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RESUMO

Este estudo retrospectivo teve por objetivo avaliar as caracteristicas
epidemioldgicas da prevaléncia, tratamento e taxas de complicagao das fraturas
dos cbndilos mandibulares. Os dados foram coletados dos prontuarios do arquivo
da Area de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial da Faculdade de Odontologia de
Piracicaba/Unicamp no periodo de 1999 a 2007.Foram encontrados 263
pacientes com 317 fraturas de cdéndilo mandibular. Houve 209 pacientes com
fraturas unilaterais e 51 com fraturas bilaterais; com a proporgao de 3,05:1 entre
homens e mulheres respectivamente; média de idade de 28,4 anos; e
predominancia da raga branca. A causa mais comum de fratura condilar foram os
acidentes detransito (57,8%). De forma geral, os dispositivos de protegao
induziram uma reducao nas fraturas condilares em acidentes de transito, contudo
0 capacete apresentou os piores indices de protegao que o cinto de seguranga. As
fraturas foram comumente associadas a outros tipos de trauma, sendo relagao
com a fratura de sinfise e a laceragdo em mento estatisticamente relevante. O
tratamento conservador foi o mais aplicado com 78,55%, principalmente nas
fraturas unilaterais, contra 21,45% dos tratamentos cirurgicos, aplicados em
maiores propor¢oes nas fraturas bilaterais. A taxa de complicagdes foi menor no
tratamento conservador com 7,9%, frente aos 33,33% no tratamento cirurgico, o
qual esta exposto a mais variaveis como a acesso cirurgico e a fixagao interna
rigida. A complicacdo mais comum foi a ma-oclusao tanto no tratamento cirurgico
quanto no conservador. Houve uma relagéo significativa entre o consumo de
substancias nocivas a saude (39,16% dos pacientes) e as complicagdes.
Concluiu-se que populacado afetada tem caracteristicas urbanas, formada
principalmente por adultos jovens do género masculino. O tratamento mais
empregado é o conservador, o qual possui menores taxas de complicagado, mas

que néao exclui o tratamento cirurgico.

Palavras-chave: 1. Epidemiologia. 2. Trauma
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ABSTRACT

The aim of this study was to evaluate the epidemiological characteristics of
prevalence, treatment modalities and complication rates of the condylar fractures
of the mandible. Data was collected from patients” records of Oral and Maxillofacial
Surgery Area at Piracicaba Dental School — Unicamp from 1999 to 2007. The
research results a sample of 263 patients with 317 condylar fractures. There were
209 unilateral fractures and 54 bilateral fractures, with a male:female ratio of
3.05:1,amean age of 28.4 years and white race predominance. Protective devices
statistically decreased the prevalence of condylar fractures in car and bicycles
accidents; however, seatbelts presents lesser protection in comparison with
helmets. Fractures were usually associated with others traumas, with symphysis
fracture and soft tissue injury to the chin region the most common ones. The
conservative treatment was applied in 78.55%, mainly in unilateral fractures,
against 21.45% of the surgical treatment, applied in the majority of the bilateral
cases. The complication rate was lesser in the conservative treatment with 7.9%, in
comparison with 33.33% of the surgical treatment cases that are more vulnerable
to variables like surgical access and rigid internal fixation. The most common
complication was malocclusion, both in surgical and non-surgical treatments. There
were a significant relation between the use of harmful substances and
complications (39.16% of the patients). In conclusion, the population affected had
urban characteristics and is composed mainly by male young adults. The most
adopted treatment was the conservative, that presented lesser complication rates,

but it does not exclude the surgical treatment in some specific cases.

Keywords: 1. Epidemiology, 2. Injury
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1 INTRODUGAO

Ostraumatismos sdo constantemente apontados como causa de
redugao de produtividade, sendo mais influentes que o cancer e as doengas do
coragao juntos na diminuigdo do tempo produtivo. Os traumas na area buco-
maxilo-facial, representam uma importante porcido deste contexto. Da mesma
forma, este tipo de injuria, possui uma direta relagdo entre severidade e

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

O osso mais comumente fraturado na face é a mandibula. Analisando
a frequéncia das fraturas de mandibula em diferentes sitios anatémicos, o
processo condilar representa de 10% a 40% dos casos (Widmark, 2000). De
acordo com Widmark (2000) e Santler (2001), fraturas do processo condilar
mandibular sdo as mais prevalentes na regido buco-maxilo-facial. Os mesmo
autores consideram que o céndilo pode fraturar por um trauma direto ou indireto,
e o deslocamento €& determinado pela dire¢do, degrau, magnitude, o preciso

ponto de aplicagao de forga, estado da denticdo e a posi¢ao oclusal.

