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Batidas na porta da frente € o tempo

Eu bebo um pouquinho pra ter argumento
Mas fico sem jeito, calado, ele ri

Ele zomba do quanto eu chorei

Porque sabe passar e eu nao sei

Um dia azul de verao, sinto o vento

Ha folhas no meu coracgao € o tempo
Recordo um amor que perdi, ele ri

Diz que somos iguais, se eu notei

Pois nao sabe ficar e eu também néo se

E gira em volta de mim, sussurra que apaga os
caminhos
Que amores terminam no escuro sozinhos

Respondo que ele aprisiona, eu liberto
Que ele adormece as paixdes, eu desperto
E o tempo se r6i com inveja de mim

Me vigia querendo aprender

Como eu morro de amor pra tentar reviver

No fundo é uma eterna crianca

gue nao soube amadurecer

Eu posso, ele nao vai poder me esquecer
No fundo é uma eterna crianca

gue nao soube amadurecer

Eu posso, ele nao vai poder me esquecer

Aldir Blanc/Cristovao Bastos
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RESUMO

Este estudo retrospectivo teve por objetivo caracterizar epidemiologicamente
aspectos de incidéncia, tratamento e complicagcdes de fraturas mandibulares
em pacientes dentados, parcialmente dentados e edéntulos. Os dados foram
coletados de prontuarios de pacientes atendidos pela Area de Cirurgia Buco-
Maxilo-Faciais da Faculdade de Odontologia de Piracicaba/Unicamp, no
periodo de janeiro 1999 a outubro de 2009. Foram selecionados 734
pacientes adultos, agrupados em trés faixas etarias (18 a 30 anos, 31 a 64
anos e maiores de 64 anos), cujo grau de edentulismo foi informado, sendo
330 dentados (45%), 367 parcialmente dentados (50%) e 41 edéntulos (5%).
Com as informagdes coletadas foi montado um banco de dados, os quais foram
contabilizados e analisados. A proporgdo entre os géneros masculino e
feminino foi 4:1, média de idade de 31 anos e maior incidéncia na raga branca,
sendo que 81% dos pacientes eram economicamente ativos. As causas mais
comuns foram os acidentes de transito (54%), seguidos pelas agressées (20%),
quedas (15%), acidentes esportivos (4%) e de trabalho (4%). Fraturas condilares
representaram 29% do total de fraturas, seguidas por fraturas de corpo (25%),
sinfise (24%) e angulo (19%). A unica diferenca significativa quanto aos sitios de
fratura foi encontrada em edéntulos, que apresentaram baixa incidéncia de
fraturas de &ngulo. Tratamento cirdrgico foi menos comum em dentados e a
incidéncia de complicagdes foi maior em edéntulos, entretanto tal diferenca
nao foi significativa. Parestesia do nervo alveolar inferior foi a complicagéo
presente nos trés graus de edentulismo. Apds analise dos resultados foi
possivel afirmar que nesta populagdo, homogénea quanto aos fatores culturais
e sbcioambientais, dentados, parcialmente dentados e edéntulos apresentaram
comportamentos semelhantes quanto as fraturas mandibulares resultantes de

traumatismos de energias de semelhantes intensidades.

Palavras-chave: Mandibula, Fratura, Edentulismo, Trauma Facial.
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ABSTRACT

The goal of this study is to present an analysis of epidemiological data
from a retrospective study of mandibular fractures in dentate, partially dentate, and
edentulous adult patients as a result of trauma with respect to frequency of
occurrence, type of treatment, and surgical complications from treatment. The
patient records used in this study dated from January 1999 to October 2009 and
was supplied by the Oral and Maxillofacial Surgery Department of Piracicaba
Dental School - Unicamp, Sao Paulo, Brazil. A total of 734 adult patient records
were separated into three age group categories (18 to 30, 31 to 64, and over 64
years of age), three categories of dentition (dentate, partially dentate and
edentulous), and included biographical composition ratio of male to female 4:1,
greater than 50% Caucasian, and 81% employed, in the investigation. The type of
trauma sustained by these patients were traffic accidents (54%), assaults (20%),
falls (15%), sports accidents (4%), and work accidents (4%). The type of fractures
as a result of the trauma included Condylar fractures (29% of all fractures),
followed by body of Mandible (25%), Symphysis (24%) and angle of Mandible
(19%). The edentulous adult patient group revealed the lowest incidence of
fracture of the angle of the Mandible. The edentulous group also had the highest
incidence of surgical complications. The dentate group received the least amount
of surgical treatment. All three categories of dentition experienced paresthesia of
the inferior alveolar nerve as a surgical complication. The author concluded that all
three categories of dentition showed similar incidence of mandibular fracture as a

result when sustaining similar traumatic injury.

Keywords: Mandible, Fracture, Edentulism, Facial Trauma.
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ABSTRACT

The goal of this study is to determine epidemiological aspects of mandibular
fractures in dentate, partially dentate, and edentulous adult patients as a result
of trauma with respect to frequency of occurrence, type of treatment, and
surgical complications from treatment. The patient records used in this study
dated from January 1999 to October 2009 and was supplied by the Oral and
Maxillofacial Surgery Department of Piracicaba Dental School - Unicamp, Sao
Paulo, Brazil. A total of 734 adult patient records were separated into three age
group categories (18 to 30, 31 to 64, and over 64 years of age), three
categories of dentition (dentate, partially dentate and edentulous), and
included biographical composition ratio of male to female 4:1, greater than 50%
Caucasian, and 81% employed, in the investigation. The type of trauma sustained
by these patients were traffic accidents (54%), assaults (20%), falls (15%), sports
accidents (4%), and work accidents (4%). The type of fractures as a result of the
trauma included Condylar fractures (29% of all fractures), followed by body of
Mandible (25%), Symphysis (24%) and angle of Mandible (19%). The
edentulous adult patient group revealed the lowest incidence of fracture of the
angle of the Mandible. The dentate group received the least amount of surgical
treatment and the edentulous group had highest incidence of surgical
complications, but this difference was not significant. All three categories of
dentition experienced paresthesia of the inferior alveolar nerve as a surgical
complication. The author concluded that all three categories of dentition showed

similar incidence of mandibular fracture as a result when sustaining similar traumatic

injury.

Keywords: Mandible, Fracture, Edentulism, Facial Trauma.
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1 INTRODUGAO

Para a OMS (Organizagédo Mundial de Saude) a saude bucal é parte
integrante e essencial para a saude geral, para o bem estar, e significa mais do
gue bons dentes. Isto implica auséncia de dor orofacial crénica, cancer oral ou de
faringe, lesbes de tecido mole, defeitos congénitos, como fissura labio palatina e
outras doencas e disturbios que afetam os tecidos orais, dentais e craniofaciais,
conhecidos coletivamente como complexo craniofacial (WHO, 2003).

A epidemiologia é uma valiosa ferramenta para o conhecimento das
condi¢gdes de saude da populagdo, no que diz respeito ao redirecionamento das
praticas de saude e avaliagdo do impacto das medidas propostas (SESSP, 2002).

Segundo a OMS, os levantamentos epidemioldgicos oferecem uma
base importante para se estimar a situacédo atual e as futuras necessidades de
cuidados de saude bucal de uma populagédo, em diferentes grupos populacionais,
sendo que este conhecimento torna-se indispensavel para a implementagao de
acdes de acordo com as necessidades e riscos encontrados, além de permitirem
comparacgdes no tempo e espaco, avaliagdo de fatores de risco e protecao, e
também de programas de saude referentes aos agravos e condi¢gées encontrados
(Frias et al., 2004).

Vargas & Paixao (2005), fizeram um estudo sobre perda dentaria e
qualidade de vida. O estudo destas autoras cita que as principais causas para
perda de dentes entre adultos e idosos brasileiros foram a falta de informacéao e
condi¢cbes econbmicas para o tratamento. Os sentimentos dos individuos com
relacéo a perda dentaria foram negativos, pois além dos problemas estéticos e
funcionais, os dentes e a boca tem um significado psicolégico importante. Os
problemas na vida diaria de pessoas que perdem seus dentes sdo: dificuldades
para mastigar e falar, mudangas no comportamento, insatisfagdo com a aparéncia,
prejuizo na aceitagéo social e dificuldade de acesso ao mercado de trabalho,
fatores estes que causam forte impacto na qualidade de vida destes individuos.



Os traumatismos sao constantemente apontados como causa de
reducdo de produtividade, sendo mais influentes que o cancer e as doencgas do
coragao juntos na diminuicdo do tempo produtivo. Os traumas na area
bucomaxilofacial, representam uma importante porgdo deste contexto. Da mesma
forma, este tipo de injuria, possui uma direta relacdo entre severidade e

incapacidade ocupacional do paciente (Lida et al., 2001).

A mandibula, que é o osso da face mais comumente fraturado (Lida et
al., 2001), e unico osso movel da face, participa de fungdes basicas como
mastigacéo, fonagcédo e degluticdo, além de participar da manutengédo da ocluséo
dentaria ocupando juntamente com a maxila a maior por¢gdo 0ssea do esqueleto
facial (Andrade Filho et al., 2000).

Devido a sua topografia, anatomia e projegcéo no terco inferior da face, a
mandibula é frequentemente atingida por traumatismos podendo resultar em
fraturas, principalmente em acidentes de transito, agressdes, quedas ou acidentes
esportivos (Zachariades et al., 1994). Muitos estudos mostram que os
traumatismos faciais sdo influenciados por fatores socioeconémicos (Lida et al.,
2001).

Existem poucas publicagdes relacionando as caracteristicas de fraturas
faciais e a quantidade de dentes presentes, deste modo o presente estudo tem o
objetivo de avaliar retrospectivamente a influéncia do grau de edentulismo
(pacientes dentados, parcialmente dentados e edéntulos) nas caracteristicas
epidemioldgicas de fraturas mandibulares tratadas pelo Servico de CTBMF
(Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais) da
FOP (Faculdade de Odontologia de Piracicaba)/Unicamp, no periodo de janeiro de
1999 a outubro de 2009.



2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Estrutura da Populagao Brasileira

A riqgueza de informacgdes que se revela no exame da estrutura etaria e
por sexo de uma populacao pode ser traduzida pela sua representacido na
piramide etaria, que, na verdade, é um grafico de barras horizontais, em que o
eixo horizontal representa o valor absoluto ou relativo da populacio e o eixo
vertical representa os grupos etarios tendo na sua base os grupos etarios mais
jovens (ABEP, 2004).

O poder explicativo deste grafico é realmente extraordinario e uma
breve observacdo do mesmo ja nos permite concluir se a populagao ali
representada possui uma estrutura etaria jovem ou envelhecida. Uma piramide
etaria de base larga e estreita na parte superior indica uma populagéo jovem. O
exame de piramides etarias em determinados momentos no tempo nos fornece
importantes informagcdes sobre a dindmica da populacdo observada.
Considerando uma populagao fechada, o estreitamento da base da piramide é
caracteristico de uma populagéo cuja fecundidade esta declinando e, juntamente
com a tendéncia a uma forma retangular, indica o envelhecimento daquela
populacao (ABEP, 2004).

