

FAF

1,23%

Acidente esportivo
3,88%

Queda da propria
altura
13,50%

Trabalho
1,84%

Automobilistico
8,79%

Fratura patoldgica
0,41%

Motociclistco
28,63%

Figura 12: Distribuigdo dos pacientes segundo a

etiologia das fraturas mandibulares.

Os sinais e sintomas apresentados pelos pacientes no momento do atendimento

inicial podem ser verificados na Tabela 2.



Tabela 2. Distribuicdo de sinais e sintomas no momento do atendimento inicial.

Sinais n (%)
Dor 439 (89,77)
Edema 374 (76,48)
Alteracdo de oclusdo dentéria 341 (69,73)
Laceracéo 250 (51,12)
Ma ocluséo 238 (48,67)
Limitacdo de abertura bucal 235 (48,05)
Crepitacdo 171 (34,96)
Abraséo 149 (30,47)
Assimetria 143 (29,24)
Parestesia 140 (28,63)
Equimose 137 (28,01)
Hematoma 30 (6,13)
Otorragia 15 (3,06)
Outros 15 (3,06)
Infeccéo 4(0,82)
Enfisema 4(0,82)
Hemorragia 3(0,61)
Paralisia 1 (0,20)
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Os exames de imagem mais realizados no atendimento dos pacientes com
fraturas mandibulares, associadas ou ndo a outras fraturas faciais sao apresentados na

Tabela 3, e os traumatismos associados na Tabela 4.

Tabela 3. Distribuicdo dos exames de imagem realizados nos pacientes com fraturas
mandibulares associadas ou nao a outras fraturas faciais.

Exames de imagem n (%)
Laterais obliquas D e E 317 (64,82)
PA de mandibula 315 (64,41)
Towne 260 (53,17)
PA de Water 124 (25,35)
TC 120 (24,54)
Hirtz 89 (18,20)
Panoramica 62 (12,68)

Tabela 4. Distribuicdo dos traumatismos associados as fraturas mandibulares.

Regido traumatizada n (%)

Membros superiores 109 (22,29)
Membros inferiores 72 (14,72)
Torax 27 (5,52)
Crénio 22 (4,50)
Abdomem 11 (2,25)
Pescoco 10 (2,04)

Cintura pélvica 4 (0,82)

Coluna 2 (0,41)
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Dentre as ocupacdes dos pacientes, destacam-se os estudantes (18,60%), 0s
profissionais liberais (15,58%) e os prestadores de servicos gerais (10,80%). Os
presidiarios (0,50%) foram os pacientes menos frequentemente atendidos com fraturas

mandibulares (Tabela 5).

Tabela 5. Distribuicdo dos pacientes segundo a ocupacao.

Ocupacao (%)
Estudante 18,60%
Profissional liberal 15,58%
Servicos gerais 10,80%
Construcdo civil 9,80%
Aposentado 6,53%
Transporte 6,00%
Administrativo 5,52%
Industria 5,52%
Do Lar 4,00%
Trabalhador rural 3,78%
Seguranga 3,52%
Comerciante 2,77%
Desempregado 2,52%
Saude 1,52%
Educacéo 1,52%
Outras ocupagdes 1,52%
Presidiario 0,50%

Dentre os pacientes que relataram acidente motociclistico, 95,28% relataram uso
de capacete de seguranca (Figura 13), destes 73,12% relataram uso de capacete aberto

(Figura 14).
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sem capacete
4,72%

com capacete
95,28%

Figura 13: Distribuicdo dos pacientes segundo uso de capacete de seguranca.

fechado
26,88%

Figura 14: Distribuicao dos pacientes segundo tipo do capacete de seguranca.

J& os pacientes que relataram acidentes automobilisticos, 58,98% relataram ndo

usarem cinto de seguranca no momento do trauma (Figura 15).
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sem cinto
58,98%

Figura 15: Distribuicdo dos pacientes segundo o uso de cinto de seguranga.

Dos acidentes esportivos, o futebol foi o agente etioldgico predominante (Figura
16).

artes marciais ou
boxe
22,22%

Figura 16: Distribuicdo dos pacientes segundo o tipo de acidente esportivo.



Resultados | 45

O lado esquerdo representou 51,90% e o direito 48,10% das fraturas (Figura 17).

direito
48,10%

Figura 17: Distribuicao das fraturas em relagdo oa lado fraturado.

As fraturas unilaterias totalizaram 59,33%, as bilaterais 36,69% e as bilaterais do

mesmo lado 3,98% (Figura 18).

59,33%

bilaterais do
mesmo lado
3,98%

unilateral

Figura 18: Distribuigdo das fraturas em relacéo ao lado fraturado.
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Com relagdo a outras fraturas faciais associadas as fraturas mandibulares, as
fraturas do osso zigomatico foram as mais prevalentes com 40,29%, seguido das
fraturas de maxila com 27,34%, das fraturas nasais com 15,83% e orbitarias com
12,23%. As fraturas do frontal e naso-orbito-etimoidais (NOE) representaram 2,88% e

1,43% respectivamente (Figura 19).

NOE frontal
2,88%

Figura 19: Distribuicao das fraturas faciais associadas.

A distribuicdo das regides mandibulares fraturadas estéo representadas na Figura
20. A fratura do condilo mandibular foi a regido mais frequentemente observada,

seguido da sinfise/parassinfise, corpo, angulo, ramo e coronoide, respectivamente.
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ramo coronoide
4,85% 4,10%
S

Figura 20: Distribuigao das fraturas em relag&o as regiGes mandibulares.

As fraturas da cabeca condilar totalizaram 40,57%, as subcondilares 33,20% e as

do pescoco condilar 26,23% (Figura 21).