O estudo das fraturas do céndilo da mandibula aponta caracteristicas
da populacdo afetada.De acordo com Silvennoinen (1992), a violéncia
interpessoal € a causa mais frequente de fraturas condilares. Quedas sao

comumente relatadas como causas em criangas e mulheres.



O tratamento desta fratura € uma das maiores controvérsias na
literatura da especialidade de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais.
Resultados satisfatorios de estudos multicéntricos e a escassa quantidade de
estudos longitudinais para o tratamento cirurgico com reducgao e fixagao interna
rigida tornaram o tratamento nao-cirurgico a principal modalidade para esta
entidade. Quando a cirurgia é indicada, o uso de duas placas com parafusos
bicorticais tem mostrado resultados biomecanicos mais estaveis se comparados

a outras formas de fixagao (Asprino, 2006).

Embora a publicagc&do de estudos epidemiolégicos em torno da fratura
de condilo mandibular seja relativamente pequena, sabe-se que este tipo de
analise gera alicerces para politicas de preven¢do e modalidades de tratamento
mais eficientes. Assim, o presente estudo foi realizado com o objetivo de avaliar
retrospectivamente as caracteristicas epidemiolégicas de prevaléncia,
modalidades de tratamento e taxas de complicacéo de fraturas condilares em oito

anos e nove meses de experiéncia deste servigo.



2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Fraturas Faciais

As fraturas do complexo buco-maxilo-facial constituem um desafio para
os cirurgides-dentistas havendo exigéncia de habilidade e alto nivel de
experiéncia. As caracteristicas epidemiologicas podem variar de acordo com
fatorescomo meio ambiente, género, idade, condigdo sdécio-econémico e
mecanismo do trauma (Ahmed et al., 2004; Tanaka et al., 1994; Chrcanovic et al.,
2004).

Lesdes na regidao facial sdo comuns em vitimas de traumas e
comumente associadas a outras lesdes como as cranio-encefalicas, espinhais e
dos membros superiores e inferiores (Hussain et al.,1994; Oikarinen, 1995; Fasola
et al., 2003). Gassner (2003) realizou um estudo de 9.543 pacientes com 21.067
lesdes cranio-maxilofaciais, e dividiu as etiologias em cinco categorias. Em 3.613
pacientes (38%) as causas foram atividades diarias, em 2.991 pacientes (31%) foi
por algum esporte, sendo o mais frequente o esqui, a violéncia em 1.170
pacientes (12%), acidente automobilistico em 1.116 (12%), 504 (5%) relataram
acidente no trabalho e 149 (2%) por outras causas. Neste estudo 37,5% dos
pacientes apresentaram fraturas em ossos faciais, 49,9% fraturas dentoalveolares
e 62,5% lesbes em tecidos moles da face. Segundo Gassner (2003), em trauma
facial, as pessoas mais velhas séo propensas a fraturas dos ossos incrementando
4,4% por ano de idade, em lesdes de tecidos moles incrementa 2% por ano de
idade, embora pessoas jovens sejam mais susceptiveis a trauma dentoalveolar

decrescendo 4,5% por ano de idade.



2.2 Fraturas na Mandibula

A literatura mostra que a mandibula € um dos ossos faciais mais
acometidos nas fraturas de face.Rebellato(2003) realizou um estudo
epidemioldgico das fraturas faciais em um periodo de 15 anos, obtendo como
resultado 48,8% de fraturas mandibulares nos pacientes atendidos nesse periodo
no servigo de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial do Hospital XV Ltda.,

da cidade de Curitiba, Parana.