A estrutura etaria de uma populacao costuma ser dividida em trés
faixas: os jovens, que sdo do nascimento até 19 anos; os adultos, dos 20 anos até
59 anos e os idosos, que vai dos 60 anos em diante. As nagdes que possuem ha
varias décadas baixos indices de natalidade e de mortalidade, e uma expectativa
de vida elevada tem a grande maioria de sua populagdo na faixa etaria dos
adultos, uma porcentagem de idosos relativamente alta e a faixa dos jovens entre
30 a 35% do total da populagao. Ja os paises subdesenvolvidos, tém a maioria da
populacéo na faixa jovem e a faixa dos idosos bastante reduzida (GEOGUIA,
2009).



No estado de Sao Paulo, conforme pirdmide etaria edificada a partir de
dados obtidos no ultimo recenseamento demografico nacional (IBGE 2010), a
faixa etaria dos jovens é de 29,4% do total, a dos adultos de 59% e a dos idosos
de 11,6% (figura 1).
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Figura 1.  Piramide etaria da populacdo urbana do estado de S&o Paulo. Valores expressos
em percentagem foram agrupados em 4 faixas etarias (areas cinzas
transparentes arredondadas centrais). A populagdo adulta foi subdividida em
adultos jovens e adultos.

Fonte: IBGE, 2010.

2.2 Envelhecimento da Populagcao Brasileira

A diminuigcdo das taxas de fecundidade e de natalidade pode ser
observada a partir da analise da composicao etaria da populagao brasileira. O

estreitamento significativo ocorrido na base da piramide aponta para a redugéao do



contingente das criangas e adolescentes de até 19 anos de idade. Enquanto, em

1999, a proporcéo desse grupo na populacgéo total era de 40,1%, em 2009, esta

participagédo diminuiu para 32,8%. Outro ponto que merece ser destacado refere-
se ao consideravel incremento da populacao idosa de 70 anos ou mais de idade.
Em 1999, a PNAD (Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios) apontava para
um total de 6,4 milhdes de pessoas nessa faixa etaria (3,9% da populagao total),
enquanto para 2009 a populacéo atinge a um efetivo de 9,7 milhdes de idosos,
correspondendo a 5,1%. A redugéo da populagao de criangas e jovens e O

consequente aumento da populagado adulta e idosa estdo associados a queda

continuada dos niveis de fecundidade e ao aumento da esperancga de vida (IPEA,

2010) (Figura 2).

80 anos ou mais
75a 79 anos
70 a 74 anos
65 a 69 anos
60 a 64 anos
55 a 59 anos
50 3 54 anos
45 a 49 anos
40 a 44 anos
35 a 39 anos
30 a 34 anos
25329 anos
20 a 24 anos
15 a 19 anos
10 a2 14 anos

5a9anos
0 a4 anos

6,0

Homens —_— Mulheres
|

I
[

I

.
50 40 30 20 10 00 10 20 30 40 50

. 1999 2009

Yo
6,0

Figura2. Composicdo da populagédo brasileira residente, por sexo, segundo os grupos de

idade.
Fonte:
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IBGE, 2010.

o envelhecimento populacional

e,

atualmente, um dos grandes desafios. Esse envelhecimento representa uma




preocupacao especial com relacdo a prestacao de servicos de saude adequadas

para garantir o bem-estar da populagao (Caldas Junior et al., 2005).

A maioria dos pacientes idosos apresentam comorbidades, mais
comumente hipertensdo, diabetes, doencgas coronarianas o que pode tornar o
tratamento médico e cirurgico mais complicado. Eles apresentam reparo 6sseo
mais retardado e o osso atrofico € frequentemente esclerético com

comprometimento vascular (Aziz & Najjar, 2009).

O decréscimo das taxas de mortalidade, associado a melhoria nas
condigbes de saneamento basico, também sao fatores que resultam numa
participacdo cada vez mais significativa dos idosos na populagado, resultando num
processo de envelhecimento populacional rapido e intenso (Frare et al., 1997;
Pereira et al., 1999; Ramos et al., 1987).

De acordo com o IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica), a faixa de pessoas <com sessenta anos ou
mais, em 1960, era responsavel por 4,8% do total da populacao brasileira. Em
1980, esse numero passou para 6,2% e em 1999 atingiu 8,7%. Mantidas as
tendéncias atuais, a projegao para 2025 é de que a proporg¢éo de idosos no pais
esteja em torno de 15%. Embora esse percentual seja inferior a média dos paises
europeus (25%), coloca para o Brasil a problematica decorrente do
envelhecimento, no que diz respeito a saude (doengas crdnicas requerendo
cuidados continuados e custosos), agravada pelo fato de que problemas como a
desnutrigdo e doengas infecciosas ainda persistem no pais (Ramos et al., 1987).

A reducio das taxas de fecundidade associada a reducéo das taxas de
mortalidade vem ocasionando uma mudancga na estrutura etaria, com a diminuicéo
relativa da populagdo mais jovem e o aumento proporcional de idosos. Em 1980, a
populacdo dividia-se em, igualmente, entre os que tinham acima ou abaixo de 20,2
anos. Em 2050 a mediana de idade sera de exatos 40 anos (IBGE, 2006). A



populagao brasileira continuara crescendo, embora a taxas cada vez menores:
os 3% entre os anos 1950 e 1960, a taxa caiu para 1,44% ao ano em 2004, caira
para 0,24% em 2050, e finalmente para 0% em 2062, quando a populagao
brasileira comegara a reduzir (IBGE, 2006).

2.3 Edentulismo

A saude bucal tem sido relegada ao esquecimento, no caso brasileiro,
guando se discutem as condi¢cdes de saude da populacao idosa. A perda total de
dentes (edentulismo) ainda é aceita pela sociedade como algo normal e natural
com o avango da idade, e ndo como reflexo da falta de politicas preventivas de
saude, destinadas principalmente a populacédo adulta, para que mantenha seus
dentes até idades mais avangadas (Pucca Jr, 2002).

No ano de 2000, o Ministério da Saude deu inicio a uma discussao
sobre a realizagdo de um amplo projeto epidemiolégico abrangendo as condigdes
de saude bucal, com avaliagdo dos principais agravos em diferentes grupos
etarios e que incluisse as populagdes urbanas e rurais, a nivel nacional. Este
projeto, identificado como SB Brasil: Condigdes de Saude Bucal da Populagao
Brasileira teve inicio em 1999 com a criagdo de um subcomité responsavel pela

elaboracao e execugéo do projeto (MS, 2004).

Uma dentigao, ainda que incompleta é considerada funcional quando
preservados pelo menos 20 dentes naturais, associados a uma oclusao que
permita mastigacao e a fala adequadas. Um levantamento denominado Condi¢ées
de Saude Bucal no Estado de Sao Paulo, realizado em 2002, apontou que 10,8%
dos adultos examinados eram edéntulos, percentual que alcangou 59,9% nos
idosos (SESSP, 2002).

Para Petersen et al. (2004), apesar da carie dental e a doenca
periodontal serem consideradas historicamente como as mais importantes

responsaveis pela condicdo de saude bucal, no presente, a distribuicdo e



severidade das doencgas bucais variam em diferentes partes do mundo e dentre
uma mesma regido ou cidade. O papel significante dos fatores
socio-comportamentais e ambientais nas doengas bucais e saude podem ser

apreciados num grande numero de levantamentos epidemiologicos.

A investigagao de Fernandes & Peres (2005) identificou que no geral,
as localidades com niveis mais altos de prevaléncia de carie, também apresentam
um perfil com renda insuficiente, adultos analfabetos, menor renda familiar e
menor IDH (indice de Desenvolvimento Humano). Com isto, afirma Paulander et
al. (2003), reforca-se a importancia de fatores associados como doengas
sistétmicas, uso de medicamentos e condigdes sociodemograficas no
desenvolvimento das doencgas, ressaltando que além destes fatores, a associagcao
entre estado de saude bucal e nivel de educacao tem sido avaliada em varios

levantamentos epidemioldgicos.

Silva (2008), focando em adultos (35 a 44 anos) e idosos (65 a 74 anos)
parcialmente dentados, verificou a associacdo entre presenca de dentes e
variaveis sociodemograficas, econdmicas, acesso a servigos odontologicos e
autopercepcao de saude bucal. A amostra foi de 1438 adultos e 313 idosos, com
representatividade para o Estado de Sao Paulo, sendo estratificada em dois
grupos: os que tinham de 1 a 19 dentes e aqueles com 20 ou mais dentes. Dos
adultos, 27,9% apresentaram de 1 a 19 dentes e 72,1% de 20 a 32 dentes, com
meédia de 11,9 e 26,4 dentes presentes, respectivamente. Na analise multivariada,
a insatisfagdo com a fala, ter menor escolaridade, ser mulher, ter mais idade,
morar na regido rural, ter 5 pessoas ou mais residindo na mesma casa, renda
familiar baixa, maior tempo sem ir ao dentista, estar satisfeito com o tratamento e
achar que a saude bucal ndo afeta o relacionamento com outras pessoas, foram
fatores diretamente relacionados com mais dentes ausentes. Quanto aos idosos,
75,1% tinham de 1 a 19 dentes e 24,9% de 20 a 32 dentes, sendo a média de
dentes presentes de 9,5 e 25, respectivamente. Na analise bivariada, a chance de

ter menos dentes foi entre os idosos que nao frequentaram o dentista ha mais



tempo, os que procuraram atendimento publico e ndo receberam informacdes de
como evitar problemas bucais, e ainda aqueles que classificaram a fala como nao

sendo boa.

2.4 Traumatismos faciais

O trauma facial apresenta frequéncia cada vez maior, principalmente
nas quatro ultimas décadas, associado ao aumento dos acidentes com veiculos
automotores e da violéncia urbana (Montovani et al., 2006). A pele da face e os
ossos faciais, devido a sua projegao anterior corporal, sdo extremamente expostos
a essas agressodes. A pele tem espessura fina e elastica, o tecido subcutaneo é
delgado, a musculatura é superficial e a vascularizagcdo e a inervagdo sao
extensas. Os tecidos moles, ao serem comprimidos entre os ossos e as forgas de
agressao externa, podem ter inumeras lesdes (cortes, laceragdes, hemorragias,
hematomas) potencializando os efeitos deletérios das fraturas 6sseas (Sturla et
al., 1980).

