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CAPITULO 1
INTRODUCAO

A fisioterapia, desds a sua descoberta gue data do oant jen
Egito, torpou-se um recurse valiosoe, com vasta aplicagio nas mains

diversas alividades do homem.

A sus aplicag8o na Area da satde ocupn um lugar de desta-
gue crescente denlre os meios auxiliares na reabilitagio,. visamlo
uma correta e réapida recuperacdo. Hoje a fisioterapia comoyn o
caminhar a passos largos em algumas especial idades odontoldgicas,
dentro delas a cirurgia buco maxilo facial. principalments nas
fraturas faciais c¢om a finalidade de reduzir o tompo de pds-—-uppe-
ratério e o tempo de hiocgueio intermaxilar nos pacientoes submet -
das.a cirurgia bugo maxijo facial para redoc¢do das {ratusas mpan-

dibulares.

Observa-se rotineliramente gue os pacientes auhmetidos a
girurgia buco maxile facial sentem incapazes ddevidlo no Jongo
bempo de blogueio intermaxilar e. principalmente a diticulbdade om
alimentar-se  agdeguadamente. Esta situacio promove mudancas npa

resposta emoclional e psicoldgica do paciente, come ansiedade,
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perda de confianga, estado de tensdo, sentimentos de inferiori-

dade ¢ distorbios inter-pessoais e profissionanis,

Devido as alteracgdes morfofuncionails coorridos nos pa-
cientes submetidos & cirurgia buoco maxilo facial procuran-ae de-
senvolver um trabalho para reduziy o tempo de blogueio intermasi-
tar dos pacientes supbmetidos a cirurgia buce maxilo facinl asso-

ciades a algumas téonicas fisioterapéuticas,

G empregoe da fisioterapia na odoentologia & baxtaotu
obscura, metive pels gual procura-se estabeiecer os beneficios ¢
as limitaghes gue a mesma dispde na reabilitagio buco maxilo fa-

cial.



CAPITULO 11
REVISTA DA LITERATURA

Tendo em vista o crescente ndmero de casos de traumatis-
mos da fage, por agressdes, guedas e principalmente pelos noiden-
tes automobilisticos, Jjulgamos oportuno fazer um estudo ¢ resumo
dos trabalheos dos estudiosos do tema, fornecendo subsidios o um

conhecimento ftedrico e, consegiiantemente praticn do assunto,

2.1, Classilicvagfio das Fraturas dos 0Ossos Maxilo-Mandibulares e
Lesdes dos Tecidos Mojes.

Sendo a mandibuia um Gdvgdo gue assume o responsaby bidade
por diversas funcdes come a mastigagio, 2 Tonagfio o peln estiéticn
fagial, n rtesponsabilidade do tratamento dos tipos de fraturas a
gue estd sujeita ¢ das segflelas €& muito signilicativa., Assim,
ARCHER {1952} classifica as fraturas de mandibula em simples,
multiplas, expostas, Techadas, complexas e cominutivas. Definpe
como fraturas siwples aqguelas onde a mandibula esta (raturada om
gm local, sendo portanto as luﬁialeraiﬁ. As mtjliplas. guando
georrvem fraturas em dois ou mals loeais. As Tratluras comingt jvas

580 agueles onde hi um trago de {ratura com virios fragmentas due-



seos. As fraturas fechadas e expostas sfo classificadas segundo a

comunicagdo ou nldo exatamente do tecidoe Gssee com o mein cxberno,

Quanto Aas Traturas complevas «siio as gue exddio qaaor bados
# fraturas de owiros assos do orvinio on acompanhados doe Josies

dos teecidos moles.

KAZANJIAN & CORVERSE {(1952), por sua ver, classificaran
as fraturas segundo o nimero de dentes existentes nos fragmentons
asseos da mandibula. Agruparam as fraturas em: classe 1. gunmdo
existirem dentes ewm ambos s lados do Lracoe da Tyatura: classe

11, guando existirem dentes em um 56 lado do trago da fratura, e

classe 111, guando os fragmentos estiverem desprovidos de dentos,

DINGMAN & NATVIG (1883) classificaram as {raturvas mandj-
Butares ew relacio a alguns aspectos, segumde 5 divecio. @ sua
severidade, o sen tipo e localizaclo. Quanto a direcio da fra-
tura, or putores levam em consideracio n direciio & a intonstdade
das forgas musculares que atuyam no Iocal da Tratura, {(Conforme

Figura 1}



Figura 1 - Desenho esquemiatico de fratura

mandibular .



Figura

la.

Freqiiéncia

de

fraturas

(Tipos).




Figura 1b. - Freqiiéncia de fraturas (7).



Figura 2. - Fraturas cominutivas do corpo da
mandibula (A).
Sintese a [io de aco (B).



Figura 3. - Fratura de rebordo.
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Figura 4. - Fratura de rebordo distal.



Figura 5. - Fratura partindo do alvéolo alé a base da
mandibula.



Figura 6., - Radiogralia mostrando fratura completa
envolvendo alvéolo,



Figura 7. - Radiogralia mostrando [ratura do corpo D
e angulo Esquerdo.



Figura 8. - Fratura sinfisdria Classica.



Figura 9.

Fratura sinfisaria
condilar D.
Observar o sentido
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Figura
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Figura 11. - Fratura parasinflisdaria dupla.
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Figura 12. - Fratura do corpo. As setas demonstram as
tendencias do desvio.
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Figura
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Figura
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Figura
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Fratura

de condilo

mandibular.



2.2. Tecido Osseo

0 osso € basicamente um material constituido por compo-

nentes organicos (matriz orgianica). sais minerais fmatiris mine
ral) e células. As células que constituem o o500 S840 on sl

blastos, responsaveis pela regeneragio ossca ¢ que se diferenciam
em ostedcitos, células indiferenciadas e abundantes no peridsteo
(camada de tecido fibroso que envolve o osso externamente, de
grande importancia na regeneragdo Ossea) e no endosteo (camada
que envolve o 0sso internamente). 0O tecido Osseo possui ainda cé-
lulas denominadas osteoclastos que sdo responsaveis pela reab-

sorgdo e remodelamento.

A matriz orgédnica é formada por fibras coldgenas (95%)
constituidas de colédgeno do tipo I e por pequena quantidade de

substancia amorfa que contém proteoglicanas e glicoproleinas.

A matriz mineral representa cerca de 50% do peso da ma-
triz 6ssea. Os fons mais encontrados sdo o fosfato e o cdlcio. Ha
também bicarbonato, magnésio, potéssio, sédio e citrato em peque-
nas quantidades. O cédlcio e o fosfato formam cristais de hidro-

xiapatita.,

[Caro (PO4 )6 (OH2 ) ]

A associagdo de fibras coldgenas e hidroxiapatita é res-
ponsdvel pela dureza e resisténcia caracteristica do tecido 6s-

Se0.

O tecido 6sseo, entre outros tecidos bioldgicos, desper-

tou grande interesse por suas propriedades bioelétlricas. Fssas



propriedades sdo responséveis pela diferenciacio das células me-
senquimais em osteoblastos, capazes de sintetizar matriz o6ssea, e
osteoclastos, capazes de promover reabsor¢io oOssci. A osleoge

nese, a osteoclasia ¢ os mecanismos homeostaticos do tecido osaeo

possuem uma natureza nitidamente bioclétrica.