Haug et al. (1990) num estudo de cinco anos em fraturas maxilofaciais,
observaram que as fraturas mandibulares assim como as fraturas do complexo
zigomatico e dos maxilares, possuem uma relagado de 6:2:1 respectivamente.
Nesse mesmo estudo, observaram ainda que a distribuicdo anatébmica e a
frequéncia das fraturas mandibulares foram de 29,5% para aquelas na regido de
corpo da mandibula (linha vertical da distal do canino a borda anterior do musculo
masseter), 27,3% no angulo da mandibula (borda anterior do masseter a linha
obliqua formada do terceiro molar até a unidao pdstero-superior do musculo
masseter), 21,1% no processo condilar (regido superior e posterior da mandibula),
19,5% na sinfise e parasinfise (regido anterior da mandibula limitada
posteriormente por a linha vertical na distal do canino, bilateralmente), 2,4% no
ramo da mandibula (regido superior ao angulo da mandibula e inferior a regido do
cbndilo) e 0,2% nos corondides (regido superior a linha formada pela chanfradura

sigmoide ao bordo anterior da mandibula).

2.3 Fraturas de Condilo Mandibular



As fraturas de coéndilo possuem incidéncias distintas na literatura. As
variaveis podem ser geograficas, sociais, econdmicas e etarias. E possivel
encontrar variagdes de 25 a 50% das fraturas faciais (Silvernnoinen et al., 1992;
De Riu et al. 2001, Talwar et al. 1998).

Quanto as classificacbes da fratura do processo condilar, existem
diversas propostas iniciadas por Wassmund em 1927. Contudo, ha um consenso
guanto aos sitios anatdmicos do trauma, os quais sdo: fraturas internas a capsula
da articulacdo temporomandibular, fraturas do pescogo condilar e fraturas no nivel
ou abaixo da incisura do sigmoide. Rowe & Killey (1955) classificaram as fraturas
como intra-capsulares, extra-capsulares, fraturas associadas com trauma na
capsula, ligamentos, menisco, a fraturas envolvendo ossos adjacentes. Lindahl et
al. (1977), classificaram as fraturas condilares como cabecga do condilo, pescogo
do condilo e fraturas sucondilares (Ellis et al. 1999). Zachariades et al. (2006)

classificaram as fraturas em intra-capsulares, pescog¢o condilar e subcondilar

Figura 1. Classificagéo proposta por Lindahl em 1977.



Alvo de grande controvérsia, o tratamento das fraturas de condilo
apresenta uma ampla evolugdo com alguns critérios importantes. Walker, em
1994, definiu que o objetivo do tratamento das fraturas condilares é restaurar a
fungcéo, ndo necessariamente com a restauragao anatdmica, sendo definida como:
abertura bucal de pelo menos 40mm (inter-incisal), auséncia de dor, movimentos
mandibulares preservados, oclusdo dentaria restabelecida e simetria mandibular e

facial restabelecidas.

Obedecendo estes critérios varios autores apresentaram formas
conservadoras e cirurgicas para o tratamento de fraturas de céndilo. De um lado
os que defendiam o tratamento conservador relatavam bons resultados com
terapia com elasticos e bloqueio maxilo-mandibular, sem os riscos advindos do
acesso cirurgico como cicatrizes, hemorragias e paralisia do nervo facial
(Hlawitschka & Eckelt, 2002). Do outro lado o tratamento cirurgico ganhou espago
com a introdugcao do material de fixagao interna rigida o que proporcionou uma
melhor estabilizacdo da fratura, eliminacdo dos bloqueios maxilo-mandibulares,
diminuicao da fisioterapia com elasticos, além de uma reabilitacdo mais rapida
(Kalella et al. 1995).

O processo de tratamento das fraturas de mandibula tem evoluido em
varios aspectos. Na indicagdo em que ha um processo de equilibrio entre as
indicagdes do tratamento cirurgico e conservador. Na busca de melhores métodos
de reducao e fixagao interna rigida em que se propdéem técnicas menos invasivas
(como a cirurgia por endoscopia), testes de materiais e estudos da distribuicao de
forcas durante a fungdo mandibular (Hammer et al., 1995; CHOI & YOO, 1999;
Miloro, 2003; Asprino et al. ,2006).