Figura 21: Distribuicdo das fraturas condilares segundo a classificacdo de Lindhal, 1977.
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As fraturas linares foram a maioria das fraturas em relacdo as com segmentos.
Nas fraturas mandibulares, exceto as de angulo mandibular, as linares totalizaram
79,12% e as com segmentos 20,88% (Figura 22). Para as fraturas de angulo mandibular,

as linares representaram 77,34% e as com segmentos 22,66% (Figura 23).

com segmento
20,88%

Figura 22: Distribuigdo das fraturas lineares ou com segmentos, exceto as fraturas de angulo
mandibular.

com segmento
22,66%

Figura 23: Distribuigdo das fraturas lineares ou com segmentos, de angulo mandibular.
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Dentre as fraturas de angulo mandibular, as favordveis foram a minoria com

28,70% e as desfavoraveis a maioria com 71,30% (Figura 24).

desfavorével
71,30%

Figura 24: Distribuicdo das fraturas favoraveis e desfavordveis ao tratamento de angulo
mandibular no plano vertical.

Em 78,08% das fraturas em regido de corpo mandibular e sinfise/parassinfise, 0s
dentes em linhas de fraturas foram mantidos, ja em 21,92% os dentes foram extraidos

(Figura 25).

extraidos
21,92%

Figura 25: Distribuicdo dos dentes mantidos e extraidos em fraturas de corpo mandibular e
sinfise e parassinfise.
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Terceiros molares em linhas de fraturas de angulo mandibular estavam presentes
em 39,55% e auséntes em 60,45% das fraturas (Figura 26). Esses dentes quando

presentes foram mantidos em 24,32% e extraidos em 75,68% das fraturas (Figura 27).

presente
39,55%

Figura 26: Distribuigdo dos terceiros molares em fraturas de a&ngulo mandibular.

mantidos
24,32%

Figura 27: Distribuicdo do tratamento dos terceiros molares em fraturas de angulo mandibular.
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Os tratamentos foram divididos em cirargico e ndo cirdrgico. Os tratamentos
cirurgicos totalizaram 81,04% e os nédo cirurgicos 18,96%, com excessdo das fraturas
condilares (Figura 28). Em relacdo as formas de tratamento das fraturas condilares,
foram realizados tratamento cirurgico em 60,65% das fraturas e ndo cirirgico em

39,35% das fraturas (Figura 29).

cirdrgico
81,04%

Figura 28: Distribuigdo das fraturas mandibulares segundo a forma de tratamento, exceto
fraturas condilares.

ndo cirurgico
39,35%

Figura 29: Distribuicdo das fraturas condilares segundo a forma de tratamento.
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As formas de tratamento ndo cirurgico estdo representadas na Figura 30, onde

destaca-se a fisioterapia com 87,30%.

Odontossintese
3,63%

BMM fio de ago
1,81%

BMM elastico
1,81%

Guia com eldstico
5,45%

Figura 30: Distribuicao das formas de tratamento ndo cirdrgico.

Dentre os pacientes que foram submetidos ao tratamento cirdrgico, 0s acessos as

fraturas mandibulares foram exclusivamente intrabucais em 63,21% dos casos,

exclusivamente extrabucais em 14,25% dos casos e ambos 0s acessos em 22,54% dos

casos de fraturas (Figura 31).

- Apenas extrabucal
14,25%

Figura 31: Distribuigdo dos tipos de acessos as fraturas mandibulares.
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Os tipos de acessos extrabucais utilizados para os tratamentos das fraturas
mandibulares foram o retromandibular com 95,07% e o submandibular com 4,93%

(Figura 32).

Submandibular
4,93%

Figura 32: Distribuicdo dos tipos de acessos extra bucais.

Para as fraturas de corpo mandibular tratadas cirurgicamente (Tabela 6), o
sistema de osteossintese de 2,0mm com a utilizacdo de duas placas foi empregado em
71,20% das fraturas, apenas 1 placa do sistema de 2,4mm em 10,40% das fraturas e 1
placa do sistema 2,0mm juntamente com 1 placa do sistema 2,4mm em 6,40% das

fraturas, dentre outros.

Tabela 6. Distribuicdo dos sistemas de osteossintese utilizados em fraturas de corpo
mandibular.

Sistema de osteossintese (%)
Duas placas sistema 2,0mm 71,20%
Apenas uma placa sistema 2,4mm 10,40%
Uma placa sistema 2,0mm + uma placa sistema 2,4mm 6,40%
Duas placas sistema 2,0mm + parafuso lag sistema 2,0mm 2,40%
Apenas uma placa sistema 2,7mm 2,40%
Uma placa sistema 2,0mm 2,40%
Placas sistema 1,5mm + uma placa sistema 2,4mm 1,60%
Placas sistema 1,5mm + uma placa sistema 2,0mm 1,60%
Apenas uma placa sistema 2,0mm + parafuso lag sistema 2,0mm 0,80%

Apenas parafuso lag sistema 2,0mm 0,80%
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Para as fraturas de sinfise/parassinfise tratadas cirurgicamente (Tabela 7), o

sistema

80,22%

de osteossintese de 2,0mm com a utilizacdo de duas placas foi empregado em

das fraturas, seguido da utilizacdo 1 placa do sistema 2,0mm juntamente com 1

placa do sistema 2,4mm em 7,69% das fraturas, dentre outros.