A etiologia dos traumatismos faciais € heterogénea e o predominio
maior ou menor de um fator etiolégico se relaciona com algumas caracteristicas
da populacdo estudada (idade, género, classificagcdo social, local, urbana e
residencial) (Jardim et. al., 2009, Macedo et al., 2008 e Gassner et al., 2003).
Estes traumatismos sdo, na maior parte causados por acidentes de transito,
agressao fisica e quedas (Bataineh et al., 1998; Boole et al., 2001; llda et al.,
2001; Lin et al., 2007), acidentes esportivos, acidentes de trabalho (Telfer et al.,
1991; Olasoji et al., 2002; Gassner et al., 2003) e em algumas regides do mundo

ataque por animais (Ugboko et al., 2002; Tu et al., 2002).

Em determinadas regides do nosso pais e em paises europeus, O USO
da bicicleta como lazer, esporte ou meio de transporte, E muito difundido, o que

aumenta a possibilidade de acidentes com esse tipo de veiculo. Em criangas e



idosos, as fraturas faciais estdo associadas com quedas dentro de casa ou com
jogos e brincadeiras infantis. Em adultos jovens, até a quarta década, as causas
mais comuns, além dos acidentes automobilisticos, sdo as agressdes e traumas

decorrentes de praticas esportivas (Montovani et al., 2006).

2.5 Fraturas mandibulares

No levantamento epidemiolégico de Wulcan et al., (2005) as fraturas
mandibulares correspondem a 21,9% de todos os casos de lesdes traumaticas
faciais e as contusdes a 23,8%. As demais fraturas faciais s&o representados por:
fraturas LeFort/pan facial/complexas (17,8%), fraturas nasais (11,6%), fraturas
zigomaticas (10,3%), fraturas dentais (9,1%), fraturas orbitais (4,9%). Os traumas
associados ocorreram em sua maioria em virtude de atropelamento, mas também

de acidentes de carro, queda e violéncia pessoal.

Anatomicamente este osso se localiza no terco inferior da face e
constitui uma regido proeminente da mesma, além de ser o unico osso moével do
cranio, o que resulta na diminuicdo da estabilidade uma vez fraturado. Esses fatos
contribuem para a grande prevaléncia das fraturas mandibulares (Andrade Filho et
al., 2000 & Graziani, 1986).

Atrofia mandibular, osteoporose e a presenga de processos patolégicos
bucomaxilofaciais, como cistos ou tumores, predispdéem a ocorréncia de fratura.
Além disso, as inser¢dées musculares da mandibula contribuem com o maior

deslocamento dos cotos, dificultando a redugéo da fratura (Jardim et al., 2009).

Podem ser causadas, como as demais fraturas faciais, por traumatismo
direto ou indireto com causas diferentes. Dentre as regides acometidas, as mais
prevalentes sdo o condilo (32%), a sinfise (29%), o angulo (20%), o corpo (12,5%),
o ramo (3,1%), o processo alveolar (1,9%) e o processo coronoide (1,2%) (Jardim
et al., 2009).
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As fraturas mandibulares, fraturas do complexo zigomatico e fraturas de
maxila possuem proporcéo de incidéncia de 6:2:1. Este resultado foi encontrado
num estudo de Haug et al. (1990), que avaliou 5 anos de fraturas faciais e lesées
concomitantes. Os autores dividiram topograficamente a mandibula em: 1) corpo
(da distal do canino a borda anterior do masseter), 2) angulo (borda anterior do
masseter a linha tracada do terceiro molar até a unido pdstero superior do
masseter), 3) condilo (regido superior e posterior da mandibula), 4) sinfise e
parassinfise (regido anterior da mandibula de canino a canino), 5) ramo (regiao
superior ao angulo da mandibula e inferior a regido do cdndilo) e 6) corondide
(processo homénimo, da incisura sigmoide a borda anterior da mandibula).
Calcularam ainda a seguinte distribuigao anatémica e a frequéncia das fraturas
mandibulares: corpo (29,5%), angulo (27,3%), processo condilar (21,1%), sinfise e
parassinfise (19,5%), ramo da mandibula (2,4%) e corondide (0,2%).

A opcéao de tratamento mais empregada das fraturas mandibulares
consiste na redugao e fixagdo dos fragmentos 6sseos, que devem ser instituidas
tdo logo o paciente apresente condigdes sistémicas estaveis. Nesse contexto,
deve-se considerar a idade do paciente, a severidade do caso clinico e o tempo
transcorrido da injuria. Contudo, o tratamento conservador, quando bem indicado
€ uma opgao segura, confiavel e ndo traumatica, principalmente em fraturas
condilares (Throckmorton & Ellis, 2000).

Num estudo com 146 pacientes portadores de fraturas condilares, dos
quais 65 foram submetidos a tratamento cirurgico e 81 a tratamento conservador,
Throckmorton & Ellis (2000) compararam a simetria facial. Foram tomadas
radiografias pos-operatorias, incidéncias panoramica dos maxilares e Towne, apos
6 semanas, 6 meses, 1 ano, 2 anos e 3 anos para avaliacao de altura facial
posterior, plano bigonial, plano oclusal e altura dos ramos mandibulares. Os
pacientes que receberam tratamento conservador tiveram a altura facial posterior

e ramo mandibular significativamente diminuidos no lado da fratura. Apresentaram
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também maior alteragdo dos planos oclusal e bigonial, desenvolvendo assimetrias,

caracterizadas por encurtamento da face, na lado da fratura.

Shetty (2003) acredita que as decisbes de tratamento de fraturas
mandibulares emergem da percepc¢éo da gravidade da les&o tanto pelo cirurgido
quanto pelo paciente. Fatores contextuais como natureza da fratura, experiéncia
do cirurgido e fatores associados ao paciente (comorbidades, colaboragdo com o
tratamento) explicam a variedade de padrdes de tratamento.

2.6 Fraturas mandibulares atroficas

As fraturas em mandibulas atroficas acometem, principalmente,
pacientes idosos, nos quais os fatores locais e sistémicos podem influenciar o
reparo 0sseo. A presenca de alteragdes sistémicas, tais como osteoporose,
doenca renal, diabetes, ma nutricdo e fatores locais, dentre eles a diminuigdo da
osteogénese, a atrofia 0ssea e o suprimento sanguineo deficiente, sdo fatores
importantes que contribuem para uma alta incidéncia de ma e n&o unido destas
fraturas (Buchbinder, 1993; Barber, 2001).

A populacdo de americanos idosos atualmente goza de mais
mobilidade fisica e se engaja em mais atividades de lazer que os seus homologos
do passado. Como a populagdo idosa continua a aumentar, cirurgides
bucomaxilofaciais séo requisitados a tratar lesbes neste grupo de pacientes,
dentre as quais esta a fratura da mandibula edéntula atréfica. Ocorre que muitos
cirurgides bucomaxilofaciais sdo inexperientes no tratamento de tais fraturas, pois
ocorrem muito raramente. Além disso, por causa desta baixa prevaléncia, a
literatura oferece poucas informacdes atualizados sobre o tema (Madsen et al.,
2009).

Para Germano et al. (2005) o tratamento conservador, também

denominado fechado, ou o tratamento por meio de acesso cirurgico, denominado
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aberto, como formas de tratamento das fraturas, vem sendo motivo de discussdes
e controvérsias na literatura por mais de 30 anos. Apesar do avango da técnica
cirurgica e dos materiais, associado a especificidade dos cuidados médicos com o
paciente idoso, ha ainda correntes literarias que divergem sobre a melhor forma
de tratamento, ndo se observando a existéncia de um consenso entre os

cirurgides.

As maiores vantagens para o tratamento aberto segundo Friedman &
Constantino (1990) e Spina & Marciani (2000), s&o visualizagdo direta da
fratura, maior facilidade de reducdo, mais estabilidade na fixagcdo dos
segmentos fraturados, rapido retorno a fungdo mastigatéria e estimulagéo da
osteogénese, quando do uso de for¢gas compressivas.

Alguns autores como James et al. (1981), Allard & Lekkas (1983),
Amaratunga (1988) e Blitz & Notarnicola (2009) n&o preferem o método aberto
como forma de tratamento de fraturas em mandibulas atroficas. Justificam que o
suprimento vascular é originado, em grande parte, pelo peridsteo e que o
desnudamento 0sseo ndo deveria ser feito. Para estes autores os fatores
seguintes devem ser considerados para a decisao de tratamento: 1) o acesso
cirurgico muitas vezes é extrabucal, tornando o procedimento mais moérbido; 2)
maior possibilidade de dano ao nervo alveolar inferior pela instalagao de fixagao
interna, uma vez que a pouca massa Ossea presente na regido dificulta a
instalagdo em area que ndo traumatize o feixe neurovascular; 3) o descolamento
do peridsteo diminui a perfusao éssea; 4) pobre qualidade 6ssea, que dificulta a
estabilizagdo de parafusos.

Em 1996, Luhr et al. desenvolveram uma classificagao para fraturas de
mandibulas atréficas. Com base em altura 6ssea no local da fratura, definiram que
fratura em um sitio 6sseo de altura inferior a 20 mm é considerada fratura

mandibular atréfica. Desta forma, fraturas de classe | sdo as que ocorrem em

13



sitios de altura 6ssea entre 16 a 20 mm, de classe || em sitios de altura entre 11 e

15 mm e de classe lll em sitios inferiores a 10 mm de altura (figura 3).

Class|:  Heignt 1620mm |(

Class Il

Class lll:  Height —=10 mm I&—%

Figura 3. Classificagao de fraturas mandibulares atréficas.

Fonte: Luhr et al., 1996.

A presenca dental estimula o osso alveolar a manter sua qualidade e
guantidade como resposta as cargas oclusais geradas pelas funcdes dentais. A
perda de dentes resulta na perda deste estimulo, levando a diminuicao de volume
0sseo. Esta diminuicdo volumétrica de massa éssea faz com que a mandibula se
torne mecanicamente menos resistente a forcas traumaticas e mais propensa a
fraturas (Aziz & Najjar, 2009).

As fraturas mandibulares podem ainda ser classificadas em favoraveis

ou desfavoraveis. A classe, portanto é resultante do produto: tragao muscular e
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potencial de deslocamento dos segmentos fraturados. Os grupos musculares que
podem favorecer o deslocamento de uma fratura incluem retratores, protrusores,
elevadores e depressor retrator. Cada grupo muscular exerce padrdes de forga
especifica e significativa que pode deslocar os segmentos e tornar as técnicas de
redugao fechada impréprias se os segmentos ndo forem reduzidos e estabilizados

contra as forgas da tracdo muscular (Blitz & Notarnicola, 2009).
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3 PROPOSIGAO

Este estudo teve como objetivo caracterizar retrospectivamente
aspectos epidemioldgicas de incidéncia, tratamento e complicagdes de fraturas
mandibulares em pacientes dentados, parcialmente dentados e edéntulos,
atendidos pela area de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais da
Faculdade de Odontologia de Piracicaba/Unicamp, no periodo de janeiro de
1999 a outubro de 2009.
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4 MATERIAL E METODOS

Esta pesquisa foi apresentada ao Comité de Etica em Pesquisa
(CEP/FOP-UNICAMP) e aprovado sob protocolo 131/2008 (Anexo 1). O
mesmo investiga a influéncia de trés diferentes graus de edentulismo em
fraturas mandibulares de pacientes tratados pela Area de Cirurgia de
Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais da FOP/UNICAMP.