Assim, a diferenciagido celular no osso estarin direta-
mente relacionada a polarizagdo elétrica local do tecido, ocor-
rendo formacdo de tecido é6sseo nas regides eletronegativas ¢ ab-

sorg¢do nas regioes eletropositivas.

2.3. Tipos de osteosintese para fraturas mandibulares

Nas fraturas mandibulares é necessario o uso de osteosin-
tese, para que ocorra a reparacdo O6ssea ao invés da indesejavel
pseudo artrose, onde ndo teremos a total repara¢ido do sistema

mastigatdorio.

A osteosintese basicamente poderd ser de dois tipos, a

fio de ag¢o ou mini-placas.

A sintese a fio de ago ¢é muito utilizada, devido basica-
mente ao seu baixo custo; a fratura mandibular reduzida e fixada
por fio de ag¢o (normalmente utiliza-se 2.0 ACIFLEX), porém ¢é mais
instdvel em relagdo ao uso das mini-placas. Ainda ao uso do [io
de ago, vale ressaltar, que para }ealizarmos a redugdo cruenta da

fratura mandibular, o tempo cirdirgico é mais elevado e o ato ci-

rirgico mais complexo, pois existe a necessidade de incisoes mais



amplas, se compararmos ao uso de mini placa. A Figura 18 mostra a

seqliéncia da redugdo por fio (segundo DINGMAN, 1983).

Figura 18. - Seqiiéncia de redugdo e Sintese de fratura
mandibular a fio de aco.



Figura

19.

- Reducdo a fio de ago.



BRONS & BOERING (1970) apresentaram como vantagens o Uso
de placas em fraturas de mandibula a dispensa da imobilidade
maxilomandibular, deixando a critério do tempo para que o pa-

ciente entre em conversagiio e movimentos mandibulares.

MICHELET (1970) apresentou a técenica para tratamento das
fraturas de mandibulas, utilizando-se miniplacas ¢ parafusos. [i-
xado somente na cortical externa da mandibula. O autor conclui
tratar-se de uma técnica que evita lesdes de vasos, nervos ¢ |i-
gamenlﬁs que permite a mobilidade aos pacientes, sem qualquer re-

curso de reabilitagéo.

LUHR & EHMANN (1973) defenderam a ndo necessidade do blo-
queio intermaxilar, quando utilizam as mini placas para reducio

cruenta das fraturas mandibulares.

LUHR & EHMANN (1973) citaram como vantagem a movimentacio
imediata apés o ato operatdrio, permitindo uma alimentacdo normal
poucos dias apés a cirurgia. Trata-se de movimentos mandibulares

passivos executado pelos pacientes.

SCHILLI & NIEDERDELLMANN (1974), alirmaram gque a possibi-
lidade de ndo ser feito o bloqueio intermaxilar leva a varias
vantagens, como diminuigcdo do tempo de hospitalizag¢io, melhores
condi¢des de dieta e higiene para o paciente, desde que utilize

mini-placas para sintese.

GRAZIANI (1976), defendeu que independente do sistema de

sintese O0sseo, se faz necessédrio o uso do bloqueio intermaxilar.



VESSE & BLANCHARD (1980) afirmaram gque a osteossintese
funcionalmente estdvel com miniplacas sem movimentacdo maxilo-
mandibular, da& condig¢des também do  paciente traballhia s

sivamente para os movimentos passivos mandibulares.

As Figuras a seguir mostram uma seqiiencia para pedugio da

fratura mandibular de corpo com uso de mini-placa, segundo

COLOMBINI (1991).

Figura 20. - RX Pge-operatdrio.



Figura

21

- Blogqueio Intermaxilar.
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30.




Figura 22.

Aspecto
manua |

intra-operatdério,
por forceps.

durante

redugiio

3






Figura 24.

Mini

placa em posigdo.

I3



Figura

25.

- RX Pés-operatério

34.
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2.4. Propriedade Fisica do Ultrasom.

Os potenciais elétricos gerados por esforgos mecanicos
sdo interpretados segundo diversas visdes, dentrc as quais se
destacam o efeito piezoelétrico. O efeito piczoeldtrico conwiste
na propriedade exibida por certos materiais de produziv polari-
zagdo elétrica mediante a aplicagdo de tensido mecianica, ou scja,
transformar energia mecanica em energia elétrica. O cfeito pie-
zoelétrico reverso também é possivel, de forma que a aplicacio de
um campo elétrico a uma material piezoelétrico produz variacio

dimensional do material.

0 estudo experimental da estimulagdo da consolidagio de
fraturas Osseas usando a eletricidade como estimulo basecado nas
propriedades elétricas do osso, em particular a piezoeletrici-
dade, teve infcio j4 no nosso século, A piezoeletricidade do osso
foi descoberta por FUKADA & YASUDA em 1957, ao demonstlrarem que o
0sso, quando submetido a esforgos mecanicos, desenvolve campos
elétricos em sua superficie. A agdo de um campo elélrico sobre a
velocidade de diferenciagdo celular foi descrita por BECKER em

1972,

A piezoeletricidade 6éssea ¢é devido ao coldageno., pois o
osso, apo6s desmineralizagdo em solucdo Acida, continua a mostrar

o efeito piezoelétrico.

0O conhecimento das propr-iedades piezoelétricas do osso
dos efeitos da propagagdo de ondas mecénicas nos materiais leva-

ram DUARTE (1977, 1983) a postular o principio da estimulagio ul-

trasonica do calo dsseo.




O método de DUARTE obteve resultados experimentais posi-
tivos na consolidagdo de osteomias em coelhos e vem sendo apli-
cado clinicamente desde 1979, O método ultrasonico, que ¢ nio in
vasivo, apresenta um percentual de sucesso da ordem de 807 no
tratamento de retardos de consolidacdo e psceudo-artroscs ¢ umi
redugdo cstatisticamente significativa no tempo de consolidacio

de fraturas recentes.

O ultrasom é energia mecanica de alta freqiiéncia que se¢
propaga como onda de pressdo e que ndo pode ser detectada pelo
ouvido humano, cujo limite de freqiiéncia audivel ¢ de aproximada-
mente 20 KHz. (OKUNO, 1986). No caso de um meio solido, a propa-
gacdo ultrasonica promove um movimento das particulas em torno da
posigdo de equilibrio, sem que ocorra deformagdo permanente do
meio, isto é, as particulas retornam a posig¢io de equilibrio apés

a propagagdo da onda.

As ondas ultrasonicas sdo produzidas por transdutores
piezoelétricos, que convertem a energia elétrica de excitacgcido em

vibragdo mecanica de alta freqiiéncia.

Sdo exemplos de transdutores piezoelétricos naturais o
quartzo e a turmalina, e de transdutores sintéticos, o sulfato de
litio, o fosfato dihidratado de aménia, o titanato de bario ¢ o
titanato zirconato de chumbo (PZT). Este dltimo ¢ largamente uti-
lizado nos equipamentos de ultrasom para uso médico. O cristal
deve ser cortado de forma que um campo elétrico nele aplicado
produza variagdes em sua espessura. O corte do cristal determina

também o modo de propagagdo da onda acustica produzida, que em
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meio sélido pode ser longitudinal ou transversal. No modo longi-
tudinal a vibragdo das particulas é paralela a direcdo da propa-

gagdo, sendo perpendicular no modo transversal.