Tabela 7. Distribuicdo dos sistemas de osteossintese utilizados em fraturas de
sinfise/parassinfise mandibular.
Sistema de osteossintese (%)

Duas placas sistema 2,0mm 80,22%
Uma placa sistema 2,0mm + uma placa sistema 2,4mm 7,69%
Duas placas sistema 2,0mm + parafuso lag sistema 2,0mm 3,29%
Apenas uma placa sistema 2,4mm 2,2%
Placas sistema 1,5mm + uma placa sistema 2,4mm 1,1%
Placas sistema 1,5mm + duas placas sistema 2,0mm 1,1%
Trés placas sistema 2,0mm 1,1%
Apenas parafuso lag sistema 2,0mm 0,55%
Apenas uma placa sistema 2,7mm 0,55%
Placas sistema 1,5mm + uma placa sistema 2,0mm 0,55%
Uma placa sistema 2,0mm + uma placa sistema 2,4mm + parafuso lag sistema 0.55%
2,0mm '
Uma placa sistema 2,0mm 0,55%
Apenas uma placa sistema 2,0mm + parafuso lag sistema 2,0mm 0,55%

Para as fraturas de condilo mandibular que necessitaram de procedimento

cirurgico (Tabela 8), o sistema de osteossintese mais utilizado foi o emprego de 2 placas

do sistema 2,0mm com 85,16% das fraturas.

Tabela 8. Distribuicdo dos sistemas de osteossintese utilizados em fraturas de condilo
mandibular.
Sistema de osteossintese (%)

Duas placas sistema 2,0mm 85,16%

Uma placa sistema 2,0mm 9,38%

Uma placa sistema 1,5mm + uma placa sistema 2,0mm 3,90%

Uma placa sistema 2,4mm 0,78%

Uma placa sistema 1,5mm + duas placas sistema 2,0mm 0,78%

Os sistemas de osteossintese utilizados para o tratamento cirdrgico das fraturas

de ramo mandibular podem ser verificados na Tabela 9. Como destaque esta o sistema

2,0mm

com duas placas (61,30%).
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Tabela 9. Distribuicdo dos sistemas de osteossintese utilizados em fraturas de ramo mandibular.

Sistema de osteossintese (%)
Duas placas sistema 2,0mm 61,30%
Quatro placas sistema 2,0mm 9,68%
Uma placa sistema 2,0mm 9,68%
Trés placas sistema 2,0mm 6,45%
Uma placa sistema 1,5mm + uma placa sistema 2,0mm 6,45%
Uma placa sistema 2,0mm + Uma placa sistema 2,4mm 3,22%
Uma placa sistema 2,0mm + uma placa sistema 27mm 3,22%

Com relacdo aos sistemas de osteossintese para o tratamento cirirgico das
fraturas de angulo mandibular, somente uma placa do sistema 2,0mm foram encontradas
em 59,70% das fraturas, sendo a maior incidéncia, duas placas do sistema 2,0mm
totalizaram 29,85% das fraturas, sendo a segunda maior incidéncia, e apenas uma placa

do sistema 2,4mm foi 0 menos utilizado (Tabela 10).

Tabela 10. Distribuicdo dos sistemas de osteossintese utilizados em fraturas de angulo
mandibular.

Sistema de osteossintese (%)
Apenas uma placa do sistema 2,0mm 59,70%
Duas placas sistema 2,0mm 29,85%
Sistema 2,0mm + 2,4mm 3,73%
Sistemas 2,0mm + 2,7mm 3,73%
Apenas sistema 2,7mm 2,24%
Apenas sistema 2,4mm 0,75%

As infeccdes foram as complicagdes pos-operatorias de maior ocorréncia com 72
casos, representando 41,62% do total de complicagdes. Parestesias sem regressdo até o
momento foram encontradas em 41 pacientes (23,70%), ma oclusdo em 11 (6,36%) e
exposicdo de material de osteossintese em 9 (5,20%). Essas e outras complicacfes estdo
representadas na Tabela 11. A média de semanas para o aparecimento das complicacdes
foi de 2,64 semanas, a média de semanas para a resolucdo das complicacdes foi de 6,5
semanas. Em relacdo as infeccbes, o periodo médio para o seu aparecimento foi de 3
semanas, sendo 12 semanas o periodo maximo para 0 seu aparecimento e 1 semana e
periodo minimo. A Tabela 12 apresenta as formas de tratamento realizadas para as
complicacOes pds-operatorias. Apenas antibioticoterapia foi o tratamento mais

mencionado.
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Tabela 11. Distribuicdo das complicacdes pds-operatorias.

Complicacdes n (%)
Infeccdo 72 (41,62%)
Parestesia ndo regredida até o momento 41 (23,70%)
Fistula salivar ou sialocele de parétida 17 (9,83%)
Ma ocluséo 11 (6,36%)
Exposicao de material de sintese 9 (5,20%)
Falha de sistema de osteossintese 8 (4,62%)
Paralisia de ramo de nervo facial 5 (2,89%)
Deiscéncia de suturas 5 (2,89%)
ndo unido 3 (1,73%)
Outras complicacgdes 2 (1,16%)

Tabela 12. Distribuicdo das formas de tratamentos das complica¢es pos-operatorias.

Tratamento (%)
Apenas antibioticoterapia 45,75%
Drenagem com antibioticoterapia 12,40%
Remocéo de material de osteossintese 8,53%
Acompanhamento 7,75%
Troca de sistema de osteossintese para mais pesado 6,20%
Outros tratamentos 4,65%
Exodontia 3,87%
Puncéo aspirativa 3,10%
Guia de oclusdo com elasticos 3,10%
Ressutura 2,32%
Odontossintese 1,55%

BMM 0,78%




4. Discussio
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4. DiscussAo

Fraturas maxilo-faciais ocorrem em uma propor¢do significativa de pacientes
vitimas de trauma, como resultado da posicdo de destaque da face e tém aumentado ao
longo das ultimas décadas (Eriksson & Willmar, 1987; Adi e cols., 1990; Telfer e cols.,
1991). As fraturas mandibulares ocorrem duas vezes mais do que as fraturas dos 0ssos do
terco médio da face e apenas 0s 0ssos nasais fraturam mais frequentemente como
resultado de traumas faciais (Kelly & Harrigan, 1975).

As fraturas mandibulares normalmente requerem tratamento cirirgico (Moraes e
cols., 2010) e a restauracao funcional e estética sdo os objetivos basicos do tratamento
destas fraturas (Uglesic 1993).