Para o presente estudo epidemioldgico, transversal, retrospectivo,
os dados foram obtidos a partir da avaliacdo de 2182 prontuarios clinicos de
pacientes vitimas de traumatismo facial, dos quais foram selecionados 738
prontuarios de pacientes com diagnostico de fratura mandibular (Anexo 2). O

periodo de estudo foi de janeiro de 1999 a outubro de 2009.

Os pacientes foram atendidos no Hospital Santa Casa de
Limeira, Santa Casa Saude de Rio Claro - SP, Hospital dos Fornecedores
de Cana de Piracicaba - SP e na Faculdade de Odontologia de Piracicaba -
UNICAMP.

De acordo com as informacdes fornecidas pelos pacientes e/ou
responsaveis, foram coletados dados sistematizados de identificacao,

caracteristicas demograficas, socioeconémicas e etiologia do trauma.

Exame clinico, histérico médico, diagnéstico do trauma facial,
solicitacdo e avaliacdo de exames complementares, tratamento e
acompanhamento pds-operatério, bem como o preenchimento das fichas
foram realizados pelos alunos de pods-graduagdo em nivel de Mestrado e
Doutorado em Clinica Odontolégica, area de Concentragdo em Cirurgia e
Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais da Faculdade de Odontologia de Piracicaba
- UNICAMP.
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4.1 Critérios de inclusao
v" Prontuarios de pacientes com fratura mandibular.
4.2Critérios de exclusao
v Fraturas dentoalveolares isoladas
v Prontuarios que nao informassem o grau de edentulismo;
v Prontuarios incompletos;
v Prontuarios de pacientes

A partir A partir do agrupamento dos dados foram analisados os
seguintes itens:
4.3Dados demograficos
4.3.1 Géneros
v" Masculino;
v" Feminino.
4.3.2 Faixas etarias. Os pacientes foram agrupados em trés faixas de
idade:
18 a 30 anos (adultos jovens);
31 a 64 anos (adultos);
Maiores que 64 anos (idosos).
Raga ou cor. Conforme modelo do IBGE (2007):
Branca;
Parda;
Preta;

A N N N N AR N RN

Amarela;

<

Indigena.
4.3.4 Atividade econbmica:
v' Ativos;
v Inativos.
4.4 Anamnese
44.1 Etiologia
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v" Acidentes de transito:

¢ Acidentes automobilisticos;
¢ Acidentes motociclisticos;
¢ Acidentes ciclisticos;

* Atropelamentos.

4 .5Exame fisico

451
v

452

<

Achados clinicos pré-operatorios e pos-operatorios.

Exame fisico geral:
Traumatismos associados.

Exame fisico loco-regional:
Regides craniofaciais;
Regides da cavidade bucal;
Maxila e mandibula.

Grau de edentulismo:

Foi considerada toda a boca e n&o apenas o arco mandibular;

Pacientes dentados: sem nenhum dente presente na cavidade bucal;
Pacientes parcialmente dentados: com alguns dentes presentes;
Pacientes edéntulos: nenhum dente presente em toda a cavidade

bucal.

4.6 Exame radiografico:

Achados clinicos Os dados radiograficos foram obtidos a partir dos

relatos contidos nos prontuarios avaliados. A fratura mais importante foi definida

como principal foco de fratura.

4.7 Tratamento:
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v' Conservador - considerado aquele em que nao se utilizou de meios
para exposicao cirurgica do(s) foco(s) de fratura;

v Cirargico - consistiu na abordagem direta da area anatdmica de
interesse por meio de incisdes, isto €, exposigao do(s) foco(s) de
fratura.

4.8 Complicagodes:

Estes dados foram levantados na parte de evolugdo dos prontuarios.

Dentre as complicagdes classificadas e relatadas, foram contabilizadas:

v Infecgao - resultante do agrupamento de:
* Infecgdo da incisdo de acesso;
* |Infeccédo da fratura;
* Infecgdo da placa e/ou parafuso de FIR (Fixacdo interna
rigida);
* Deiscéncia;
Falha da FIR;
Ma uniao;
N&o uniéo;
Parestesia do NAI (Nervo alveolar inferior);
Paralisia facial;

AN N N NN

Outras - resultante do agrupamento de:
* Hemorragias;
* Fistula salivar;

* Lesao de glandula salivar;

4.9Técnica empregada para coleta dos dados

Os prontuarios foram catalogados e divididos por ano em um sistema

de coleta informatizado baseado no software Microsoft Acess versao 2007 (Figura
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4). Apbs os prontuarios serem incluidos no sistema, os dados foram exportados

para o software Microsoft Excel versao 2007.

”

unicaAMe

Ficha Trauma - CTBMF/FOP

Numero Prontudrio: 0101/00 Nome: ANTONIO APARECIDO PEREIRA

Data do 1 Atendimento: 04/04/2000
31/03/2000

07/01/1969 Cor:

Data da cirurgia: Hospital: HSCRC

L]

Convénio: SUS

[+] Profissdo: LAMINADOR

Data do trauma: Data da alta hospitalar:

Data de nascimento: Branca

Idade: 31 Género: MASCULINO [v]

("] Histéria Médica Alergia:

[“Icirrose "] Artrite "] Hipertensdo || Nefropatias [ Insuficiéncia Cardiaca [ |Asma [ |Hepatite A ["]Hepatite C
AVC [T infarto Diabetes Pneumonia Doengas autoimunes HIV Hepatite B | Tuberculose
Cancer Cabega e Pescogo || Cancer outras regies || DPOC (Bronquite e Enfisema) Sindromes:

Outras histérias médicas:

Medicamentos

Outros Medicamentos
Dose/Dia por Anos Fumo: 05/D x 00/Y
Dose/Dia por Anos Alcool: 00/D x 00/Y

["] Anti-inflamatorios
Corticosterdides

["] Analgésicos
| Antibiéticos

Acidentes anteriores:

["] Hipoglicemiantes  [_| Anticoncepcional [_| Diuréticos

|| Antidepressivos || Anti- neoplasicos | Sedativos

Dose/Dia por Anos Droga N-EV:
Dose/Dia por Anos Droga EV:

("] Insulina
| Opidides

Etiologia: B ["] pispositivo de seguranga Lugar no carro: E]
Sinais o 2 oliquorréia ‘Distopia Edema: Nasal E|
Ciclistico pliquorreia | |Telecanto Limitagdo de mov ocular: B
Atropelamento ra bucal Diplopia: B
Trabalho [+] Hematoma:
i Esporte brasgo:
Enfisema Agress3o fisica Abrasao: NASAL E PERIORBITARIO ESQ.
Laceragdd Queda Outros:
[ sintomal2t0 Equimose:  NASAL E PERIORBITARIO ESQ.
Diplopia: B Parestesia: E
I Dor Outros Sintomas:
Figura 4. Sistema informatizado em formato Microsoft Acess. As nomenclaturas foram

padronizadas

No Excel foi construido um arquivo dividido em duas planilhas, sendo
que a primeira continha os nomes dos pacientes e seus dados. Cada paciente
estava numa unica linha dividida por colunas, sendo que cada coluna continha um
unico dado. A segunda planilha continha diferentes legendas explicativas para um
grupo de dados (Figura 5).
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Trauma Facial 99-07 - m%Elrciaxisx - Microsoft Excel

Obter o Office Original ~ ClassicUl  Inicio  Inserir  layoutdaPigina  Formulas | Dados | Revisio  Exibicdo © - = x
oy N L, 4 L |5 Conexdes A E ( & Limpar —r' = < > Ty :»r;] @re £ trar Detalhe
~ Az N - — =] G 72 S
= o - —J Q ' Propriedade: 1l LA & Reaplicar S==} g ;0, ‘}f’ ‘f‘? U U o tar Detalhe
Do Da De DeOutras Conexdes Atualizar  _ %| Classificar | Filtro Texto para Remover Validagio Consolidar Testede | Agrupar Desagrupar Subtotal
Access Web Texto Fontes~ | Existentes | tudo~ == Editar Link 7 Avangado | colunas Duplicatas de Dados ~ Hip6teses - - -
Obter Dados Externos Conexdes Classificar e Filtrar Ferramentas de Dados Estrutura de Topicos =