O ultrasom é denominado continuo quando o sinal ¢letiico
de excitaciio nido tem descontinuidade no tempo ¢ ¢ denominado pul-

sado em caso contrario.

2.5. Mecanismo Cavitacional.

Cavitagdo é a formagdo de cavidades ou bolhas em um meio
liquido, contendo quantidades varidveis de gds ou vapor (devido A
propagagdo do ultrasom), o volume dessas bolhas pode ser alterado
pelo campo acustico, com acréscimo e decréscimo do mesmo, segundo
a variacdo de pressdo do campo (cavitagdo estdvel), ou através de
grandes variagdoes de volume que levam ao colapso (cavitacido tran-

siente) com grande liberagdo de energia.

No caso de células biolbgicas, o ultrasom pode produzir
alterag¢does estruturais e funcionais em conseqiiéncia da cavitagao,
pois o colapso das bolhas libera energia que pode romper as li-
gagoes moleculares, provocando a produgido de radicais livres
H*OH-, altamente reativos e, como conseqiiéncia, causar mudangas

quimicas na célula.

HILL (1968) determinou o-limiar da intensidade acustica,
I > 0,1 W/cm? acima do qual tem origem o fendmeno de cavitacio em

meio aquoso na presenga de ar.



S8o bastante distintos os efeitos da aplicacio de ultra-
som de média e baixa intensidades, uma vez que cxiste um valor
limite de intensidade a partir do qual tem lugar o fenomeno da
cavitacio acustica transiente que consta da formacio de bolhas

instaveis no interior de um liquido,

Este trabalho utilizou os efeitos bioldgicos do ultrasom
pulsado de baixa intensidade (0,02 W/cm?). Enquanto o ultrasom
pulsdtil apresenta um efeito estimulante do reparo Gsseo, em al-
tas intensidades poderia apresentar um efeito deletério sobre o
processo de ossificagdo, pois a ocorréncia de cavitagiao pode in-
viabilizar o processo de sintese de matriz 6ssea, causando até o

processo de reabsorgdo 6ssea.

O ultrasom pulsatil promove a formacido de um calor pro-

fundo e . teremos como efeitos os seguintes fenomenos:
a) meclnico: produz vibragdo a nivel celular (micro mas-
sagem), desta forma aumentando a permeabilidade da

membrana celular.

b) Hiperemia ativa: Decorrente da vasodilatacio - aumenta
o fluxo sangiiineo. Maior aporte de oxigénio e substan-
cias nutritivas. Aumento do metabolismo, devido a va-
sodilatagcdo termal e do efeito mecanico. Maior nu-
trigdo e troca.

c) Antiflogistico: Decorre da vasodilatacgio, pois havera

mais leucdcitos na Area. Aumenta o fluxo venoso e lin-

fatico.
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d) Quimico: Age como catalisador. Aumenta a condutibili-
dade das reagdes. Oxidacdo e reducido. Alcalinizacdo
dos tecidos,

e) Analgésico: Aumenta o limiar de excitabilidade nervosa
sensitiva, e também devido A diminuvicio da pressio
(edema) .,

f) Espasmédico-relaxante: Devido & diminuigdo da excita-
bilidade nervosa motora (aumenta o limiar), por acao

sobre a placa terminal nervosa.

g) fibronolitico: Evita e diminui as fibroses.

Para atingirmos nosso objetivo utilizamos a menor dose do
ultrasom pulséatil, 0,02 W/cm? durante 1 minuto por &rea em 16
sessdes, utilizando o método direto, que é colocar gel na regiio
a ser tratada e no cabegote do aparelho, realizando movimentos

circulares com pouca presséao.
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Figura 26. - Aparelho de ultrasom pulséatil SONOMASTER.
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2.6. Outros Agentes Fisioterdpicos na Reabilitagio.

Associado ao ultrasom pulsatil, utilizamos crioterapia.,

massoterapia e cinesioterapia.

Crioterapia : tratamento através da aplicacio do frio.
tem como efeito fisiolégico, o aumento do metabolismo basal ¢
funcional, alivio dos espasmos e dores musculares, rcdugio do
edema, diminui o espasmo e fadiga, diminui a excitabilidade e a
capacidade de contragdo, promovendo assim, um relaxamento fisio-
l6gico e devido a elevagdo do limiar de estimulo dos fusos muscu-
lares, prolonga o relaxamento. Aumenta também a capacidade do pa-

ciente em realizar movimentos voluntérios.

Foi utilizado em forma de bolsa de gelo. A temperatura

foi de 2°C por 3 minutos em cada sessfio.

Massoterapia : consiste em massagem digital dos misculos

da face, com o intuito de inibir a formagdo do acido latico, pre-
venindo desta forma, a alcalose, que ¢ responsavel pela produciao
da dor. A Massoterapia aumenta e melhora a circulacido, além de
provocar um estiramento do tecido conjuntivo, eliminando, dessa

forma, as aderéncias fibrosas.

0O efeito calmante obtido através da massoterapia se flaz
pela anulacgdo progressiva da sensibilidade, havendo uma cspécie
de esgotamento das terminagdes nervosas, 0 que leva a acalmar o

exagero da sensibilidade. Em manobras de massagem lenta, obtemos

além do efeito calmante, um efeito analgésico e antiespasmodico.



Além desses efeitos, a massagem age na desobstrugio dos
poros, excitacdo de nervos motores e sensitivos, aumento de tem-
peratura, aumento no numero de hemiacias ¢ da taxa de hemoglobina

no sanguce.

Cinesioterapia : sao movimentos mandibulares com o obje-

tivo de reeducar o sistema neuromuscular, obtendo equilibrio mus-

cular e a dindmica dos movimentos.

'Os movimentos mandibulares foram de abertura, fechamento,
lateralidade, protusdo e retrusdo, sendo executados de forma pas-
siva (pelo fisioterapeuta), ativa (o paciente realiza os movimen-
tos por si s6) e contra resisténcia (o fisioterapeuta restringe o

movimento, obrigando o paciente a aplicar for¢a muscular).

Baseado no experimento e calgado pela parca e pouca lite-
ratura, colocamos os fatos, que a somatéria de recursos fisiote-
rapéuticos sdo de grande valia para a 4rea de cirurgia buco ma-
xilo facial como um todo. A resultante das atividades no pds-
operatdério imediato, que culminou com a reabilitagio dos pacien-
tes, em menor tempo, vem de encontro da necessidade de devolver-
mos o politraumatizados de face o mais breve possivel as suas

atividades normais, sejam profissionais e/ou familiares.



2.7. Histérico dos Cuidados Fisioterapéuticos por Lesdes de
Tecidos Moles
A fisioterapia poés-trauma, tem merecido a atencio de di-
versos autores, que preconizaram o uso de recursos [isicos como o

frio ¢ calor ¢ ainda movimentos mandibulares.