A epidemiologia das fraturas faciais varia de acordo com o tipo, gravidade e
causa da lesdo e depende da populacdo estudada (Busuito e cols., 1986). A
epidemiologia das fraturas mandibulares tem mudado dramaticamente com o advento de
limites de velocidade mais baixos, novas leis em relacdo a cinto e capacete de seguranca
e o incremento da violéncia urbana (de Matos e cols.; 2010).

Nosso estudo avaliou os prontudrios de 489 pacientes atendidos em um periodo
de dez anos, de agosto de 2002 e julho de 2012, resultando em 783 fraturas de
mandibula, isoladas ou associadas a outras fraturas faciais.

Alguns estudos da literatura descrevem em seus resultados os dias da semana e
0s meses dos anos de maior ocorréncia, tanto para traumas faciais quanto para fraturas
mandibulares. De julho a outubro e nos finais de semana estdo as maiores porcentagens
de pacientes acometidos por estes traumas, incluindo as sextas-feiras (Hoog e cols 2000;
Addi e cols 1990; Olson e cols 1982). Os resultados do nosso estudo mostram que as
maiores ocorréncias de fraturas mandibulares foram nos meses de janeiro (10,93%) e

marco (10,30%) e sexta, sdbado e domingo (15,25%, 18,86% e 23,52%)
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respectivamente. As diferencas entre 0s nossos resultados e os citados estudos
anteriores com relacdo aos meses do ano, provavelmente deve-se ao fato de terem sido
realizados no hemisfério norte, onde o inicio do ano ocorre mais frio. Assim
verificamos que a maioria dos traumas faciais, independentemente da localidade,
tendem a acontecer em épocas mais quentes do ano.

Também podemos verificar que entre os dias 05 e 10 de cada més foi o periodo
mais significativo de ocorréncia das fraturas. Podemos explicar esse achado pelo fato da
maioria da populacdo receberem seus salarios entre esses dias do més, e assim ficarem
mais sucetiveis socialmente a traumas faciais. Outro fator importante a ser ressaltado é
considerar que uma das instituicbes das quais os pacientes foram atendidos, a equipe
realiza os atendimentos apenas nos dez primeiros dias do més.

A maioria dos pacientes deste estudo foram do sexo masculino (73,66%), com
idade média de 29 anos e 2 meses, variando de 2 a 84 anos, onde de 21 a 30 anos séo 0
grupo de pessoas mais afetadas. Esses resultados sdo similares a outras pesquisas
Brasileiras e internacionais (Gabrielli e cols 2003, Horibe e cols 2004, Patrocinio e cols
2005, Ellis 111 e cols 1985, James e cols 1981, Olson e cols 1982, Sakr e cols 2006). A
maior incidéncia do género masculino nas fraturas mandibulares pode ser devido a
maior exposicdo dos homens a fatores de risco como as agressdes fisicas, acidentes
automobilisticos e motociclisticos e pratica de esportes de contato como o futebol e
artes marciais. J& em relacdo a faixa etaria, os adultos jovens estdo em posicdo de
destaque provavelmente devido a sua maior participacdo social. Também ha relacdo
positiva entre a faixa etaria de maior ocorréncia de fraturas com a ocupacdo dos
pacientes, sendo a mais mencionada o grupo de estudantes com 18,60% dos pacientes.

Segundo o IBGE o conceito de cor ou raga € a caracteristica declarada pela

pessoa de acordo com as opcdes branca, preta, amarela, parda ou indigena. Os pacientes
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brancos totalizaram 61,81%, pardos 28,48%, negros 9,50% e amarelos 0,21%. Nenhum
paciente indigena foi encontrado. Resultado semelhante foi encontrado no estudo
realizado entre 2002 e 2005 por de Matos e colaboradores, no mesmo servigo do nosso
estudo. Esse dado pode ser mascarado por preconceitos existentes das proprias pessoas
questionadas em relacdo a coloracdo da pele. Segundo o IBGE existe um aumento das
pessoas que se declaram negras ou pardas de 1999 a 2009 e um decréscimo da
populacdo declarada branca no mesmo periodo. Isso pode ser devido a programas
sociais governamentais instituidos que beneficiam as pessoas declaradas de coloragédo
preta, parda e indigenas. Esses dados também sdo influénciados pelas regides
geograficas onde os estudos sao realizados, pois trabalhos realizados em outras regides
encontraram dados contrarios aos nossos (Lee & Dodson, 2000).

Os custos com os pacientes tratados tardiamente e a relacdo com os indices de
complicacdes pos-operatdrias foram demonstrados na literatura. Em 1992, Anderson &
Alpert relacionaram o tempo entre o trauma e a cirurgia com os indices de complicac6es
em fraturas mandibulares, uma vez que nenhum paciente operado nas primeiras 24
horas pés-trauma apresentou infeccdo pos-operatéria. Por outro lado, Smith em 1991
sugeriu que a espera de até 11 dias pds-trauma, para a realizacdo da cirurgia, ndo
interfere no sucesso do tratamento.

A média de dias para a avaliacdo inicial (tempo decorrido entre o trauma e o
atendimento inicial) dos pacientes foi de 4,03 dias, onde 43,49% dos pacientes foram
atendidos no mesmo dia do trauma, 21,13% foram atendidos no dia seguinte ao trauma
e 10,56% foram atendidos 2 dias ap6s o trauma. A grande maioria dos pacientes
(80,26%) tiveram a internagcdo hospitalar no mesmo dia do atendimento inicial, com
média de 0,68 dias para a internacdo hospitalar. O tempo total de internacdo dos
pacientes em média foi de 4,10 dias, onde 26,08% dos pacientes ficaram 3 dias

internados para o tratamento das fraturas mandibulares e 25,27% apenas 2 dias. O
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periodo mé&ximo de internacdo hospitalar foi de 35 dias e a média de dias de
proservacdo dos casos foi de 101,58 dias. O periodo médio entre trauma e alta hospitalar
foi de 5,25 dias, entre cirurgia e alta hospitalar foi de 1,46 dias e por fim hospitalizacédo
e cirurgia foi de 3,11 dias.