As complicagdes das fraturas de condilo também sao reportadas na

literatura. Assim, citam-se, nos tratamentos cirurgicos, processos infecciosos do



acesso cirurgico; a Sindrome de Frey que é caracterizada por transpiragcéo da
regiao cutanea pré-auricular durante qualquer estimulo salivatério; sialocele que é
definida como uma fistula de uma glandula salivar envolvida no acesso cirurgico;
falha da fixagao interna rigida; deslocamento condilar; hemorragia; e cicatrizes
hipertréficas. Comum também aos tratamentos conservadores observa-se a ma-
oclusdo, mordida aberta anterior, perda da dimensdo vertical posterior e
disfungdes temporo-mandibulares (Baker et al.,1998; Ellis et al., 2000; Girotto et
al., 2001).

Além disso, ha aquelas complicagdes comuns a todos os tipos de fraturas
COmMo a nao uniao e a ma-unido. A nao-unido de uma fratura que é caracterizada
guando existe uma falha nos cotos 6sseos da fratura ou quando todos os sinais de
reparo cessam. A nao unidao das fraturas podem ser distréficas, atroéficas,
defeituosas ou necréticas. J& a ma-unido € caracterizada quando a fratura
apresenta unido em uma posi¢ao nido anatémica. Este tipo de complicacdo pode
ser causado por carga prematura ou por reducao ou fixacdo inadequada. A
posicao incorreta pode comprometer a fungao. A histéria clinica € importante,

assim como o exame radiografico para o diagnéstico (Jackson et al., 2004).

2.4 Caracteristicas da Populacao Afetada

As fraturas mandibulares, em uma analise detalhada, podem apontar
caracteristicas da populagao afetada, tais como, a faixa etaria, género, condi¢des

ambientais e socioecondmicas.

Embora os traumatismos em geral ndo tenham distingdo de género, as
fraturas mandibulares ocorrem de forma distinta em homens e mulheres (Ellis et
al., 1985). Esta constatacao foi resultado de em um estudo com 2.137 pacientes

reportaram que a porcentagem foi maior no género masculino (76%) do que no



género feminino com 1.624 pacientes homens e 513 mulheres (24%). O local de
ocorréncia dos traumatismos também diferiu quanto ao género da vitima, ja que
60% das agressdes em mulheres ocorreram no lar e 86% das agressdes em
homens aconteceram em lugares publicos. No caso de quedas, 58%
apresentadas pelas mulheres ocorreram no lar, enquanto que nos homens foi de
44%.

Diversas etiologias de fraturas faciais podem estar associadas a idade
do paciente, segundo as atividades diarias do mesmo. Logo, encontram-se vitimas
de diferentes faixas etarias, conforme apresentado pela literatura. Ellis Il et al.
(1985), em uma pesquisa envolvendo 3.462 fraturas mandibulares, verificaram
gue os pacientes com maior indice de fraturas mandibulares eram homens entre
20 e 30 anos de idade, as mulheres foram mais atingidas na faixa etaria
compreendida entre 30 e 40 anos de idade. Nas fraturas mandibulares ocorridas
em pacientes vitimas de acidente esportivo houve um predominio por individuos
do género masculino na faixa etaria entre 30 e 40 anos de idade. Em traumas
ocorridos por motocicleta o maior indice se encontrava em pacientes entre faixa
etaria de 10 e 20 anos de idade. Dentre os extremos de idade foi relatado um caso
de uma menina com 26 meses de idade, vitima de acidente automobilistico, e de
um homem com 73 anos, apresentando como fator etiolégico, a queda acidental

da prépria altura.

No entanto, quando somente o aspecto condilar € focado a proporgao
toma valores diferentes. A literatura aponta que individuos com menos de dois
anos de idade possuem cOndilo mais vascularizado, de menor dimenséo e
corticais finas que torna a regido mais susceptivel a fraturas intracapsulares. Tal
fato muda por volta dos 7 a8 anos de idade quando a mandibula sofre um
processo de maturacdo com aumento da densidade e dimensdes 6sseas 0 que
traz maiores taxas de fraturas extracapsulares, especialmente na regido de

pescogo do cbéndilo (Zachariades et al., 1990b; Myall et al., 2000). Corroborando



com o dado da fragilidade do condilo antes dos 8 anos de idade, Lehman &
Saddawi (1976) e Amaratunga (1988) apontaram altas taxas de fratura de céndilo

em criangas, variando de 40% a 67% dentro das fraturas mandibulares.