PLASTRIDGE (1941), demonstrou que a aplicacio do {rio. ou
melhor, a frioterapia numa contratura muscular, envolvem védrias
estruturas como a cépsula articular, a membrana sinovial, os li-
gamentos da textura das fibras coldgenas e o espessamento das f[i-
bras das aponeuroses variam de acordo com a estrutura do tecido e

sua fungdo.

Segundo BRUNNSTROM (1941) as estruturas ligamentosas ¢
capsulares sdo também tensionadas e Ltendem a diminuir seu compri-

mento quando as forgas de estiramento sdo interrompidas.

A aplicag¢do de frio e calor é um instrumento terapéutico
util contra a contratura dos misculos mastigatérios. (BELL,
1969). O fator frio local é indicado em situacdes agudas, com es-
pasmos musculares e dor forte. As aplicag¢des quentes podem ser
empregados como terapia sistemdtica. A fonte de calor deve ser
aplicada nas 4reas articuladas da bochecha por pelo menos 15-20

minutos duas vezes por dia.

A aplicagdo de calor desse modo ¢é menos efetiva para os
misculos profundos (pterigdideo medial e lateral) para os guais,
é mais adegquada o ultrasom. Contudo, alerta BELL (1969), o ul-

trasom deve ser evitado na Adrea articular, durante o periodo de
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crescimento, nos locais infectados ou que apresentem artefatos

metdlicos.

Associado aos recursos fisicos teremos um grande aliado,
que ¢ a cinesiologia mandibular, que visa a rceceducacio dos e

9

tema estomatognatico.

Para melhor compreensdo da movimentagdo mandibular o que
vai nos interessar quando da reabilitacdo pés-operatéria. vamos
agrupar os movimentos e respectivamente as acdes musculares da

seguinte forma:

a) Elevagdes, fechamento e oclusédo
Os musculos masseter, temporal e pterigéideo lateral
de ambos os lados executam esses movimentos coordena-

damente.

b) Abaixamento e abertura
0 pterigdideo lateral exerce maior ag¢do na abertura da
boca (CHIARUGI, 1936), entretanto niao pode deixar de
realgar a acdo dos misculo digdstrico através de seu
ventre anterior., Simultaneamente ao movimento de aber-
tura da mandibula, o feixe posterior do pterigdideo
lateral traciona o disco articular para [rente, junta-

mente com o processo condilar (MOYERS 1950).

¢) Projegdo, protusdo -
Neste movimento hd a acdo dos musculos pterigoideo la-

teral e pterigdéideo medial havendo também participagio

do masseter (TSUKAMOTO et alii, 1968). Dada a insergdo



do pterigéideo lateral no processo condilar, em caso
de fratura do mesmo, o paciente nido consegue projetar

a mandibula.

d) Retragiio, retropulsio
A mandibula € tracionada para tras pelos lilos poste-
riores, do temporal auxiliado pelo digastrico e os ou-

tros misculos supra-hioideos.

e) Lateralidade
Segundo SICHER & TANDLER (1945), em um movimento de
lateralidade, para o lado direito, por exemplo, a agio
deve-se ao misculo pterigdide lateral do lado es-
querdo, além da agdo coadjuvante do nilo-hioideo.
Neste movimento a articulagdo dos dois lados excvcuta
movimentos diferentes, pois enquanto um processo con-
dilar se adianta, o outro gira em torno de um eixo
vertical que passa pela proximidade do colo da mandi-

bula. (CHIARUGI, 1931).

TYLMAN (1955) alega ser dtil o recurso fisioterdpico para
se evitar o recuo da mandibula na cirurgia da angquilose. O su-
cesso da operacdo da anquilose prende-se além da técnica empre-
gada, & movimentagdo ativa e passiva da mandibula, através dos
recursos fisioteréapicos.

SADA (1968) preconiza a movimentacido mandibular ao mesmo
tempo em que a mandibula era tracionada por complexo conjunto de
mola fixada a capacete gessado, agindo no angulo da mandibula,

por meio de fio de ago ai fixado tracionando-a para baixo.
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Outro exercicio de estabilizacdo ritmica deve ser reali-
zado com ajuda do clinico (RUBIN, 1972). Este scgura a mandibula
do paciente por trds com as duas mdos. de modo que os polegares
sejam colocados no queixo e os outros dedos na margem inferior.
Assim a mandibula ¢é mantida firme em uma abertura de 0.5 cm.
sendo que o clinico possa exercer pressiio crescente na mandibula

a favor e oposta ao movimento.

YAVELOW e col (1973) defendem que, para melhorar a funcgiio
e facilitar o relaxamento dos misculos mastigatérios., devem ser
executados movimentos leves de abertura e fechamento a partinr da
posigdo postural da mandibula: os movimentos devem scer menores
que o paciente conseguir abrir, porém, nio devem forc¢ar nenhum
desvio mandibular para frente ou para o lado, realizado com con-
tragao muscular minima. O paciente ¢ aconselhado a realizar o
exercicio por cerca de 1 minuto diversas vezes ao dia. contro-

lando o padrdo de movimento no espelho,

Para SOLRERG (1976) os cexcercicios de contra resistencia
so particularmente indicados para induzir o relaxamento dos mus-
culos elevadores. Eles sdo baseados no principio de gque a con-
tragdo de um misculo ou de um grupo de misculos induz relaxamento
reflexo dos antagonistas. O paciente realiza breves movimentos de
abertura da posig¢io postural, enquanto, ao mesmo tempo, umia re-
sisténcia ¢ exercida com o punho aplicado sob o queixo. F logico
gue esses exercicios devam ser-cvitndus em estagios agudos da

disfun¢do da mastigagdo com dor intensa.



CAPITULO 111
PROPOS I1CAO

Conforme pode ser notado pela revisdo da literatura, mui-
tos autores preocupam-se com o tempo de bloqueio intermaxilar
ap6s a cirurgia da redugdo da fratura da mandibula. Com referén-
cia a necessidade de abreviar o tempo de consolidagiio das fratu-
ras mandibulares e pelo fato evidente de uma fratura ser um fator

incapacitante propos-se nesta pesquisa:

a) Investigar os possiveis efeitos benéficos do uvuso do

ultrasom pulsatil sobre as fraturas mandibulares:

b) Estudar um método capaz de reduzit o tempo de blogueio
intermaxilar apés cirurgia buco maxilo facial, inde-

pendente do método de sintese Gssea.
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CAPITULO 1V
MATERIAL E METODOS

Para o presente trabalho, utilizamos as dependéncias do
Hospital dos %ornecedores de Cana de Piracicaba, onde no decorrei
do trabalho atendemos 80 paciente vitimas dos mais diversos tipos
de acidentes, pacientes estes portadores de fraturas mandibulares

e/ou faciais.