Estes dados mostram que pacientes com fraturas mandibulares procuram
atendimento ou s&o encaminhados para o tratamento destas fraturas precocemente. Esse
fato pode ser devido as fraturas mandibulares serem debilitantes e ha possibilidade de
complicacdes como as infeccdes caso haja a demora para o tratamento e a realizacdo do
manejo correto destes casos.

A maioria dos pacientes ficaram internados por 3 dias, pois normalmente sdo
tratados cirurgicamente 1 dia ap0s a sua internacéo e realizada alta hospitalar no dia
seguinte ao procedimento cirurgico, que é comprovado pelos resultados do periodo
médios entre cirurgia e alta hospitalar que foi de 1,46 dias. Os periodos superiores a 3
dias, como 22,83% dos pacientes que ficaram internados por 4 ou 5 dias, aconteceram
devido ao atendimento inicial ser realizado aos finais de semana, e normalmente os
pacientes sdo operados de segunda a sexta-feira. Periodos superiores a 5 dias
normalmente s&o devidos a lesGes associadas a outras especilidades, como traumatismos
em membros superiores verificados em 22,29% dos pacientes, membros inferiores em
14,72%, torax em 5,52% e cranio em 4,50%.

Os pacientes também foram agrupados em relacdo as condicdes da higiene bucal
e presenca ou auséncias dentarias. Pacientes classificados com higiene regular foram a
maioria com 47,69%, seguido de higiene boa com 38,24% e péssima com 14,07%.
Essas classificacbes foram realizadas a partir da observacdo dos examinadores, sem a
realizacdo de exame clinico especifico para essa classificagdo. Esses dados sdo
inespecificos, mas podem caracterizar os pacientes em relacdo ao risco de infeccdo pos-

operatoria.
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Pacientes dentados representaram a grande maioria com 60,90%, parcialmente
dentados com 33,76% e pacientes desdentados apenas com 5,34%. Esses dados estdo
relacionados com a faixa etaria dos individuos, assim como as condi¢Oes
socioeconémicas da populacdo analisada. Com relagdo ao tratamento das fraturas, sdo
indicados, pela maioria da literatura, metodos diferentes para o tratamento de pacientes
totalmente dentados e edéntulos. Na maioria dos casos, a fixacdo das fraturas em
pacientes dentados segue o principio “load sharing”, ou seja, a carga funcional ¢é
repartida entre 0 0sso 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 fixacdo. O principal motivo para essa
diferenca de tratamento é que em mandibulas totalmente desdentadas ocorre reabsor¢édo
do processo alveolar e assim as zonas de tensdo, neutra e compressdo aproximam-se,
sendo indicado o uso de apenas uma placa para neutralizar as for¢as mastigatérias e
musculares (Pein e cols., 1998).

A relacdo entre abuso de substancias e complicacdes pos-operatdrias foi relatado
por alguns autores (Haug e cols., 1994; Mathog e cols., 2000; Miles e cols., 2006;
Passeri e cols., 1993). Passeri e colaboradores em 1993 observaram uma associacao
positiva entre complicacdes pds-operatorias e abuso croénico de alcool e drogas. Trinta
por cento dos usuarios de drogas endovenosas tiveram complicacdes apds fraturas de
mandibula, enquanto que os dependentes de drogas ndo endovenosas e etilistas cronicos
tinham 19% e 16% das taxas de complicagdes, respectivamente. Haug e colaboradores
em 1994 estudaram a unido fibrosa de fraturas mandibulares e encontraram uma
incidéncia de 3%. Noventa e quatro por cento desses pacientes tinham pelo menos um
fator de risco médico ou social, que incluia o abuso de alcool (63%), tabagismo (41%) e

uso de drogas por via endovenosa (26%). Miles e colaboradores em 2006 citaram o
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abuso de éalcool e tabaco como fatores importantes na determinacdo do risco de
infeccbes pds-operatorias em pacientes com fraturas mandibulares. Em nosso estudo o
vicio mais relatado foi o uso de alcool (42,33%), seguido de fumo (31,49%), drogas néo
endovenosas (11,45%) e drogas endovenosas (0,82%). Pacientes que nao relataram
vicios foram 41,71%. Neste estudo ndo foi verificado relacdo entre os vicios citados
pelos pacientes e taxas de complicacdes pos-operatdrias.

A etiologia das fraturas mandibulares sdo descritas em varios estudos (Olson e
cols., 1982; Gabrielli e cols, 2003; Ellis e cols, 1985; Alan & Daly, 1990; Torgersen &
Tornes, 1992). Segundo Sakr e colaboradores em 2006, os acidentes de transito sdo a
causa mais comuns de fraturas mandibulares em paises em desenvolvimento, ao passo
que os acidentes esportivos sdo a causa mais comum em paises desenvolvidos, onde as
leis de transito sdo mais amplamente respeitadas. Os nossos resultados mosram que 0s
acidentes esportivos estdo distantes dos principais agentes etioldgicos para as fraturas
mandibulares com apenas 3,88% dos casos e o futebol foi o esporte mais mencionado.

Em 1982, Olson e colaboradores encontraram os acidentes automobilisticos
como a principal causa das fraturas mandibulares. Gabrielli e colaboradores em 2003
também verificaram os acidentes automobilisticos como a principal causa de fraturas
mandibulares com 51,82% dos casos, seguidos pelas agressbes fisicas (24,61%) e
quedas (12,57%). De Matos e colaboradores em 2010 relataram os acidentes de transito
como a etiologia principal das fraturas mandibulares, seguido de violéncia interpessoal e
quedas. Os nossos resultados mostram os acidentes motociclisticos (28,63%), agressdes
fisicas (22,50%), queda da prépria altura (13,50%), ciclistico (11,04%) e
automobilistico (8,79%) como principais fatores etioldgicos. Porém unindo-se 0s

acidentes motociclisticos aos automobilisticos e aos ciclisticos, teremos 48,46% das
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fraturas mandibulares causadas por acidentes de trénsito. Esses resultados séo
semelhantes aos resultados encontrados por de Matos e colaboradores em 2010.