~Q S« | Sinais

C D E F G
PNome  Data do trat Data da ciru Data do 1 AlData da alta|

N o P Q R
Género _Profissdo Convénio

1
2 José Franc 16/03/1999 31/03/1999 16/03/1999 01/04/1999 4 2 01/06/1966 2 2 pedreiro 2 FALSO
3 10001/99 Antonio C 02/04/1999 03/04/1999 04/04/1999 4 2 06/06/1968 4 2 mestre de 2 FALSO
4 11 .0002/99  levair Carl 03/04/1999 13/04/1999 06/04/1999 14/04/1999 3 2 09/09/1967 4 2 pedreiro 2 FALSO
5 12 0003/99 Edson de. 04/06/1999 06/06/1999 4 2 03/12/1972 4 2 motorista 2 FALSO
6 13.0004/99 Pedro de ! 06/04/1999 09/04/1999 08/04/1999 4 3 22/08/1999 2 3 pedreiro 3 FALSO
7 20005/99 Rudysdae 10/04/1999 11/04/1999 3 4 2 2 2 FALSO
8 3.0006/99 Manoel Sc 10/04/1999 19/04/1999 13/04/1999 20/04/1999 3 8 07/03/1968 4 2 pedreiro 2 FALSO
9 40007/99  Erli Lazaro 13/04/1999 14/04/1999 4 2 16/03/1956 4 2 vendedor 3 Néo FALSO
10 50008/99 Everton A 16/04/1999 16/04/1999 4 4 18/01/1991 2 2 estudante 2 FALSO
11 60009/99 Ana Caroli 13/04/1999 18/04/2009 9 8 29/08/1990 2 3 estudante FALSO
2 70010/99 Waldema 18/04/1999 22/04/1999 18/04/1999 23/04/1999 9 3 15/11/1966 4 2 ajudante ¢ 2 FALSO
13 80011/99  Luiz Gonz: 17/04/1999 28/04/1999 19/04/1999 28/04/1999 4 20/01/1972 5 2 mecanico 2 Ndo FALSO
1 90012/99  Almir OLI\ 20/12/1998 03/05/1999 20/04/1999 04/05/1999 3 2 02/11/1966 4 2 carpinteir 2|Ngo FALSO
15 150013/99 Rosa Iraur 18/04/1999 20/04/1999 3 17/07/1999 2 2 aposentac 2 FALSO
16 16 0014/99  Marcs ROL 17/04/1999 27/04/1999 20/04/1999 28/04/1999 3 11/06/1958 2 2 FALSO
17 17 0015/99 Everton A 20/04/1999 20/04/1999 3 31/03/1984 2 2 estudant 3 FALSO
18 18 0016/99  Fabio Cris 21/04/1999 27/04/1999 21/04/1999 21/04/1999 3 30/05/1977 2 2 pintor 2 FALSO
19 19 0017/99  Zeclinisio 22/04/1999 22/04/1999 4 01/05/1981 2 2 estudante 2 FALSO
20 20 0018/99  Ademir Si 23/04/1999 29/04/1999 24/04/1999 30/04/1999 3 03/10/1980 4 2 vendedor 2 FALSO
21 210019/99 Pablo Pani 23/04/1999 29/04/1999 24/04/1999 30/04/1999 3 16/12/1977 2 2 estudante 2 FALSO
22 22.0020/99 Dalberan | 25/04/1999 30/04/1999 25/04/1999 9 10/05/1963 4 2 guincheir¢ 2 FALSO
23 230021/99 Amarildo  25/04/1999 06/05/1999 27/04/1999 07/05/1999 3 28/05/1959 2 2 FALSO
24 24 0022/99 Sebastiao 24/04/1999 06/05/1999 27/04/1999 07/05/1999 3 08/02/1967 4 2 pedreiro 2 FALSO
25 250023/99 Tiago Vaz 27/04/1999 27/04/1999 4 01/07/1984 2 2 estudante 2 FALSO
26 26 0024/99  Valderci F 01/05/1999 09/06/1999 01/05/1999 4 22/12/1978 2 2 scritorio d 2 FALSO
27 270025/99 Adriano A 02/05/1999 02/05/1999 4 22/03/1999 2 2 pesagem ( 2 ) FALSO
28 28 0026/99 Anderson 02/05/1999 05/05/1999 02/05/1999 06/05/1999 4 12/12/1981 2 2 estudante 2imercidlo]  FALSO
29 29 0027/99 Talita jest 03/05/1999 03/05/1999 4 07/11/1992 4 3 estudante FALSO
30 30 0028/99 Laudelino 10/05/1999 03/05/1999 4 15/06/1951 2 2 pedreiro 2 FALSO
31 31 0029/99 Jésica Fer 11/05/1999 11/05/1999 4 17/05/1971 2 3 estudante 2 dipirona FALSO
32 32.0030/99 Roberto A 15/05/1999 23/05/1999 16/05/1999 24/05/1999 9 15/09/1974 5 2 pedreiro FALSO
33 330031/99 Clovis Me 07/05/1999 19/05/1999 17/05/1999 21/05/1999 4 19/12/1999 2 2 autonomc 2 FALSO
34 34 0032/99  Aparecida 19/04/1999 24/04/1999 4 4 3 empregac

22/09/1967
[

W 4> M| 1999 2000 2001 . 2002 2003 - 2004 . 2005 . 2006 . 2007 | Geral ~Legenda , ¥J
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B TraumaF.. | & MARCIAB.

Figura 5. Microsoft Excel 2007. Dados exportados para planilha eletrénica prontos para analise

estatistica.

410 Analise estatistica

Realizou-se estatistica descritiva dos prontuarios analisados. Os dados
foram contados e organizados em tabelas e graficos. Os graficos foram
construidos e editados pelo programa Microsoft Excel 2008 for Mac, versdo 12.0
(figura 6).

Para o calculo da média e desvio padrao foi utilizado o Microsoft Excel
2007. Para avaliar a diferenca entre os pacientes dentados, parcialmente
dentados e edéntulos quanto as variaveis estudadas utilizou-se o teste estatistico

Kolmogorov-Sminorv e considerou-se significativos valores de p < 0,05.
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Figura 6. Microsoft Excel 2008 for Mac, versdo 12.0. Construcdo e edicdo de graficos que

ilustram os resultados obtidos.
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5 RESULTADOS

5.1 Caracterizacao da amostra

Foram avaliados prontuarios de 2.182 pacientes que foram vitimas de
traumatismo facial, no periodo de janeiro de 1999 a outubro de 2009, atendidos
pela Area de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais da Faculdade de
Odontologia de Piracicaba. De acordo com os critérios de inclusdo do presente
estudo foram selecionados 738 prontuarios (34%) de pacientes com diagnéstico

de fraturas mandibulares, com idade média de 31 anos (desvio padrao 12 anos).
6.2 Distribuicio da amostra pelo género

Segundo o género, ocorreram 597 fraturas mandibulares no género
masculino (81%) e 141 no género feminino (19%), perfazendo uma proporcéao de

incidéncia entre os géneros masculino e feminino de 4:1 (figura 7).
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Figura 7. Distribuicdo numérica de pacientes com fraturas mandibulares conforme o género.
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5.3 Caracterizacao da amostra

50% da amostra foi do grupo parcialmente dentado, 45% do grupo

dentado e 5% do grupo edéntulo (figura 8).

Edéntulo (41)

5%

.

Figura 8. Distribuicdo numérica de pacientes com fraturas mandibulares conforme o género.

5.4 Género e grau de edentulismo

O género feminino apresentou maiores incidéncias de parcialmente

dentados e edéntulos, e o masculino maior incidéncia de dentados (figura 9).

Edéntulo
5%

.
/M

Edéntulo
8,5%

i

Figura 9. Incidéncia de fraturas mandibulares conformo o género e o grau de edentulismo.
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5.5 Grau de edentulismo e faixas etarias.

A maioria dos pacientes pertenciam ao grupo de adultos jovens,

seguidos pelos adultos e idosos. Respectivamente estes grupos apresentaram
60%, 38% e 2% do total de pacientes (figura 10).

250
200
150
100

50

18 a 30 anos
31 a 64 anos

Acima de 64
anos

¥ Dentado

B Parcialmente dentado ™ Edéntulo

Figura 10. Distribuicdo dos pacientes conforme o grau de edentulismo e faixas etarias.

A maioria dos pacientes dentados (81%) eram adultos jovens e a

maioria dos parcialmente dentados (51%) e edéntulos (67%) eram adultos. Nao
houve nenhum paciente dentado com mais de 64 anos (tabela 1).

Tabela 1.  Distribuicdo de pacientes conforme o grau de edentulismo e a faixa etaria.
18 a 30 anos 31 a 64 anos Acima de 64 anos
Dentados 81% 19% 0%
Parcialmente dentados 48% 51% 1%
Edéntulos 10% 67% 23%
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5.6 Fraturas mandibulares conforme a atividade econémica e grau de

edentulismo

Independente do grau de edentulismo, a maioria dos pacientes eram
economicamente ativos (81%). A diferenca mais evidente foi observada em
parcialmente dentados, que apresentaram seis vezes mais pacientes ativos do

que inativos (figura 11).

Edéntulo

14

Parcialmente dentado

Dentado

0% 20%)  40%) 60%) 80%| 100%)

Cor soélida: ativos Cor transparente: inativos

Figura 11. Incidéncia de fraturas mandibulares conforme a atividade econémica.

5.7 Raca e grau de edentulismo

A maior incidéncia de fraturas mandibulares ocorreu na raca (ou cor)
branca (57,6%), seguida pelas racas parda (29,8%), preta (11,6%), amarela
(0,7%) e indigena (0,3%). Dividindo a amostra conforme o grau de edentulismo
nao houve alteracdo nesta ordem, mas a incidéncia variou conforme o grau de

edentulismo e a raga (figura 12).

27



100 - 2o
80 1" 62,4 65
60 7 34,4
40 - 25 0 13
20 - 0,3 11 0,3
1,3 0 0,3 0
0 et : : _
Branca Amarela Parda Preta Indigena
W Dentado ™ Parcialmente dentado ™ Edéntulo

Figura 12.  Distribuicao de fraturas mandibulares conforme a raga e o grau de edentulismo.

5.8 Etiologia

Acidentes de transito (carro, motocicleta, bicicleta e atropelamentos)
foram responsaveis por 54% das fraturas, seguidos por agressdes (20%), quedas
(15%). Os acidentes esportivos e de trabalho representaram, juntos 8% das

causas (figura 13).

Quedas
15%

Agressoes
20%

Acidentes
esportivos
4%

Aci
de trabalho
4%

Figura 13. Incidéncia de fraturas mandibulares conforme o agente etiolégico.
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5.9 Etiologia conforme o grau de edentulismo

Em pacientes edéntulos as quedas representaram a principal causa de
fraturas mandibulares, ao passo que em dentados e parcialmente dentados as

principais causas foram os acidentes de transito.

O segundo agente etiolégico mais comum em dentados e parcialmente
dentados foram as agressdes. Os acidentes de transito representaram o Segundo

agente etiolégico mais comum de fraturas em edéntulos.

De uma maneira geral os seis diferentes grupos de fatores etiolégicos
apresentaram taxas de incidéncia mais equivalentes em edéntulos do que em
parcialmente dentados e, nestes, indices também mais equivalentes do que em

dentados (figura 14).

100

Parcialmente
dentado Edéntulo

B Transito ®Trabalho ™ Esporte Agressdo Queda M Qutro

Figura 14. Incidéncia de fraturas mandibulares conforme o grau de edentulismo e agente
etiologico
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5.10 Etiologia conforme o grau de edentulismo e a faixa etaria

A maioria das fraturas mandibulares aconteceu em adultos jovens,
independente do grau de edentulismo e do agente etiolégico. As quedas foi a

causa mais comum de fraturas mandibulares em idosos.

Tabela 2. Fraturas mandibulares conforme a etiologia, o grau de edentulismo e a faixa etaria.
Transito Trabalho Esporte Agressdes Queda Outros Total
D P E|D P E|D P E P E|D P E|D P E
18-30 | 159 81 2 |7 4 1|12 7 0|30 5 1|14 19 0|8 2 398
3164 | 31 7% 9|3 14 o|3 5 1|6 39 6|8 33 9|2 7 1 253
> 64 0 2 3/o o o|0 0o O0O|O0O 1 1|0 2 7|0 0 O 16
Total | 190 159 14|10 18 1 |15 12 1 |36 91 8 [22 54 16|10 9 1 667

5.11 Sitios de fraturas mandibulares

As fraturas de condilo foram as mais comuns (29%) seguidas por
fraturas de corpo (25%), sinfise (24%) e angulo (19%). Fraturas de ramo foram

pouco comuns, pois apresentaram taxa de 3% de incidéncia (figura 15).