Problemas sociais também afetam as caracteristicas da populagao
acometida pelas fraturas mandibulares. Allan & Daly (1990), na Australia, relatam
que 36% a 59% dos pacientes apresentaram algum tipo de fratura mandibular
sendo que, a principal causa foi a agressdo fisica (38,1%), acidente
automobilistico (21,5%) e esportivo (19%). Observaram ainda que, no periodo de
1966 a 1970, embora houvesse um crescimento de populagao de 47%, o numero
de pacientes vitimas de agresséo fisica aumentou 356% exaltando a correlagao

das fraturas faciais com o aumento da violéncia interpessoal da regi&o.

No estudo realizado na Escadcia por Ellis Il et al. em 1985, observou-se
que a maior causa de fraturas mandibulares foi a agresséo (54,7%), seguida por
quedas (21,3%) e em terceiro lugar os acidentes automobilisticos (15,1%). Nesse
estudo os autores relatam que o motivo pelos quais os acidentes automobilisticos
nao estdo em primeiro lugar, esta relacionado com o uso de transporte publico

nessa regiao, pois nem todas as familias possuiam veiculo préprio.

Em 1992, Torgensen & Tornes apresentaram um estudo realizado na
Holanda, no qual encontraram uma incidéncia de 49% de agressdes fisicas como
causa das fraturas faciais e, em 28% dos casos os pacientes encontravam-se

embriagados.

Embora acidente automobilistico, agressao fisica e queda sejam as
causas mais frequentes de fraturas mandibulares relatadas na literatura, Emshoff
et al. (1997) relatam numa pesquisa na Austria, com 712 pacientes, que a causa
mais comum de fraturas mandibulares foram os esportes. O esporte mais

relacionado foi o esqui na neve (55,3%), seguido por ciclismo e futebol com 25,4%



e 8,9% respectivamente. Demonstram, assim, que existem lesdes esportivas nas

quais devem ter um incremento nas medidas de prevencao e protecao.

Nos resultados apresentados por Rebellato (2003) da analise em
fraturas faciais na cidade de Curitiba, PR, Brasil, a causa mais comum das fraturas
mandibulares foram as quedas. De 171 pacientes que apresentavam fratura

mandibular, 61 deles (35,67%) relataram queda acidental como causa do trauma.

2.5 Relagao do trauma e o consumo de drogas licitas ou ilicitas

Em 2004, o Centro Brasileiro de Informagdes sobre Drogas
Psicotrépicas (CEBRID) da Universidade Federal de Sao Paulo realizouo V
Levantamento Nacional sobre o Consumo de Drogas Psicotropicas entre
Estudantes do Ensino Fundamental e Médio da Rede Publica, nas 27 capitais
brasileiras, relatou a idade média do primeiro consumo de algumas substancias
nocivas a saude, como o alcool, aos 12,5 anos, do tabaco 12,8 anos, da maconha
aos 13,9 anos e por ultimo o uso de cocaina, com idade média de 14,4 anos de
idade.

Na 58? Assembléia Mundial (2005), organizada pela Organizagao
Mundial de Saude (OMS), foi considerado que o abuso no consumo de alcool é
uma das primeiras cinco causas de acidentes de transito. O alcool é responsavel
por doencas e traumatismos que reduzem, em 9,2%, o tempo de vida capaz. A
maconha € a droga mais utilizada do mundo e um tergo da populagdo mundial

adulta ja a experimentou e 10% a utilizou nos ultimos 12 meses.
Em 2006, o relatério da Organizagdo das Nagdes Unidas (ONU),

mostrou que o cigarro é consumido por 28% na populagédo mundial adulta (15 a 64

anos de idade), 4% consomem maconha e 1% faz uso de anfetaminas,

10



estimulantes, cocaina e opidides. O custo e a facilidade de obter a maconha sao
os motivos pelos quais esta substancia seja muito consumida, sendo a América do

Norte o maior consumidor.