Dos pacientes que relataram acidentes motociclisticos, apenas 4,72% néo
relataram uso de capacete de seguranca. Dos que usavam capacete de seguranga a
grande maioria (73,12%) faziam uso de capacetes abertos, que ndo protegem toda a face
e deixam a mandibula exposta aos traumas. Pela lei brasileira, todo condutor ou
passageiro de motocicletas deve utilizar capacete de seguranca, aberto ou fechado, com
viseira ou 6culos de protecdo (Codigo de Transito Brasileiro).

Dos pacientes vitimas de acidentes automobilisticos, 58,98% néo faziam uso de
cinto de seguranca. Nao foi possivel a analise de quais destes pacientes eram condutores
ou passageiros. Porém € obrigatdria a utilizacdo do cinto de seguranca para o condutor
ou passageiro de automoveis em territorio nacional desde 1997 (Cddigo de Transito
Brasileiro).

Outros autores também relacionaram os habitos sociais as causas das fraturas,
como Ellis 11l e colaboradores (1985), Allan & Daly (1990) e Torgersen & Tornes
(1992), todos considerando as agressdes fisicas como a principal causa de fraturas
mandibulares. Em nossos resultados as agressdes fisicas ndo foram o principal fator
etioldgico, porém representaram parte importante das causas das fraturas.

A etiologia do trauma também é responsavel pela multiplicidade de fraturas e
pelas caracteristicas que elas apresentam. Nesse estudo, o lado esquerdo representou
51,90% e o direito 48,10% das fraturas. A prevaléncia de fraturas do lado esquerdo
pode ter sido influenciada pela quantidade consideravel de fraturas por agressao fisica e
a maioria da populacdo ser composta por pessoas destras. As fraturas unilaterias

totalizaram 59,33%, as bilaterais 36,69% e as bilaterais do mesmo lado 3,98%.
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Uma forma de classificacdo das fraturas mandibulares € em relacdo a
localizagdo anatémica em que ocorrem. O condilo mandibular foi a regido mais
frequentemente fraturada (31,16%), seguido da sinfise/parassinfise (25,03%), corpo
(17,75%), angulo (17,11%), ramo (4,85%) e coronodide (4,10%) respectivamente. Esses
resultados assemelham-se aos resultados de Matos e colaboradores (2010) com
divergéncia apenas com o corpo mandibular fraturando mais frequentemente do que a
sinfise em seu estudo. Outros trabalhos reportam o angulo mandibular como a regido
anatdmica mais prevalente (Chuong e cols., 1983; Gabirielli e cols., 2003; James e cols.,
1981; Sakr e cols., 2006), seguidos do corpo (Ellis e cols., 1985; Horibe e cols., 2004;
Olson e cols., 1982) e sinfise (Patrocinio e cols., 2005).

Outra forma de classificacdo das fraturas € em relacdo ao numero de tracos e
presenca de segmentos 0sseos. As fraturas linares foram a maioria das fraturas em
relacdo as com segmentos. Nas fraturas, exceto as de angulo mandibular, as linares
totalizaram 79,12% e as com segmentos 20,88%. Para as fraturas de angulo, as linares
representaram 77,34% e as com segmentos 22,66%. Talvez, esse tipo de classificacdo
esteja mais relacionado com a forma de tratamento do que a propria localizacdo da
fratura, além de estar relacionada com as complicacdes pds-operatorias.

Patrocinio e colaboradores em 2005 analisaram 293 pacientes com fraturas de
mandibula e os sinais e sintomas observados foram dor, inchaco, hematoma, méa oclusédo
dentéria, assimetria facial e mobilidade de fragmentos 0sseos. Em nossos resultados
observamos dor (89,77%), edema (76,48%), alteracdo de oclusdo dentaria (69,73%),
laceragdes (51,12%), ma oclusdo (48,67%), limitacdo de abertura bucal (48,05%),
crepitacdo Ossea (34,96%), abrasao (30,47%), assimetria (29,24%), parestesia (28,63%)
e equimose (28,01%) como os principais sinais e sintomas. O principal sinal foi o

edema e o principal sintoma foi a dor, assim como no estudo realizado por de Matos e
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colaboradores em 2010. M4 ocluséo e alteracdo de ocluséo dentaria apesar de parecerem
sinbnimos, em nossa ficha de coleta de dados sdo utilizados para designar sinais e
sintomas respectivamente. Nota-se que ha grande discrepancia, 21,06%, entre eles. Isso
pode ser devido a negligéncia durante a coleta dos dados durante o atendimento ao
paciente, influéncia de outros fatores como a parestesia na percepcdo da oclusdo
dentaria durante o primeiro atendimento ou pelo fato de muitos pacientes nao estarem
totalmente lGcidos durante o atendimento inicial.