0Os pacientes foram selecionados ao acaso (grafico 1) ¢

divididos em 2 grupos:

Grupo I (Controle) - 40 pacientes
Grupo 11 (Estudo) - 40 pacientes
TOTAL DE PACIENTES
GRUPO | + GRUPO I

Grafico 1 - Total de pacientes atendidos.
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O grupo | (40 pacientes-grupo de controle) foi submetido
a cirurgia para redugdo das fraturas faciais, sendo que vinte pa-
cientes tiveram a sintese dssea por fio de aco 2.0 ACTEFIEN. © oom
vinte pacientes a sintese foi realizada as custas de mint plavas

de titanio (grafico 2).

nnog&grmsﬁ
- = =

Baseado nos principais autores, principalmente GRAZIANE
(1976), DINGMAN (1983) e COLOMBINI (1991), os pacientes do grupo
I foram submetidos, digamos pelo método convencional., para re-

dugdo das fraturas da mandibula. Este tratamento consistiu cm:

a) utilizando arco de Eric e fio de ago 2.0 ACIFLFX, pro-
move-se o bloqueio intermaxilar, que visa a imobili-
zacdo da mandibula contra a maxila, bloqueio este ri-

gido por 30 dias.

A seguir seqiiéncia do bloqueio intermaxilar:



Figura

» By,
- .

Mesa clinica
Eric.

para

colocagio

|
|

S\ o

-

—

e

da

a1 Cco

fli“




Figura 28.

Medigdo do arco

)




Figura 29.

Seqiiéncia da colocagido de

fias.



Figura 30.

- Torg¢do do

f to.

53.




Figura 31. - Dobras das pontas do fio, apos o coite.



Figura

32.

Blogqueio

inter

maxilar

rigido.

5.
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b) realiza-se a reducdo cruenta da fratura., fazendo os-
teosintese a fio de aco 2.0 ACIFIFX (20 pacientes)
ce/ou mini placas de titanio [TEIBENGEE ¢,ou NG AN

(20 pacientes) ¢ sutura dos tecidos moles envolyidos,

com fio POLYVICRIL 6.0,

A seguir seqgiiéncia da redugdo da fratura por [io de ago.

Figura 33. - Incisdo na Pele



Figura 34.

- Dissecg¢do analtomica da

regido

fraturada.



Figura 35a.

A abordagem da fratura.

S8,
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Figura 35b., - Abordagem da fratura.
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Figura 36. - Perfuragdo da mandibula para sintese por
fio de ago 2.0 ACIFLEX



Figura 37.

Redug¢do da fratura.

61.




Figura 38. - Passagem do fio de ag¢o 2.0 ACIFILEX.



Figura 39a.

Sintese Gssea

a

io

de

ago

2

-

0

ACTTILEX.
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Figura 39b,

Sintese Ossea

a

fio

de

ago

"

4

.0

AT BLEX .

Hhd .
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Figura 39c. - Sintese 6ssea a fio de ag¢o 2.0 ACIFLEX.
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Figura 40a. - A sutura dos planos com Polyvicril 6.0



Figura 40b.

A sutura dos planos

com Polyvicril

6.

0

6



Figura 41.

Sutura de pele Mononylon 6.0

68.
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As figuras a seguir nos mostram a seqiiéncia de colocagio

das mini-placas e tipos de mini-placas disponiveis.

Figura 42. - Apresentacde da caixa de mini-placa



Figura

43a.

Adaptagido da mini-placa.

70.



Figura 43b.

- Adaptagdo da mini-placa.



Figura 43c.

- Adaptagdo da mini-placa.



Figura

44 .

- Chave de apreensido e
parafusos.

de

aperto

dos



Figura

45.

betalhe

da

chave



Figura 46.

- Apreensido do parafuso.



Figura 47.

- Apreensdo do parafuso (detalhe).

76



Figura 48.

- Colocagdo da mini-placa e paraluso.

e |
-



Figura 49.

- Aperto final

do parafuso.
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Figura 50a. - Tipo de mini-placa.



Figura 50b.

- Tipo de mini-placa.

80.



Figura 50c.

- Tipo de mini~placa.
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Figura 50d.

- Tipo de mini-placa.




Figura 51.

- Mini-placa em posigdo.
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Figura 52. - Aspecto pré-operatério de fratura
bilateral (RX)



Figura

53,

Aspecto poOs-operatdrio

imediato,

R5.



Figura 54.

Aspecto

intra operatério.

R6.



Figura

33 .

Mini

placa

em posigio.

R7.




¢c) A partir do 309 dia, o bloqueio intermaxilar passou a

semi-rigido, através de eldasticos ortodonticos 1/8 por

mais 15 dias., sendo substituido a cada 7 dias.

Figura 56 - Bloqueio semi-rigido.
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No 450 dia apés a cirurgia, fizemos a remogio do blo-
queio intermaxilar e iniciou-se trabalhos de abertura
de boca. introduzindo de forma gradual, cspiatulas de
madeira. na cavidade oral, a lim de obter-se a medida
média de 4,0 a 4,5 cm. Em torno de 600 dia, [izemos a

medi¢do na abertura da boca, utilizando um compasso de

Willies.

Figura S7. - Remogdo do bloqueio.
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Figura 58. - Compasso de Willies.
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Os pacientes do grupo I apresentaram as mais diversas

modalidades de fraturas faciais (grafico 3).

170 OE FRATURAS ANDBULARES |
Ghupo| _

NUMERO DE FPACIENTES

Grafico 3. Tipo de fratura apresentadas no grupo | (Grupo
controle).

Os do grupo 11 (40 pacientes-grupo de estudo) foram tam-

bém divididos em dois grupos de vinte, de forma que vinte pacien-

tes foram submetidos a sintese por fio de ago 2.0 ACIFLEX e vinte

por mini-placa de titanio da LEIBENGER e/ou ENGIPLAN (grafico 4).

TIPO DE SINTESE
GRUPO I

2 &?:{?\KQ 're

Grafico 4. Tipo de sintese do grupo 11.



Os pacientes do grupo Il (grupo de estudo) apresentaram

as seguintes fraturas, conforme demonstra o grafico 5.

I ,I. 7

Grafico 5. Tipo de Fraturas mandibulares do grupo de

No
cedimentos

distintas,

a)

b)

estudos.

método proposto de investigacdo (grupo II-Estudo) pro-
reparacionais da fratura, foram compostos de fases

a saber:

Utilizar o mesmo tipo de bloqueio intermaxilar do
grupo I, ou seja contensdo por arco de Fric e fio de

ago 2.0 ACIFLEX.

Redugdio cirdrgica cruenta da fratura, osteosintese a
fio de ago 2.0 ACIFLEX (20 pacientes) e/ou osteosin-
tese por mini-placa de titanio LEIBENGER e/ou ENGIPLAN
e sutura dos tecihos moles envolvidos com fio

Polyvicril 6.0.
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c) No pés operatério imediato, (que foi de 21 dias):

cel)

Utilizamos ultrasom pulsatil ou intermitente. na
poténcia de 0,02 W/em? por | minuto. com o obje-
tivo de acelerar o processo reparacional do te-
cido 6sseo. Utilizamos o wultrasom SONOMASTER -
KW, pelo método direto, ou seja o cabegote do
aparelho lubrificado com gel, diretamente sob o

local de interesse.

Crioterapia por 3 minutos, para gerar calor in-
terno, desta forma promover vaso dilatagio, au-
mentando a remog¢do de catabolitos e ainda atuar

de forma analgésica.

Massoterapia, que consiste em massagem digital,
com o intuito de diminuir o espasmo muscular, de-
vido ao trauma, colaborando com a remo¢io do
dcido lAtico acumulado nestes musculos, devido a

inatividade.