Ramo | Corondide N
Sinfise 39, 0% Condilo
24% 29%
Angulo |
Corpo
0,
19% 25%

Figura 15. Incidéncia de fraturas mandibulares em diferentes sitios anatémicos.
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5.12 Sitios de fraturas mandibulares e grau de edentulismo

A soma de fraturas condilares e de corpo mandibular foram
responsaveis por 50% ou mais das fraturas nos trés graus de edentulismo. Em
edéntulos essa soma apresentou o maior resultado. Quanto maior o grau de
edentulismo maior a concentragcdo de fraturas neste dois sitios anatémicos e
maiores as taxas de fraturas de corpo mandibular. Ocorre que esta diferenca
(entre a soma de fraturas de condilo e corpo mandibular) entre dentados,
parcialmente dentados e edéntulos n&o foi estatisticamente significativa (p > 0,05).

Fraturas condilares n&o apresentou diferenga significativa entre

edéntulos e os outros dois grupos (p > 0,05).

As fraturas de angulo foram menos comuns em edéntulos (5%) do que
em dentados (19%) e parcialmente dentados (20%) e esta diferengca foi
estatisticamente significativa (p < 0,05).

Fraturas de corpo mandibular apresentaram menores taxas de
incidéncia em dentados (21%) e aumentou conforme progrediu o grau de
edentulismo. Entretanto esta diferenga de incidéncia entre os trés grupos nao foi

estatisticamente significativa (p > 0,05).

Fraturas de sinfise n&o apresentaram diferenca estatisticamente

significativa entre os grupos (p > 0,05) (figura 16).
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Figura 16. Incidéncia de fraturas em diferentes sitios anatémicos conforme o grau de edentulismo.

5.13 Tracgos de fratura e grau de edentulismo

O principal foco de fratura apresentou mais de um traco de fratura em

10% de dentados, 12% em parcialmente dentados e 17% em edéntulos (figura 17).

Estes valores ndo representaram diferenca significativas (p > 0,05).

100
80
60
40
20
Dentado
Parcialmente
dentado Edéntulo
Cor sdlida: trago Unico Cor transparente: mais de um trago

Figura 17. Incidéncia de tragos de fratura conforme o grau de edentulismo.
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5.14 Modalidade de tratamento e grau de edentulismo

Os pacientes dentados formaram o grupo que receberam menor
quantidade de cirurgia para tratamento de fraturas mandibulares. Pacientes
parcialmente dentados e edéntulos tiveram indices de tratamento muito
semelhantes (figura 18).

Estas diferencas nao foram significantes (p > 0,05).

100% -
80% -
60% -
40% -
63 51 54
20% -
0% T . :
Dentado Parcialmente Edéntulo
dentado

conservador: mais transparente cirlrgico: menos transparente conservador e cirtrgico: sélido.

Figura 18. Modalidade de tratamento conforme o grau de edentulismo.

5.15 Complicagoes

A incidéncia de complicacbes aumentou conforme progrediu o grau de
edentulismo, sendo de 8% para dentados, 10% para parcialmente dentados e de

12,5% para edéntulos (figura 19).

Nao houve diferenca significativa entre a incidéncia de complicacbes
(ou auséncia de complicagcbes) dos pacientes dentados, parcialmente dentados e
edéntulos (p > 0,05).
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Figura 19. Complicacdes associadas as fraturas mandibulares agrupadas conforme o grau

de edentulismo.

As complicacdes foram agrupadas em 7 categorias, sendo que as mais
comuns foram: infeccéo (3,1 %), presente em dentados e parcialmente dentados;
parestesia do NAI (1,4%) presente em dentados, parcialmente dentados e
edéntulos; paralisia do nervo facial (0,9%), presente em dentados e parcialmente
dentados (figura 20). Nenhuma das complicacdes foi significativa e ndo houve
diferenca significativa entre a incidéncia de tipos de complicacées dos pacientes

dentados, parcialmente dentados e edéntulos (p > 0,05).
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Figura 20. Complicacdes associadas as fraturas mandibulares agrupadas conforme o grau de

edentulismo.
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6 DISCUSSAO

A incidéncia de fraturas mandibulares no género masculino foi maior do
que no género feminino numa propor¢ado de 4:1, o que se assemelha a muitas
casuisticas de fraturas mandibulares. Na literatura as propor¢cdes de fraturas
mandibulares entre os géneros sdo semelhantes aos nossos resultados, variando
de 4:1 para Yamamoto (2010), 3:1 para Olson et al. (1982), Amaratunga (1988) e
Fridrich et al. (1992), chegando a 5,8:1 para Ellis Ill & Muniz (2003). Ocorre que
neste ultimo estudo, a alta proporgdo encontrada (de 5,8:1) foi decorrente da
selecdo de pacientes com fraturas mandibulares cominutivas, resultantes, em sua
maioria, de violéncia interpessoal e ferimentos por projéteis de arma de fogo (Ellis
[l & Muniz, 2003).

Este estudo encontrou que 54% das fraturas mandibulares foram
causadas por acidentes de transito. Foram considerados acidentes de transito os
traumatismos resultantes de acidente de carro, motocicleta, Dbicicleta e
atropelamentos. Fridrich et al. (1992) e Yamamoto (2010) encontraram que
fraturas mandibulares foram causadas, em aproximadamente 30%, por veiculos
motorizados.

Como fator etiologico, as agressbes (20%) e as quedas (15%)
representaram o segundo e terceiro lugar respectivamente. Agressdes foram os
principais agentes causais de fraturas mandibulares no estudo de Fridrich et al.
(1992), que revisou 1.607 prontuarios de pacientes vitimas de 1.515 fraturas
mandibulares de 1979 a 1989. As quedas, na investigagao citada, responderam
por 19% das causas, valor muito préximo daquele encontrado por Brasileiro &
Passeri (2006), que encontraram as quedas como agente causal em 17,9 %.

Para Bamjee et al. (1996), que estudaram caracteristicas de
traumatismos maxilofaciais na Africa do Sul, as caracteristicas epidemiolégicas
das fraturas mandibulares variam de acordo com a localizagdo geografica,
padroes socioeconbmicos, periodo de estudo, bem como os aspectos culturais da
populagdo estudada. Enquanto em estudos realizados no Brasil por Wulkan et al.
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(2005) e Macedo et al. (2008) as etiologias mais frequentes dos traumas faciais
foram as agressoes fisicas e as quedas. Enquanto em que estudos realizados por
Rebellato (2003), Brasileiro & Passeri (2006) e Cavalcante et al., (2009) a maioria
dos traumas faciais foram causados por acidentes de transito.

Nas cidades menos populosas ocorrem maior incidéncia de acidentes
por veiculos motorizados (Gabrielli et al., 2003; Brasileiro & Passeri, 2006; Matos
et al., 2010), havendo menor numero de agressdes. Em estudos com amostras de
maiores centros urbanos, por exemplo Fridrich et al., (1992) e Yamamoto (2010),
existe tendéncia de predominio das agressées, com consequente diminuicdo dos
acidentes automobilisticos.

Acidentes de trabalho e acidentes esportivos foram responsaveis, no
atual estudo, por 4% das fraturas mandibulares com minima variagdo conforme o
grau de edentulismo.

A diferenga entre os géneros, quanto a violéncia dos traumas, é
marcante, mas esta contextualizada na vida urbana do pais, onde em 2008 os
homens morreram 5 vezes mais por acidentes ou violéncia do que as mulheres. O
indice masculino chegou a 112,4 ébitos por 100.000 habitantes ao passo que o
indice feminino foi de 21,6. Com base em dados de 2008, do total de mortes
violentas de homens, 40,6% foram por agressodes (sendo 29,4% por arma de fogo)
e 26,9% por causa de acidentes de transito. Estas mortes violentas ndo sao um
fator determinante de O&bito para as mulheres. Seus percentuais sdo baixos e
mantém-se estaveis: de 4,5%, em 1980, a 4,9%, em 2005. Na populacio
masculina, os percentuais foram 12,9% em 1980 e 18,3%, em 2005 (IBGE, 2009).

A média de idade dos pacientes foi de 31 anos, com faixa etaria
predominante de 18 a 30 anos e propor¢ao de incidéncia entre adultos jovens,
adultos e idosos de 28,4:18,1:1. Estes resultados condizem com resultados de
outros autores que também apresentam idades médias semelhantes (Olson et
al.,1982; Fridrich et al., 1992; Gabrielli et al., 2003; Matos et al., 2010). Individuos
adultos representaram a populagdo mais exposta a fatores de risco, por utilizar

mais intensamente as vias publicas (veiculos motorizados, bicicletas ou pedestres),
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por estarem sujeitos a fatores sociais e comportamentais que podem levar a
violéncia interpessoal e a acidentes de trabalho.

Quando considerado grau de edentulismo foi encontrado que os
pacientes dentados encontravam-se principalmente na faixa etaria mais jovem (18
a 30 anos), pacientes parcialmente dentados nas duas faixas iniciais (18 a 30
anos e 31 a 64 anos) e pacientes edéntulos, predominantemente, na faixa
intermediaria. E sabido que pacientes mais jovens sdo mais sujeitos a agentes
traumaticos (IBGE, 2009), bem como que o edentulismo avanga conforme avanga
a idade (Silva, 2008; MS, 2004; Pucca Jr, 2002). As causas de fraturas, nesta
populagcdo estudada, portanto parecem estar mais associadas a fatores
socioambientais, comportamentais e econémicos (Buchbinder, 1993; Barber,
2001; Madsen et al., 2009), do que com a faixa etaria em que se encontra o
paciente.

Comorbidades associadas ao envelhecimento (Buchbinder, 1993;
Barber, 2001; Pucca Jr, 2002; Madsen et al., 2009), parecem interferir mais no
tratamento do que nas causas de fraturas mandibulares.

As fraturas mandibulares, do presente estudo, foram mais comuns na
raca branca (57,6%), apresentando diferentes taxas de incidéncia para os
diferentes graus de edentulismo — 62,4% para o grupo dentado, 52% para o grupo
parcialmente dentado e 65% para o grupo edéntulo. A segunda raga mais atingida
foi a parda (29,8%), seguida pela raga preta (11,6%), amarela (0,7%) e indigena
(0,3%). Como na raga branca, estas quatro ultimas apresentaram diferentes taxas
de incidéncia conforme variou o grau de edentulismo. Estes resultados diferem
dos resultados do trabalho de Matos et al. (2010), que trabalharam com uma
amostra semelhante. Avaliaram um grupos de 126 pacientes vitimas de fraturas
mandibulares, selecionados de outros 700 pacientes, também brasileiros, deste
estado de S&o Paulo, portadores de trauma facial e encontraram a seguinte
distribuicdo: 70% de incidéncia em brancos, 24% em mestigos e 6% em negros.