Mandwell et al. (2005) afirmaram que a relacdo do abuso de
substancias nocivas a saude em pacientes traumatizados é maior que em outras
areas meédicas. No Hospital Universitario de Winsconsin, com 46 pacientes
traumatizados, atendidos no pronto socorro, apresentando uma concentragcao de
alcool no sangue de 187 a 197mg/dl, quase o dobro do limite legal para dirigir nos
Estados Unidos, foi feito um acompanhamento de seis meses apds o trauma, com
0 objetivo saber os habitos dos pacientes em relacdo ao abuso de substancias.
Desses, 28 pacientes (62%) deixaram o uso de alcool ou algum tipo de droga nos
30 dias seguintes ao trauma. Porém, 26% deles continuaram tomando

analgésicos, 15% antidepressivos e 9% relaxantes.

McDade et al. (1982) relataram que 50% dos pacientes com fraturas
faciais, apresentavam algum tipo de dependéncia ao alcool. De 1994 a 1998,
Mathog et al. (2000) observaram que de 25 casos de nao unido, 18 pacientes

relatavam uso de alcool e drogas.

O abuso no consumo de alcool é considerado a causa mais comum de
ma nutricdo, incrementando assim as complicagbdes pos-cirurgicas das fraturas
mandibulares segundo Manus et al. (2000). Relataram um indice de 62% de ma
nutricdo em alcodlicos mesmo na auséncia de hepatopatias. A deficiéncia de
folato (acido folico) pode se manifestar como anemia macrocistica nos pacientes

que apresentam ma nutricdo por causa do abuso de substancias.
Adell et al. (1987) em um estudo com 401 fraturas mandibulares,

relataram que a falta de cooperagao dos pacientes alcodlatras era causa de unido

retardada e n&o unido nas fraturas, e Eid et al. (1976) relataram que 30% das
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complicagbes em fraturas mandibulares acontecem quando o paciente encontra-

se intoxicado por alcool, na hora do trauma.

Serena-Gémez, em 2007, realizou um estudo retrospectivo na Area de
Cirurgia Buco-Maxilo-Facial da FOP/Unicamp com pacientes de trauma facial do
ano de 1999 a 2004. O objetivo deste estudo foi estabelecer uma relagéo entre a
fratura de mandibula e o uso de substancias nocivas a saude. Assim o autor
obteve, dos pacientes com fratura de mandibula, 11,4% de complicacbes pds-
operatérias, sendo a infecgdo a mais frequente, e também, uma correlagao
estatisticamente significante das complicagbes com uso dessas substancias

nocivas a saude.

2.6 Caracteristicas socioeconémicas da populacao atendida
pelo servigo de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais
— FOP/Unicamp

Visto que as fraturas faciais sdo influenciadas por fatores locais,

procedeu-se uma revisdo dos dados socioeconémicos regionais disponibilizados.

Em consulta ao portal do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), os trés principais municipios presentes neste estudo possuem juntos
816.263 habitantes sendo 358.108 em Piracicaba, 272.734 em Limeira e 185.421
em Rio Claro (IBGE, 2008). E importante ressaltar que eventualmente este
servigo também atendeu outras regides como municipios adjacentes, os quais nao
possuiam centros de referéncia na especialidade, a exemplo de Iracemapolis e
Cordeiropolis.
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Tanto Limeira, Rio Claro como Piracicaba apresentam piramides etarias
parecidas com uma distribuicdo equivalente entre homens e mulheres e

predominancia da populagao entre 10 e 40 anos de idade. (Figura 2)

MULHERES

Figura 2. Piramide etaria nos municipios de Limeira, Piracicaba e Rio Claro
dividida em faixas de 5 em 5 anos. Fonte: IBGE (2007)
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A distribuicdo do produto interno bruto de Limeira é similar ao de
Piracicaba e Rio Claro, ou seja, com uma alta concentragao na industria e setor de

servigos. Caracteristica tipica de regides urbanizadas. (Figura 3)

Agropecusana
Indastria
B Scrvicos

Figura 3. Produto interno bruto nos municipios de Limeira, Piracicaba e Rio Claro.
Fonte: IBGE (2007). Valores expressos deverao ser multiplicados por 1000 para

corresponder ao valor em Reais.
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Outro dado relevante € a proporcdo de veiculos automotores por
habitante com 0,42 na cidade de Limeira, 0,49 na cidade de Rio Claro e 0,26
considerando todo territorio brasileiro. O que também mostra uma populacéo
urbana e a maior concentracdo de riquezas caracteristica da regido objeto do

estudo.