Um principio importante no diagnostico das fraturas mandibulares é a obtencéo
de imagens que permitam avaliar as fraturas em pelo menos dois planos. Apesar do uso
frequente da TC para fraturas do terco médio da face, a imagem radiografica continua a
ser o exame de escolha para a maioria das fraturas mandibulares. As tomadas
radiograficas mais comumente utilizadas sdo as panoramicas associadas com postero-
anteriores de mandibula, e em casos de suspeita de fraturas condilares uma visdo de
Towne estara indicada. Em muitos servigos as radiografias panoramicas ndo estdo
disponiveis, nesses casos a associacdo de algumas tomadas radiograficas faz-se
necessarias. Em tais situacGes a PA de mandibula, Towne e laterais obliquas sdo os
exames mais utilizados. Em situacdes em que o0s exames tomograficos forem
considerados necessarios, visdes axiais e coronais devem ser obtidas se possivel. Isto
permitird visdes tridimensionais mais precisas da fratura (Creasman e cols, 1992; Ellis
Il & Miles, 2007). O estudo de Wilson e colaborados em 2001 relataram uma
sensibilidade de 100% da TC enquanto a panoramica obteve 86% de diagnéstico
preciso para fratura de mandibula.

Em nosso estudo os exames radiograficos mais comumente utilizados para
avaliacéo, diagndstico e plano de tratamento das fraturas foram as incidéncias laterais

obliquas (64,82%), PA de mandibula (64,41%) e Towne (53,17%). As radiografias
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panoramicas, apesar de serem excelentes exames para diagnostico de fraturas
mandibulares, foram os menos frequentemente utilizados (12,68%). Isso se deve ao fato
dos aparelhos para realizacdo de radiografias panoramicas ndo serem disponiveis nos
hospitais em que os atendimentos foram realizados. Esses exames quando presentes ja
vieram trazidos pelos pacientes quando do atendimento inicial em outros servicos ou
solicitados em institutos radioldgicos fora dos hospitais. As tomografias
computadorizadas foram necessarias em 24,54% dos casos. Devemos levar em
consideracdo que parte destas tomografias utilizadas para avaliagdo das fraturas
mandibulares foram solicitados inicialmente devido a presenca de traumatismos faciais
associados, e ndo necessariamente pela presenca das fraturas mandibulares. Assim
sendo, a baixa porcentagem das tomografias computadorizadas em comparacdo aos
exames radiograficos convencionais confirmam o fato de que para a maioria das fraturas
mandibulares, a associacdo de algumas tomadas radiograficas sdo suficientes para o
correto diagnostico e plano de tratamento dessas fraturas. As incidéncias de PA de
Water foram solicitadas em 25,35%, porém provavelmente utilizados para avaliacdo de
fraturas associadas no terco médio da face.

Em relacdo a presenca de dentes nas linhas de fraturas, ha controvérsias quanto a
manutencdo ou remocdo destes quando do tratamento das fraturas. Dentes em linhas de
fraturas estdo presentes em 50% dos casos das fraturas mandibulares (Marker e cols,
1994). Historicamente recomendava-se realizar exodontia de todos os dentes em linha
de fratura para reducdo da ocorréncia de infec¢do e ndo unido. Porém, os tratamentos
das fraturas ndo eram realizados com reducdo aberta e fixacdo interna com placas e
parafusos. A fixacéo das fraturas permitia pequena mobilidade dos fragmentos causando
assim complicacGes. Porém trabalhos realizados nas décadas de 80 e 90 mostram que

dentes em linhas de fraturas ndo devem ser removidos profilaticamente se apresentarem
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boas condigdes. Apenas sdo recomendadas as exodontias quando os dentes apresentam
seu estado periodontal, alveolar e radicular seriamente comprometidos ou dentes que
atrapalhem a reducéo das fraturas. (Shetty & Freymiller, 1989; Gerbino e cols, 1997; de
Amaratunga, 1987). Em nosso estudo 78,08% dos dentes em linhas de fratura em regido
corpo e de sinfise/parassinfise mandibular de foram mantidos quando do tratamento das
fraturas. Apenas 21,92% dos dentes foram removidos durante o tratamento.

Porém poucos estudos sdo especificos quanto a regido mandibular fraturada e
que dentes em questdo estdo envolvidos. Ellis 11l em 2002 relatou que existe um
aumento nas taxas de infeccdes em fraturas de angulo mandibular quando os terceiros
molares estdo presentes em suas linhas em comparacdo com as fraturas que nao
apresentaram dentes presentes. Quando presentes e mantidos os terceiros molares em
linhas de fratura também apresentaram as taxas de complicacdes maiores do que quando
foram removidos no momento do tratamento. Ambos os resultados ndo foram
estatisticamente significantes e o autor relata que os critérios utilizados no trabalho
podem ter influénciado nos resultados. Nossos resultados mostram que apenas 39,55%
das fraturas apresentavam terceiros molares em suas linhas. Destes, 75,68% foram
extraidos durante o ato cirdrgico. Devido as condutas em relacdo aos terceiros molares
em linhas de fratura em nosso servico, ndo é possivel estabelecer correlacdo entre
manutencdo e extracdo destes dentes com complicacfes pds-operatdrias, ja que grande
parte destes dentes ndo estava presente no momento da fratura e quando presentes a
maioria foi removido previamente a osteossintese.

As modalidades de tratamento para fraturas mandibulares propostos na literatura
sdo cirargico e ndo-cirargico (Chuong e cols., 1983; Olson e cols., 1982; Stacey e cols.,
2006). Ellis 11l e colaboradores (1985) relataram que em 2137 casos de fraturas

mandibulares, 32% dos pacientes ndo necessitaram de qualquer procedimento cirdrgico.
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Horibe e colaboradores (2004) recomendam bloqueio maxilo-mandibular em fraturas
condilares altas, porém Kelly & Harrigan (1975) relatam que isso atrasa a recuperagédo
da funcdo mandibular e pré-dispde a anquilose da ATM.

No presente estudo 18,96% das fraturas mandibulares, com excecédo das fraturas
condilares, puderam ser tratadas de maneira ndo cirdrgica. Ja para as fraturas condilares,
39,35% foram tratadas de maneira ndo cirdrgica. Foram tratadas desta maneira as
fraturas em criancas, fraturas de cabeca condilar ou em pacientes que apresentaram
fraturas de pescoco ou subcondilares e que se negaram ao tratamento cirargico. Para as
outras fraturas mandibulares, foram tratadas de maneira nao cirdrgica basicamente as
fraturas mandibulares incompletas.