Na composicado por raca/cor, de acordo com a Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios (PNAD) de 2001, a categoria autodenominada preta
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representava 5,6% da populacdo brasileira e a categoria branca, 53,4%. A
categoria parda (mulata, cabocla, cafuza, mameluca ou mestica de preto com
pessoa de outra cor ou raga) representava 40,4% e as categorias amarela e
indigena representavam respectivamente 0,5% e 0,1% (IBGE, 2002).

Foi muito pouco debatido, na literatura consultada, o aspecto raca.
Pode-se dizer que no ambito da odontologia brasileira ndo existe uma definicdo
consensual. As varias percepgoes individuais tornam as definicbes ainda menos
universais. Para Kilsztajn et at. (2005), o conceito de raga € uma construgéo
politico-social e o intenso processo de mesticagem brasileiro € responsavel pelas
multiplas percepgdes individuais da cor. A grande maioria dos brasileiros (95,7%),
mesmo em questdo aberta, concentram-se em apenas seis categorias: branca
(54,2%), parda (10,4%), preta (4,3%), negra (3,1%) e as ambiguas cores morena
(20,8%) e morena clara (2,9%), que incluem tanto negros como brancos de cabelo
escuro. Outras cinco categorias (amarela, clara, mulata, morena escura e escura)
sao responsaveis por outros 3,5%.

A incidéncia de fraturas mandibulares, quando discriminado o grau de
edentulismo, apresentou diferenga matematica entre os géneros, ficando na meédia
entre os géneros em 55% para pacientes dentados, 40% para parcialmente
dentados e 5% para edéntulos. A variagdo encontrada entre os géneros nao foi
significativa.

Foi considerado edéntulo o paciente que nao apresentava nenhum
dente presente na boca e este critério estd em conformidade com Luhr et al.
(1996), Barber (2001), Germano et al. (2005), Wittwer et al. (2006), Ellis & Price
(2008), Aziz & Najjar (2009). Ocorre que parcialmente dentado foi considerado o
paciente que apresentasse algum dente na boca, desconsiderando em qual dos
arcos o(s) dente(s) estava(m) presente(s). O grau de edentulismo, portanto foi
apontado pela visualizacdo da boca total e ndo pela discriminagdo de um dos
arcos dentais.

Poucos trabalhos, na literatura avaliaram fraturas mandibulares e o grau

de edentulismo. Amaratunga (1988) comparou fraturas mandibulares em dentados
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e desdentados, mas, diferente deste trabalho, considerou edéntulos os pacientes
que apresentaram menos de 4 dentes remanescentes na mandibula. Oikarinen
(1995), avaliando fraturas maxilares, mandibulares e alveolares, considerou
dentados mandibulares os pacientes que possuissem 12 ou mais dentes
remanescentes, parcialmente dentados os pacientes que possuissem até 11
dentes e edéntulos os que nao tinham nenhum dente remanescente. Deste modo,
o principal critério de divisdo da amostra do atual estudo (grau de edentulismo)
nao vai de encontro a outros trabalhos investigativos de fraturas mandibulares e
grau de edentulismo.

Este critério que estd em desacordo com Oikarinen (1995) e
Amaratunga (1988), sendo que este ultimo autor considerou edéntulo o paciente
que apresentava, em seu estudo, menos de 4 dentes remanescentes no arco
mandibular. Se 0 mesmo critério de classificacdo fosse adotado neste estudo,
provavelmente seriam encontrados resultados diferentes, sendo o primeiro deles a
elevacado do numero de pacientes do grupo edéntulo.

O proposito de se classificar uma arcada dentaria parcialmente dentada
€ de simplificar a sua identificagdo, facilitar a coleta de dados, promover a
comunicacdo dos profissionais envolvidos com o tratamento protético, colaborar
com a elaboragao do planejamento, além de permitir uma comparagao das varias
incidéncias de arcadas parcialmente desdentadas (Bonachela & Telles, 1998 e
Zavanelli et al., 2007). Existem varios métodos de classificacdo de arcos
parcialmente dentados, baseados em principios funcionais e topograficos.
Segundo Gil (1998), as mais conhecidas sao as classificagbes de Cummer,
Kennedy e Applegate. Para as edificagbes protéticas removiveis nenhuma das
classificagdes, quando aplicadas isoladamente, € plenamente satisfatoria.

Considerando a atividade econbmica, os pacientes parcialmente
dentados apresentaram a maior taxa de atividade econdmica (86%). Pela
observacéo da distribuicdo etaria dos pacientes, fica claro que o fato de o grupo
parcialmente dentado apresentar a maior taxa de atividade econbmica é

decorrente do fato de estes pacientes pertencerem a primeira e segunda faixas
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etarias (adultos jovens: 18 a 30 anos e adultos: 31 a 64 anos), ou seja estarem
nas faixas etarias mais produtivas. Isso € corroborado pelos dados dos
indicadores sociodemograficos de saude no Brasil 2009 (IBGE, 2009), que
apontam a populagdo adulta como sendo a mais exposta a fatores de risco de
acidentes traumaticas.

Avaliando pacientes dentados, parcialmente dentados e edéntulos
quanto a taxa de atividade econdémica foi encontrado: parcialmente dentados
(86%), dentados (77%) e edéntulos (68%). Isso pode ser melhor explicado pela
distribuicdo destes grupos em 3 faixas etarias, sendo que os dentados estdo
agrupados principalmente na primeira faixa etaria (81%), os parcialmente
dentados nas duas faixas etarias iniciais (respectivamente 48% e 51%) e os
edéntulos nas 2 faixas etarias finais do ciclo de vida. A primeira e segunda faixas
etarias sdo as economicamente mais ativas. Com base nos dados dos indicadores
sociodemograficos de saude no Brasil 2009 (IBGE, 2009), é possivel constatar
que a populagdo mais velha permanece cada vez mais em atividade econdmica e
ao passo que a populagdo jovem (de zero a 18 anos) demora um pouco mais a
entrar no mercado de trabalho.

De maneira geral, criangas e idosos s&o definidos como populagao
“‘dependente” e a populagao de adultos como populagao potencialmente produtiva
ou Populacdo em Idade Ativa (PIA). Para Alves & Bruno (2007), o processo de
transicdo demografica, fruto da queda das taxas de mortalidade e natalidade, tem
provocado uma mudanc¢a na estrutura etaria brasileira, com uma redugdo da
propor¢ao jovem da populagdo, uma elevagdo imediata da populagdo adulta e
uma elevagao significativa, no longo prazo, da populagao idosa.

Em quatro dos cinco grupos de fatores etioldgicos estudados, fraturas
mandibulares foram mais comuns em adultos jovens. As quedas foram mais
frequentes em adultos e nenhum fator etiologico apresentou maior incidéncia em
idosos. Nenhum dos cinco grupo de fatores etioldgicos estudados foi mais comum
em edéntulos ou em idosos.

Estes resultados apoiam a idéia de que as fraturas mandibulares, do
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ponto de vista etioldgico, se caracterizam mais por fatores sécio-comportamentais,
ambientais e culturais do que por fatores inerentes ao individuos, como o grau de
edentulismo.

Uma investigacao feita com 607 pacientes vitimas de acidentes transito
nos hospitais SARAH-Brasilia e SARAH-Salvador, revelou que o perfil geral dos
pacientes investigados caracterizaram-se por serem, em sua maioria, jovens e
adultos jovens, homens (71,7%), solteiros (54,0%), com escolaridade até o ensino
fundamental (49,3%) e residentes em area urbana (91,8%) (SARAH, 2000).

Montovani et al. (2006), afirmam que em criangas e idosos, ©Os
traumatismos faciais, na maioria das vezes resultam em fraturas simples,
decorrentes de acidentes domésticos como queda da propria altura, quedas de
escadas e brincadeiras infantis. Para Lucht, (1971) fraturas faciais causadas por
acidentes de transito, em idosos (maiores de 60 anos) e em criangas sd0 menos
frequentes devido aos cuidados recebidos na infancia, as caracteristicas inerentes
a terceira idade, a maior ateng&o de familiares e maior permanéncia no lar.

Os sitios anatbmicos de fratura foram, em ordem decrescente
incidéncia: condilo (29%), corpo (25%), sinfise (24%), angulo (19%). Nao se
observou nenhuma fratura de processo corondide. Estes resultados ndo vao ao
encontro dos obtidos por Haug et al. (1990), que observaram a seguinte
distribuicdo anatébmica e frequéncia de fraturas mandibulares: condilo (21,1%)
corpo (29,5%), angulo (27,3%), sinfise (19%), ramo (2,4%), corondide (0,2%).
Oikarinen et al. (1993), avaliaram prontuarios e radiografias de 317 pacientes com
452 fraturas mandibulares do departamento de cirurgia bucomaxilofacial da
faculdade de odontologia e do hospital universitario da Universidade de Oulu,
Finlandia. Encontraram distribuicdo e frequéncia de fraturas mandibulares assim
discrimininado: céndilo (39%), corpo (22%), angulo (20%), sinfise (14%), ramo
(5%).

Em 2009 Silva et al., fizeram levantamento a partir de prontuarios de
116 pacientes vitimas de fraturas mandibulares atendidos no pronto socorro do
Hospital Municipal de Pelotas, na cidade de Pelotas, Rio Grande do Sul e

42



observaram que a incidéncia de fraturas condilares foi de 22,4% e as fraturas de
corpo, 25%.

A partir do momento em que os pacientes foram agrupados conforme o
grau de edentulismo para avaliagéo, isto €, quando avaliada a incidéncia de
fraturas mandibulares em diferentes sitios anatdbmicos e diferentes graus de
edentulismo, foram obtidos resultados semelhantes. A Unica diferencga significativa
foi encontrada para a incidéncia de fraturas de a&ngulo que apresentaram baixa
incidéncia em edéntulos.

Estes resultados apontam que, a incidéncia de fraturas de angulo
mandibular sofreu grande influéncia de fatores ligados ao proprio individuo, ou que
o nivel de edentulismo alterou claramente a incidéncia de fraturas de angulo na
amostra estudada.

Os demais sitios anatémicos de fratura mandibular (condilo, corpo,
sinfise e ramo) apresentaram diferentes incidéncias conforme o grau de
edentulismo, entretanto nenhuma destas diferengas foi significativa.

A regido do corpo mandibular € mais susceptivel as fraturas por seruma
area de menor secgédo transversal em mandibulas atroficas (Amaratunga, 1988 e
Luhr et al., 1996). N&o foi surpresa, encontrar nos resultados deste trabalho, maior
incidéncia de fraturas nesta regido, pois 0 mesmo ocorreu em outros estudos.

A incidéncia de fraturas condilares, na literatura pode chegar a 50%
(Sawazaki, 2008 e Silvernnoinen et al, 1992) o que ndo foi encontrado nos
resultados deste estudo, em nenhum dos trés graus de edentulismo. Por outro
lado, foi encontrada semelhanga com os resultados apresentados por Amaratunga
(1988), o qual encontrou (comparando dentados e desdentados): a incidéncia de
fraturas condilares sofreu minima alteragdo (39,5% em dentados e 37% em
edéntulos); mais que dobrou a incidéncia de fraturas de corpo em edéntulos (de
18,4% em dentados para 43,5% em edéntulos); quase reduziu pela metade a
incidéncia de fraturas de angulo em edéntulos (de 28,9% em dentados para 15,2
em edéntulos).