Tal dado corrobora com estatisticas do livro de indicadores basicos
para a saude no Brasil da Rede Interagencial de Informagbes para a Saude
(RIPSA) a qual aponta maior indice de acidentes do trabalho de trajeto da regido
sudeste, aqueles ocorridos entre a residéncia o local de trabalho, se comparado

ao indice brasileiro ou a outras regides isoladamente. (Figura 4)

1997 [ 1999 | 2001 | 2003 | 2005 |
2,2 2,1 1,9 iz 2,7

Erasil
Morte 16 1,8 1,8 1.8 2,1
Mordeste 1.4 14 1.2 1.5 1,8
Sudeste 25 2,2 2,0 2.4 3,0
Sul 23 2.1 2.0 2.3 2,9
Centro-Oeste 2,1 2.0 1,9 2.3 2,8

Figura 4. Taxa de incidéncia de acidentes de trabalho de trajeto (por mil
trabalhadores), por ano, segundo regiao do Brasil de 1997 a 2005.
Fonte: RIPSA (2008).

Assim, dados locais, como os presentes nesta breve revisdo, poderao

corroborar com uma discussiao embasada tanto em dados de outros centros como

fatores regionais.
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3 PROPOSIGCAO

Avaliar, de forma retrospectiva, as caracteristicas epidemiolégicas de
prevaléncia, modalidades de tratamento e taxas de complicagao de fraturas dos
cébndilos mandibulares dos pacientes atendidos no periodo de 1999 a 2007 da
Area de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial da Faculdade de Odontologia de Piracicaba /

Unicamp.
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4 MATERIAL E METODOS

O trabalho foi apresentado ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP/FOP-

UNICAMP), sendo considerado aprovado sob protocolo 131/2008 (Anexo 1).

Os dados do estudo epidemioldgico retrospectivo foram obtidos em
prontuarios clinicos detalhados especificamente direcionados para servigo de
trauma da area. Os prontuarios constituem parte do arquivo da area de Cirurgia e
Buco-Maxilo-Facial da Faculdade de Odontologia de Piracicaba (o modelo deste

prontuario esta presente no anexo 2).

Os critérios primarios de inclusdao na pesquisa foram pacientes
portadores de trauma facial com diagndstico de fratura condilar unilateral ou
bilateral atendidos pela equipe de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais
desta instituicdo de ensino. Foram excluidos prontuarios com preenchimento
incompleto. Os prontuarios avaliados estavam compreendidos entre 1° de Abril de
1999 a 31 de Dezembro de 2007.

O exame clinico e o preenchimento das fichas ficaram sob a
responsabilidade dos alunos de pods-graduagdo em nivel de Mestrado e
Doutorado em Clinica Odontolégica, Area de Concentracdo em Cirurgia e
Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais da Faculdade de Odontologia de Piracicaba —
UNICAMP.

Respeitando a informagao fornecida pelos pacientes, foi realizado

preenchimento do prontuario contendo dados sistematizados com caracteristicas

demograficas; socioecondmicas; anamnese; histdéria médica; etiologia, tempo e
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tipo do trauma facial; outros traumas associados; exame fisico; exame

complementar; tratamento e complicacdes.

Assim, através do agrupamento dos dados, foram consideradose

analisados os seguintes itens:

4.1 Dados Demograficos, Sociais e Econémicos

. Género: masculino e feminino

o Raca: adotou-se o modelo apresentado pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatisticas (IBGE, 2007), que dividiu a populagdo brasileira em

branca, parda, preta, amarela e indigena.

. Idade: os pacientes foram divididos em grupos etarios. Seguindo a seguinte
sequéncia: 0 a 17 anos (menores de idade); 18 a 30 anos (adultos jovens); 31 a

64 anos (adultos); igual maior que 65 anos (idosos).

. Atividade profissional: os pacientes foram classificados em

economicamente ativos ou ndo.