Movimentos de mimica facial, realizada pelo pro-
prio paciente, para obtermos a diminuigido da ina-

tividade do sistema estomatognatico.

d) Ao completar 21 dias removemos o bloqueio intermaxilar

e mantivemos as seguintes condutas:

d.1) Mantivemos o uso de ultrasom pulsatil na poténcia

de 0,02 W/cm?, agora porém por 2 minutos.



d.2)

d.3)

d.4)

d.o6)

d.7)

Abaixo
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Crioterapia por 3 minutos, utilizamos bolsa de
gelo sob o local de interesse na temperatura de

200 por sessio.

Massoterapia dos misculos da face.

Movimentos de mimica facial.

Cinesiologia - Movimentos mandibulares de aber-
tura, fechamento, lateralidade esquerda e di-
reita, protusdo, retrusdo da mandibula. Estes mo-
vimentos foram realizados na forma passiva, ativa

e contra resisténcia.

Obtivemos as medidas de abertura da boca aos 21
dias, utilizando o mesmo compasso de Willies do

grupo 1.

Medimos a abertura de boca no 300 dia, utilizando

compasso de Willies.

na Figura 59, o aparelho de ultrasom pulsatil

SONOMASTER - KW e compasso de Willies (Figura 60).
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Figura 59. - Ultrasom SONOMASTER - KW
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Figura 60. - Compasso de Willies.
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CAPITULO V
RESULTADOS

Para gque possamos avaliar e analisar os resultados das
cirurgias realizadas, foram considerados alguns requisitos, onde
0s resﬁltados foram considerados e submetidos a avaliag¢ido clinica
com auséncia de dor & mastigacdo e constatacdo clinica ¢ radio-

grafica da recuperag¢do da fratura e abertura de boca.

No grupo 1, obteve-se o0s resultados esperados. em relacio
a reabilitagdo morfofuncional do sistema estomatognatico, em re-
lagdo a abertura de boca, independente ao tipo de osteosintesce
(fio de ago 2.0 ACIFLEX ou mini-placa titdnio LEIBENGER ¢/ou

ENGIPLAN) (Vide Tabela 1).

Grupo I - Controle
Tempo pés operatério Abertura de boca
45 dias 2,5 a 3,0 cm
60 dias 4,0 a 4,5 cm
Tabela 1 - Resultados da abertura de boca do grupo |1

(Medidas com compasso de Willies).
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Abaixo demonstramos a seqiéncia de radiografias pré-ci-
rirgicas (Figura 61), apds bloqueio intermaxilar (Figura 62). os

teosintese e fio de ago 2.0 ACIFLEX (Figura 63}.

Figura 61. - RX de diagnostico.
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Figura 62. - Bloqueio intermaxilar.
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Figura 63. - Osteosintese a fio de ago.
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Figura 64. - RX pré-operatério.



Figura 65.

RX pés-operatério.
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Portanto no grupo I (controle), todos os pacientes obti-
veram cura total da(s) fratura(s), ndo apresentando nenhum caso
de pseudoartrose, ou qualquer outro tipo de complicagio civirgica

pés-operatério (Vide tabela 11).

Grupo I - controle
NO de pacientes Reparagéo Pseudoartrose
o grupo 1 da fratura e/ou complicagdes
(controle) ciruargicas
40 100% - X -

Tabela I1 - Reparag¢do por fraturas do grupo [ (controle)

O grupo I (controle) apresentaram a seguinte evolugio re-

paracional 6ssea, conforme grafico 6.
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B ﬁ GRUPQ | - CONTROLE
WD i R
I i
¢ 5 W ¥ ®» 3 ®» X 0 & O B © ous

Grafico 6. Evolugdo da reparacdo 6ssea do grupo 1
(controle)
A linha vertical indica:

R.O - Reparacgdo Ossea

Rig)0 - Regeneragio Ossea

F.0. - Formagédo calo é6sseo

[.0. - Inicio do processo de reparagiao Ossea

Os pacientes do grupo 11 (estudo), obtiveram resultados sa-
tisfatérios. Os pacientes em tela tiveram a remissio total daf(s)
fratura(s), apresentando um resultado clinico ¢ radiografico na
mesma qualidade de reparagdo 6ssea do grupo 1 (controle), porém

em menor espago de tempo (vide Tabela 111).

Grupo Il - Estudo

Tempo p6s operatério Abertura de boca
21 dias 2,5 a 3,0 cm
30 dias 4,0 a 4,5 cm
Tabela I11 - Resultados da abertura de boca do grupo 11

(Medidas com compasso de Willies).
Em relagdo a possiveis complicagdes pés-operatdrias,
pseudoartroses, cavitagdo e/ou qualquer outro fendomeno nido foi

constatado em nenhum caso, conforme Tabela 1V,
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Grupo II_— Estudo

NO de pacientes Reparacdio Pseudoartrose
0o grupo 1 da fratura c/ou complicacoes
(controle) cirargicas
40 1 O0% ~ R
Tabela IV - Reparagdo por [raturas do grupo I (estudo)

No grupo I1 (Estudo) os pacientes apresentaram a seguinte

evolugdo reparacional é6ssea, conforme grafico 7.

l o 4 GRUPO Il - ESTUDO
o ]
'o 1 i
« b i
] 1 ] w 1] o E ) ] » L] - L ] L ] L] D

Grafico 7. Evolugdo da reparacdo o6ssea do grupo 11

(estudo)

A linha vertical indica:

R.O - Reparagdo Ossea

R(g)0 - Regeneracgdo Gssea

F.0. - Formagdo calo 6sseo

{5 - Infcio do processo de reparagio dsscea

Abaixo demonstramos os resultados através de exame radio-

grafico de alguns pacientes em tela.
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Figura 66. - Aspecto pré-operatorio.



Figura

67.

Aspecto

intra-operatério.

107.
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Figura 68. - Aspecto radiolégico 5 dias, demonstrando o
inicio da reparagio 6ssea devido ao uso do
ultrasom pulsatil.
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Figura 69. - Aspecto radiolégico aos 15 dias
demonstrando formagido do calo asseo,
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Figura 70. - Aspecto pré-operatério.



Figura

71

- Aspecto Trans-operatorio.




Figura 72. - Aspectlo radiografico com 21 dias com total

reparacio Ossea.



Figura

73.

- Aspecto pré-operatoério.
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Figura 74.

- Aspecto Trans-operatorio.



Figura 75.

Aspecto radiografico com 15 dias de poés
operatério demonstrando formacio do calo
6sseo.
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Figura 76. - Pés-operatério imediato, com blogueio
intermaxilar por goteira acrilica.



Figura

77.

- Trans-operatdério,



Figura

78.

- Aspecto radiografico com 21

dias.

demonstrando a regeneragio Ossea,

Paciente jA4 sem blogueio.
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Muitos pacientes apresentaram fraturas miltiplas de face.

abaixo alguns casos.

Figura 79. - Pré-operatdério. Fratura tipo Lefort |



Figura 80.

Aspecto radiogréafico de

demonstrando calo

Osseo.

15

dias,



Figura

81

Regeneragdo Gssea,

superior com
pulsatil.