Edéntulos apresentaram maior necessidade de terapia cirurgica, que foi
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executada em 46% dos pacientes, resultante da soma das percentagens de
tratamento cirurgico (41%) mais tratamento conservador associado a tratamento
cirurgico (5%). Para dentados a taxa de tratamento cirurgico foi de 37%, resultado
da soma de 43% de tratamento cirurgico acrescido de 3% de tratamento cirurgico
associado a tratamento conservador. Os parcialmente dentados apresentaram
valores muito proximos aos valores encontrados para edéntulos.

Oikarinen et al. (1993), encontraram incidéncia de tratamento
conservador para 83% de pacientes dentados, 63% de pacientes parcialmente
dentados e 54% de paciente edéntulos.

Fraturas de mandibula atréficas s&o raras e um problema potencial para
o cirurgido bucomaxilofacial (Buchbinder, 1993; Barber, 2001). No presente
trabalho tivemos 5% de fraturas em mandibulas edentulas, mas sem definicao do
nivel de atrofia mandibular.

Ellis & Price (2008) fizeram um estudo sobre fraturas mandibulares
cobrindo um periodo de 17 anos, o qual revelou uma ocorréncia de duas fraturas
em mandibulas atréficas dentre um total de 200 fraturas mandibulares por ano, ou
1%.

O principal foco de fratura mandibular apresentou um unico trago de
fratura em 90% dos pacientes dentados, 88% dos pacientes parcialmente
dentados e 83% dos pacientes edéntulos, ou seja, quanto maior o grau de
edentulismo maior foi a probabilidade de um determinado paciente apresentar
mais de um traco de fratura, ao menos ao nivel da fratura mandibular mais
importante.

Estes resultados, vao de encontro a afirmagéo de Aziz & Najjar, (2009)
que advogou que a carga transmitida pelos dentes ao osso estimula e mantém a
qualidade e quantidade de osso alveolar. Com a perda dos mesmos ocorre a
atrofia volumétrica alveolar progressiva, deixando a mandibula mais susceptivel a
fraturas. Amaratunga em 1988, encontrou que multiplas fraturas séo 2 vezes mais
comuns em edéntulos do que em dentados.

Devido a este menor didmetro, muitas fraturas de mandibulas atroficas
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tendem a se deslocar durante o trauma (Buchbinder, 1993; Gemano et al., 2005)

Além de maior incidéncia, a literatura cita que a maioria das falhas
acometem a regido do corpo mandibular atrofico. Isto pode ser explicado por dois
motivos: primeiro por ser uma area de menor didmetro com menos suprimento
sanguineo e potencial de reparo diminuido, como também, pela agdo muscular
proveniente da musculatura mastigatéria que rotaciona o ramo para cima,
enquanto a musculatura supra hioidea traciona o segmento anterior para baixo e
para tras. Desta forma, a area esta mais sujeita a forgas que tendem a gerar
instabilidade no local da fratura, principalmente se a fratura for bilateral,
contribuindo para um maior indice de infecgdo e nao unido (Buchbinder,1993).

Existem algumas controvérsias quanto ao tratamento de fraturas de
mandibulas  edéntulas/atréficas. Alguns cirurgides advogam tratamento
conservador fechado, ao passo que outros defendem tratamentos mais agressivos
com redugdo aberta destas fraturas. O ponto alto deste debate esta nas
comorbidades associadas a idade avancgada resultando em maior risco para
anestesia geral e no comprometimento do suprimento vascular do 0sso
mandibular atréfico (Barber, 2001).

Pacientes considerados como contra indicados a receber anestesia
geral requerem reducdo fechada e contengcdo por dentaduras em uso ou por
goteiras de Gunning (Azis & Najjar, 2009). Por outro lado avangos em anestesia e
tratamento de traumas tem diminuido o risco de cirurgia em pacientes idosos.
Segundo Germano et al. (2005), o tratamento conservador, utilizando-se de
proteses ou goteira fixada com cerclagem e/ou suspensdes, esta restrito aos
casos de fraturas sem deslocamento e condigdo médica comprometida.

Assim como no trabalho de Amaratunga (1988), nenhum dos 3 grupos
apresentou alta incidéncia de complicacdes, mas este indice, de uma maneira
geral, foi maior em edéntulos.

Infeccdo, parestesia do NAI e paralisia facial foram as complicacbes
mais frequentes, decorrentes tanto de fraturas e/ou do tratamento instituido.

Parestesia do nervo alveolar inferior foi a unica complicagao presente nos trés
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graus de edentulismo.

A incidéncia complicagdes gerais aumentou numa escala constante de
aproximadamente 2% com o aumento do grau de edentulismo. De 8% em
dentados, subiu para 10% em parcialmente dentados e para 12,5% em edéntulos.
Este estudo epidemioldgico ira contribuir para um melhor entendimento da
influéncia do grau de edentulismo no comportamento de fraturas mandibulares,
apontando as principais caracteristicas das trés subpopulagdes investigadas. O
trauma facial que resulta em fratura mandibular incapacita pessoas em atividade
econOmica e requer elevados custos de tratamento. Os resultados sugerem
realizacdo de acbes permanentes de prevencdo de acidentes de transito,

domeésticos e violéncia interpessoal.
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7 CONCLUSAO

A metodologia empregada neste estudo e seus resultados apontaram
que:

1) Com excegdo de fraturas de &angulo mandibular, que foram
significativamente menos comuns em edéntulos, a incidéncia de fraturas
mandibulares em outros sitios anatdmicos nédo apresentou relagdo com o
grau de edentulismo;

2) Houve baixo indice de complicagbes sem diferenga significativa entre
nenhum grupo de complicagdes para dentados, parcialmente dentados e
edéntulos.
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ANEXO 1

Aprovacao do CEP — FOP/UNICAMP.
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ANEXO 2

Prontuario clinico da Area de CTBMF da FOP — UNICAMP.

o

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS
FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA

AREA DE CIRURGIA BUCO-MAXILO-FACIAL
UNICAMP
FICHA DE TRAUMA
Nome:
Data do 1° Atendimento: / / Data do Trauma: / /
Data da Hospitalizagao: / / Data da Cirurgia: / /
Data da Alta Hospitalar: / /
RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO DA FICHA:
HOSPITAL:
FOP HSCRCHSCL HFC UNIMED L RC OUTRO:
IDENTIFICACAO:
End.:
Bairro: CEP.: Cidade UF::
Tel.: Res: Com.: Rec.: falar com:
Data de Nasc.: / / Idade: Profisséo:
COR: Branca Amarela Parda Preta Indigena GENERO: M F
ATENDIMENTO: SUS Convénio Particular
HISTORIA MEDICA:
MEDs:
Alergias:
vicios: Fumo ALcooL DROGA N&o-EV DROGA EV
Freqliéncia:
ETIOLOGIA:
Acidente Automoniiistico: Carro: Cinto de Seguranga Sim Nao
Motorista Passageiro D
Moto: Capacete de SegurangaSim Nao
Acidente Ciclistico: Dispositivo de seguranga Sim Nao
Atropelamento:
Acidente de Trabalho: Dispositivo de Seguranga Sim Nao
Acidente Esportivo: Protetor Sim Nao
Agressao Fisica:
Queda: Propria altura Altura de :
Outros:
Obs.:
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SINAIS:

APARENTEMENTE INTOXICADO
ASSIMETRIA

CREPITAGAO

EDEMA

MA OCLUSAO
RINOLIQUORREIA
OTOLIQUORREIA

DISTOPIA

TELECANTO ()

LIMITAGAO DE MOV. OCULAR ()
PARALISIA NERVO:

LACERACAO:

ABRASAO:

SINTOMAS:
ALTERAGCAO DE OCLUSAO
DIPLOPIA

DOR

TRAUMATISMO ASSOCIADO:
CRANIO

TORAX

PESCOGCO
ABDOMEM

HIGIDEZ DA DENTICAO
DENTADO

CRONOLOGIA DE ERUPCAO

MISTA DECIDUA
HIGIENE BUCAL
BOA REGULAR

DIAGNOSTICO INICIAL:

PARCIALMENTE DENTADO

HEMATOMA

HEMORRAGIA

EQUIMOSE

ENFISEMA

LIMITAGAO DE ABERTURA BUCAL
DEGRAU

OUTROS:

PARESTESIA NERVO:

OUTROS:

MEMBROS SUPERIORES
MEMBROS INFERIORES

EDENTULO

PERMANENTE

RUIM

EXAME LABORATORIAL: (Alteragdes)
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TRAUMATISMO DENTO-FACIAL
Mandibula Tergo Médio

i

TIPO DE FRATURA

m

ABERTA FECHADA
TRAGO UNICO MULTIPLOS TRAGOS
COMINUTA PERDA DE SUBSTANCIA

GRAU DE DESLOCAMENTO:
( )SEM DESLOCAMENTO ( )PEQUENO DESLOCAMENTO () GRANDE DESLOCAMENTO
( )SEM DESLOCAMENTO ( )PEQUENO DESLOCAMENTO () GRANDE DESLOCAMENTO
( )SEM DESLOCAMENTO ( )PEQUENO DESLOCAMENTO ( ) GRANDE DESLOCAMENTO

DENTES EM LINHA DE FRATURA: SIM NAO QUAIS:

TRAUMA DENTO-ALVEOLAR:

CONCUSSAO: AVULSAO:

LUXAGAO LATERAL: FRATURA CORONARIA:
LUXAGAO INTRUSIVA: FRATURA RADICULAR:
LUXAGAO EXTRUSIVA: FRATURA DENTO-ALVEOLAR:

PROCEDIMENTOS PS:

CIRURGIA:

DOCENTE: DISCENTES:

ANESTESIA: GERAL LOCAL ENTUBACAO: OROTRAQ NASOTRAQ Outra:

INCISAO:

REDUCAO: Cruenta Incruenta

FIXAQI:\O: FIO DE AGO PLACA / PARAFUSOS

Regido: Placa( __) tipo ( ) Parafuso( ) Sistema
Regido: Placa(___) tipo ( ) Parafuso( ) Sistema
Regido: Placa(___) tipo ( ) Parafuso( ) Sistema
Regido: Placa(___) tipo ( ) Parafuso( ) Sistema
Regido: Placa(__) tipo ( ) Parafuso( ) Sistema
BMM: BARRA DE ERICH % outro;

Data de Remogéao do BMM: / / Data de Remogéo da B. Erich __/

DIAGNOSTICO FINAL:
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