As formas de tratamento ndo cirdrgico realizados em sua maioria (87,30%)
foram através de fisioterapia. Isso € condizente com as quantidades de fraturas
condilares e que realizaram tratamento ndo cirargico. Também sdo condizentes 0s
tratamentos ndo cirdrgicos realizados para as outras fraturas mandibulares, onde 3,63%
foram realizados odontossintese e 1,81% de blogueio maxilo-mandibular.

Ja para as fraturas tratadas cirurgicamente, acessos intrabucais e extrabucais
foram utilizados. Gabrielli e colaboradores (2003) trataram 44% de 280 fraturas
mandibulares através de acessos extrabucais e 56% das fraturas atraves de acessos
intrabucais. Ja Horibe e colaboradores (2004) observaram que 26% das fraturas
mandibulares foram abordadas de maneira extrabucal, por incisdes ou lesdes prévias e
74% foram abordadas por incisdes intrabucais. Nossos resultados mostram 63,21% das
fraturas tratadas apenas com acessos intrabucais, 14,25% apenas com acessos
extrabucais e 22,54% dos casos necessitaram de acessos intra e extrabucais para o

tratamento das fraturas. Apenas dois tipos de acessos extrabucais foram encontrados
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neste estudo, sendo os retromandibulares com 95,07% e apenas 4,93% de
submandibulares.

A andlise dos resultados mostram que a maioria dos acessos extrabucais foram
realizados devido as fraturas condilares ou ramo mandibular. Pelos baixos indices de
complicacdes verificados neste trabalho, vemos que a abordagem intra-bucal para as
fraturas mandibulares é um procedimento simples, seguro, rapido e eficiente, e evita-se
as cicatrizes da pele e leséo do nervo facial.

Com relacdo ao sistemas de osteossintese utilizados para o tratamento das
fraturas, em todas as regifes fraturadas, o sistema de 2,0 mm foi o0 mais utilizado. Vale
ressaltar que nas fraturas de angulo mandibular, 50,70% delas foram tratadas com
apenas uma placa do sistema de 2,0 mm na zona de tensdo pela técnica proposta por
Champy. De acordo com Ellis 1ll & Miles em 2007, para fraturas ndo cominutas e
isoladas do angulo mandibular, faz-se 0o uso de uma Gnica miniplaca do sistema 2,0
milimetros instalada na borda superior do angulo da mandibula, através de uma
abordagem intrabucal, de modo a proporcionar uma fixacdo funcionalmente estavel com
a menor taxa de complicacGes relatadas. Esses resultados corroboram com as grandes
taxas de fraturas simples, sem a presenca de segmentos &sseos, verificados neste
trabalho para todas as regides fraturadas.

Patrocinio e colaboradores (2005) observaram uma taxa de complicacdes pos-
operatéria de 11% e taxa de infeccdo poOs-operatéria de 6% sendo a osteomielite a

principal complicagdo observada. Horibe e colaboradores (2004) observaram uma taxa

de 13% de complicacbes pds-operatdrias em 80 fraturas mandibulares. Gabrielli e
colaboradores (2003) observaram uma taxa de complicagdes pos-operatoria de 11%, o

que incluida uma taxa de 8% das fraturas infectadas. Estas infeccGes ocorreram com
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maior frequéncia na regido do angulo mandibular. Déficits motores foram observados
em 3% de 117 pacientes, o qual foram tratados através de acessos extrabucais.

Nossos resultados mostram que a principal complicacdo pos-operatéria foi a
infeccdo, com 41,62% das complicacGes. Isso representa 9,20% de infec¢des no total de
fraturas tratadas. Porém 45,75% destas infeccbes foram tratadas apenas com
antibioticoterapia e 12,40% com drenagem associada com antibioticoterapia. 1sso
demonstra que a maior parte das infecgdes ocorridas ndo estavam relacionadas ao tipo
de sistema de osteossintese empregado, mas mais provavelmente aos tecidos moles ou
ao tipo de acesso mais empregado que foi o intrabucal. Em relacdo a outros tipos de
tratamentos temos que 3,87% foram exodontias, ou seja, relacionados aos dentes em
linhas de fraturas mantidos no primeiro momento, porém que causaram complicagdes
tardias e necessitaram ser extraidos. Outra complicacdo comum foi a parestesia sem
regressdo que ocorreu em 23,70% das fraturas. Esse dado pode ser superestimado, pois
o tempo médio de acompanhamento dos pacientes foi de aproximadamente 100 dias, e
muitos pacientes podem ndo apresentar neste momento parestesia e ndo estarem em
acompanhamento.

Por fim este tipo estudo mostrou-se importante na determinacdo dos dados
epidemioldgicos das fraturas mandibulares contribuindo para a caracterizacdo da
populacdo atendida pela Area de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais da
Faculdade de Odontologia de Ribeirdo Preto — FORP/USP. E ainda um meio de
observacdo de dados dos tratamentos instituidos, permitindo avaliacdo dos métodos de
tratamento e indice de complicagdes, os quais podem ser comparados com os dados de

outros servigos.



5. Conclusdes
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5. CoNcLUSOES

A partir da metologia empregada, a respeito das fraturas mandibulares, conclui-

se que:

1- Elas apresentaram prevaléncia do género masculino, raca branca, faixa etaria
entre 21 a 30 anos, com fraturas do lado esquerdo, unilaterais, de etiologia
por acidente de transito.

2- A maioria das fraturas foram tratadas cirurgicamente, 0s acessos intrabucais
foram os prevalentes e os indices de complicagdes foram baixos.

3- As complicacbes prevalentes foram processos infecciosos, tratados em sua
maioria apenas com antibioticoterapia, sem relacdo com os sistemas de

osteossintese empregados no tratamento.
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