21

dias.

fratura de

apos uso

maxilar

do

ultrasom



Figura 82.

15 dias de
calo 6sseo,

poés-operatério. Formagiao do
ap6és uso do ultrasom pulsatil.

2



Figura 83.

21 dias pés-operatério, total regeneracio
6ssea, ap6s o uso do ultrasom pulsétil
conforme preconizado para o grupo 11.



(0] caso clinico abaixo, é de corregio facial

(prognatismo).

Figura 84. - Radiografia de diagnéstico e planejamento.



Figura 85.

Mentoplastia Trans-operatoria.



Figura 86. Resultado final de 30 dias, com uso de
ultrasom pulsitil, nota-se a regeneracio
O6ssea.



Figura 87.

- Aspecto pré-operatério.
de orbita (base + lateral).

Fratura

bi-lateral
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Figura 88. - Aspecto trans-operatdério da redugdo por
mini-placa de fratura lateral em 6rbita,



129.

Figura 89. Aspecto trans-operatério da redugdo por
mini-placa da fratura da base da 6rbita.
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Figura 90. - Aspecto radiografico de 21 dias com total
regeneracgdo da fratura.
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Ao final do experimento, realizamos um estudo comparativo

entre o grupo I {controle) e o gropo 11 festudo).
Neste estudo foi constatado ox seguintes resultados:

a) Tanto o grupo T come o grupo HH, apresentaruom curs o
tal daf{s} fraturai{s}, independente da osteosintese
utilizada (fio de acgo 2.0 ACIFLEX ou mini placa em ti-

tdnio LEIBENGER ou ENGIFLAN}.

b} O grupo 171 {estude), apresentoun a remissdo e cura

dats) fratura(s} praticamente na metade do tempo.

¢} Os paciente do grupo Tl, nio apresentaram gueixas do-

lorosas no pos-poperatério,

d) Tantoe no grupe 1 {controle) como no grupo 1 lestudod
0s pacientes submetidos a redugdo cruenta por @ind
placas em titdnio LEIBENGER ¢/ou ENGIPLAN, apresenta-
ram um poés-operatdério mais confortiavel, apesar de nifio

interferir no resultado final da reparagio.

s resultados ndg {foram possiveis de serem submetidos a
estudos histoldgicos, pois trata-se de um estudo in vive de seres

humanos, sendo gue nenhum paciente foi a dbitlo.

Os exames biocguimico/laboratoriais, nfo apresentaram pe-
nhuma alteracdo digna de nota, como por exemplo a taxa de fosfa-

tase alcalina.



CAPITULO VI
DISCUSSAQ

Tendo em vista a escassez de dados pertinentes em relagio
a0 uso do ultrasom pulsétil sobre as fraturas mandibulares, visa-
se principalmente neste trabalho a andlise dos dados agui obti-
dos, ficando portanto, a confrontagdo entre os resultados deste
trabalho e os dados comparativos da literatura para quande este

altimos forem disponiveis.

Qs primeiros resultados obtidos durante o tratamento {i-
sinterdpico pds-operatdrio, mostra um inicio acelerado na respi-
racido Sxse2a e sinais de aumentio progressivo nos movimentos mandi-
bulares., Isso mostra s importéncia da utitizacdo do aulirasom pul-
54til de baixa intensidade (0,02 W/oem?} no processo de sintese da
matriz Gssea, o gue sem confirmar oz achados de DUARTE (31977~
1983), que postulou o principio da estimulagdo vitrasdbnica na re-

paracfio oOsszea.

Qutro fato que deve ser. fevado em consideracido, em re-
iagfo as oundas ultrasdnicas de baixa intensidade (0,02 W/cm?)
utilizada no tratamento da reabilitacio cirdrgica pls-operatdria

buco-maxiio-facial & gue essa intensidade anuta os efeitos dele-



térios sobre o processo de ossificacfio quando sfio utilizadas in-
tensidade ultrasdnicas altas, nfdo se preoccupando em {azer os tos-

tes adeyguados clinicos nos pacientes pos-cirdrgicoes,

Ve jamos agora os  agentes fisioterdpicos utiltizados ne
tratamento da reabilitagdo pds-cirdrgica, gue loram assocviados as
aplicagdes de baixa intensidade gue s80: a crioterapia, massote-

rapia e cinesioterapia,

E importante lembrar que estes tré€s agentes utifizam um
processo fisiolégico na reabilitacho de tecidos moles lesados, ou
sejia aumento do metabolisme, alivio dos espasmos, reducio do
edema, deixando principalmente para a massoterapia o relaxamento

prolongado muscular,

Na trabalho foil utitizado logo no inifcico do trataments os
14 citados agentes fisioterdpicos com o pripcipal intuito de di-
minuir as dores musculares, tendineas, llgumentosas, respondendo
com (1§50 a diminuiqﬁa'da excitabilidade dos receptores dos {fusos

neuro-~musculares.

Fszas observagbes canfirmam o5 achados de PLASTRIDGE
{1941 que relatou, gue ¢ uso desses elementos lisioterdpicos fa-~
cilitam o espessamento das fibras, alongamento dos ligamentos

capsulares e lubrificac¢fo da membrana sinovial.

F importante salijentar a nossa pregcupagde no inicio do
tratamento pds-operatdrio com as dreas articuladas e com 0s leci-
dos moples lesados; esse fatoe prende-se ac uso imediato das apli-

cagfes ultrasdnicas de alta intensidade nessas regides ainda no
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itnfcio da reabilitagdo, evitando uma protiferagio do progesss in-

Feccioso conforme relatado por BELL ([%69),

Segundo LUHR & FHMANN {1973) recomendam no Lratamento (-
stoterapice pos-operatdério, somente movimentos mandibulares prs
Sivos ou seja executado pelos pacientes em reabilitacio o gue sem
contrariar os nossos achados onde usamos intensamente exercicios
passivos, ALivos e contra-resistidos, provando o aceleramento da

reabilitagio,

Continuvando a andlise do trabalho no ciclo fisioterdpico,
foi utilizado a cinggioterapia passiva e ativa de pegquena duragiio
nos primeiros dez dias iniciais do tratamento, aumentando pro-
gressivamente até alcancar 219 dia. Conforme a Tabela 3 essa fase
do 19 ao 210 dia ocorreu um aumento da abertura da boca de 31,0 a
3,5 cm,. sendo gue a fase final até atingir o 300 diag, conseguimos

aumentar esses valores de 4.0 a 4,5 om.

Fsses achades vem confirmar os gbjetivos gue procuramos

alcangar neste trabalho, ou seja. facitifar os movimentos mandi-

bulares através do seu sistema nguro-muscular tesada,

Os nossos achados, durante o tratamento nfo estio de
acorde com SADA (1968) gue preconiza no seu trabalho, movimentos
mandibulares somente com auxilio de um conjunta de molas, Tixadas
a0 capacete de gesso, tracionando a mandibela para baixe, guase

em posigido fixa.

Ultimamente tem se discutido muito a respelrto da remocin

do blogueio intermaxilar ¢ a utilizagdoe imediata pds-cirurgia da
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cinesioterapia ativa e passiva conforme DINOMAN & NATVIG (19831,

MICHELET (1870) e VESSE & BLANCHARD, pastularam em seus traba-

thos .

Entretanto o5 nossos achados revelam que logo spds o re-
mogio do blogueio intermaxilar pds-cirdrgico, pode-se atitizar a
cinesioterapia passiva, ativa ¢ contra-resistida, na reabilitagio
ghedecende os padrdes j4 estabelecidos, conforme mosira a Tabela

4.

Dlevemos ohservar gue segundo MICHELET {1970} deve-se uti-
lizar somente mini-placas e parafusos no ato operatério evitando
lesfes de vasos, nerveos e ligamentos, o que contraria nosso tra-
tamento cirdrgico gue mostra uma remissdo da patologia {(fratura

mandibulary), independente da sintese dssea.

£ importante comentar os achados de BRONS & BOFRING

{1970). deixando a critério do tempo, para gue o pactente phs-¢i-

rdrgico reedugue seus movimentos mandibulares, contrariando a
nossa proposiclo de trabalho, gue € o uso imediate dos agentes

fisiotéerdpicos na reabilitagio pbés~ciridrgica,

Para completar a nossa discussfio do trabatho podemos com-
parar o8 dois grupos de pacientes estudados guanto as caracteris-
tivas radiograficas na reparagdo Hssea, conforme mostra as Tabela

& & 7,

Comparando os pacientes do grupo I {econtrote] com os do
grupo 11 {estudo} na evoluglo da reparagio Ossen, mostram 0% gri-

ficos que, existem diferengas significativas na velocidade da re-
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generagdoe Ossea, nas fraturas, onde o grupoe U1 {estudo} apresen-
tam vislveis diminuigdes no tempo de reparacio dssea. principual-

mente no 210 diag do tratamento, conforme mostea o 2ratfico

s resuitados referentes mos vafores padiograf fvu nn
evolugdo da reparagiio dssea pas-trammdativa, referente ao grups i
{estudo) foi contraria dos autores BREONS & BOERING {19701, que
deixam a reabilitagio pds~cirdrgica a critério do tempo. para gue
o paciente adguira novamente os movimentos mandibulares ¢ a con-
versagio, o gue provavelmente difilculta uma analise comparativa

radicgrédfica dos nossos resultados registrados,

Fara finalizar, devemos lembrar gue, os movimentos mandi-
bulares sfo bastante complexos e exigem para sua recuperagfio cui-
dados especiais com oz musculos mastigatérios, melhorando os

efeitos terapduticos, através de uma terapia adeguada ¢ com isso

atingir a sua normalidade funcional com rapidez.



CAPITULO VI
CONCLUSOES

A andlise dos resultadoes obtidos neste trabalho subsidiam

as seguintes conclusdes:

al

b

[
—

O grupo 11 teve sua reabilita¢fo Tuncional e estética

praticamente na metade do tempo do grupo 1 {cantrolel.

Qs pacientes do grupo 1 apresentaram uma meihor
reaclio emocional, diante da possibilidade da dimi-

nuigio do pés-~operatério.

Os custos hospitalares foram reduzidos devido n menor

permanéncia do paciente ac leito.

Os pacientes do grupo 1 retornaram as suas atividades
normais do dia a dia, pa metade do tempo dos pacientes
do grupo 1, e nas mesmas condigdes de reparacgéo,

A taxa de fosfatase alcalina nfio mastrou alteragio.

Os pacientes do grupo I1 apresentaram maior tolerfincia
& dor no pés-operatério, gue praticamente apds 3 dias

foi indolor.
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O ultrasom deve ser considerado um instrumento compie-
mentar pos-cirdrgico, sendo uma téonica gue se Insereg
nas diretrizes fundamentais Jdo cliniea. onde depende-
mos de uwm exame clinteo o plane doe Lratamento ade-

gquaida,
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CAPITULO IX

g.1. Resumo

Este trabslho teve por finalidade investigar um método
para reduzir o tempo pés operatério e o tempo de blogueio inter-
maxilar em pacientes submetidos & cirurgia bucoe wmaxile faciatl.
Foi realizado um estudo comparativo enire ¢ método convencional
{Grupo [ - controle ~ 40 pacientes) e 0 método proposte {Grupo {1

-~ wltrasom - 40 pacientes}.

O grupo § Tol submetide & reducBo cruenta da fratura man-
dibular com osteossintese a Tio de ago 2.0 ACIFLEX e/ou mini
placa de titdnio LEIBENGER e/ou ENGIPLAN com blogueio intermaxi-
lar rigido por 30 dias através de arco de Fric + fio de agoe 2.0
ACIFLEX, mais 15 dias com eldsticos de ortodoptia 1/8; aa comple-
tar 45 dias de pds-operatdérino foi removido ¢ blogueio intermaxi-
lar & iniciada a fisioterapia com espadtulas de madeira, até obter
de 4,0 a 4,5 cm de abertura da boca em tornoe do 600 dia.

-+

¢ grupe 11, também foi submetido a redugfo cruenta da
fratura mandibular com osteossintese a fio de ago 2.0 ACIFLEX

e/ou mini placa de tit&nio LEIBENGER e/ou ENGIPLAN com blogueio
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intermaxilar rigido por arco de Eric e fio de ago 2.0 ACIFLEX,

porém por apenas 21 dias.

Mo pés-~operatdério imediate foi iniciada a {Tisioterapia
com massoterapia, movimentges de mimica, crioterapia e ultrasom

pulsatil,

No 210 dia de pés-aperatdario o blogueio intermaxilar pas-
sou a semi-rigido com eldsticos de ortodontia 1/8 e acrescentou-

se trabalho fisioterapéutico de cinesiologia.

Mo 300 dia houve a remogfo do blogueio intermaxilar.

Dos resultados obtidos pode-s3e observar que os pacientes
do grupo 11 obtiveram alta em metade do tempo em relacdo ao grupo

controle & nas mesmas condigdes de reparagéo,

Esta avaliacglo foi constatadas através de exame clinico e
radicogrAfico. Ndc houve nenhum caso de pseuwdo artrose. A taxa de

fosfatase alcalina ndo evidenciou alteracgio,

9.2. Summary

This reserch was intended with a8 view {o search into a
method to reduce the posoperative and intermaxillary blockade
times in patients undergoing a. buco-maxillo-facial surgery. A
comparative study was made between the conveational method {Group
I - Control ~ 40 patients) and the proposted method {Group 11 -

Physiotherapy ~ 40 patients). Group 1  was submited tao a



mandibular fracture reduction and Group II te the following
treatment: fracture reduction with nsteosynthesiag rigid
mmtermaxitlary bBilocvkade: a twenty-one-davs-immobilization, Fhe
physiotherapy was iniciaicd on posaperative term as lo:r mimiking
movements: cryotherapy:y intermittenl ultrasound mmd mas~otbthesapy.
The maxillary blockade became rigid on the 291! day and the
kinesylogy work was initiated. The intermaxillary blockade
removal was made on the 30tk day, It could be observed from the
obtained resuits that group 11 patients weare discharged in hall a
time of that for the control group, and under the same reparalion
conditions. This assessment was evaluated through a c¢linical and
X-ray examination. The alkaline phosphatasis rate gvidenced no

aliteration.