4.2 Anamnese:

e Especificagdo do trauma:

o Etiologia: acidente automobilistico, motociclistico, agresséao,
ciclistico, atropelamento, acidentes de trabalho, acidentes
desportivos, quedas e outras que ndo se enquadrassem nestas

categorias.
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o Uso de dispositivos de seguranga: uso de cinto de seguranga, uso

de capacete e outros dispositivos de seguranga que nao se

enquadrassem nestas categorias.

4.3 Exame Fisico

Neste subitem foram considerados os dados pré-operatérios e pos-

operatorios.

o Exame Fisico Geral: traumas associados agrupado em outras por¢des do
cranio, regido cervical, torax, abdémen, membros superiores e membros

inferiores.

o Exame Fisico Especifico: dividido em regides anatémicas, seguindo uma
sistematizagao.

o Regibes da face: frontal, temporal, orbital, malar, geniano, nasal.

o Regides da boca: labial superior e labial inferior, mucosa alveolar

superior e inferior, assoalho e lingua.

4.4 Exames radiolégicos

Foram coletados dados reportados nos prontuarios advindos de exmes
radiologicos.
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4.5 Tipo de Tratamento

Conservador
o Bloqueio maxilomandibular: realizado por meio da instalacao de

barra de Erich ou aparelho fixo ortodéntico com fio rigido retangular e
ganchos bloqueados com uso de elasticos ou fio de ago por 7 a 21
dias com fisioterapia (elasticos e exercicios) posterior, sendo que o
periodo para o fim do bloqueio pode ser abreviado dependendo do
tipo de fratura e caracteristicas do paciente. Instituicdo de dieta
liquida ou pastosa dura 45 dias. Os critérios para alta do tratamento
sao: retorno dafungcdo mandibular, auséncia de dor e

reestabelecimento da ocluséo.

Cirargico

o Redugao com fixagao interna rigida: realizado por meio de cirurgia

sob anestesia geral, com acessoextraoral (comumente
retromandibular), reducdo cruenta de fragmentos e fixagao por
placas e parafusos de titdnio do sistema 2,0mm. Fisioterapia pos-
operatéria com elasticos e exercicios. Instituicao de dieta liquida ou
pastosa por 45 dias. Os critérios para alta do tratamento sao: retorno
da fungdo mandibular, auséncia de dor e reestabelecimentoda

oclusao

4.6 Complicacoes

Os dados das complicagdes foram coletados baseados nas evolugcdes

dos prontuarios. As nomenclaturas foram padronizadas e os dados incompletos

descartados.
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Assim, foram classificadas em infec¢do, ma unido, ndo unido, ma

ocluséo, paralisia do nervo facial, hemorragia e falha da fixagao interna rigida.

4.7 Técnica empregada para extragao dos dados

Os prontuarios foram catalogados e divididos por ano. Um sistema de
coleta informatizado foi criado baseado no software Microsoft Access (Figura 5).

As variaveis foram sistematizadas e as nomenclaturas normatizadas.
Apos todos os prontuarios serem incluidos no sistema seus dados

foram exportados para o software Microsoft Excel (Figura6) e submetidos a

calculos estatisticos no software Biostat 3.0.
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&% Ficha Trauma - CTBMF/FOP

UNICARD

Nimero Prontudrio: 0001/02 Nome: Josiane Ramos Ferreira
Data do 1 Atendimento: 22/01/2002.  Datadacirurgia: Hospital: HSCL E
Data do trauma: 01/01/2002 Data da alta hospitalar: Convénio: 5US E
Data de nascimento: 21/08/1978  Cor: Parda B Profissdo: Vendedor
Idade: 23 Género: |MASCULINO E Frontal =
[T Historia Médica Alergia: IEmporal D
. o | Temporal E
[“Icirrose  [| Artrite "] Hipertens3o || Nefropatias "l Insuficiéncia Cardiaca ||| orbital D
[Jave  [linfarto [ Diabetes [ Pneumonia "] Doengas autoimunes []|Orbital E
[ cancer Cabega e Pescogo || Cancer outras regies || DPOC (Bronguite e Enfise I‘-.-'I:aar D
Qutras historias médicas: Purpura Trombocitopénica :1:5:: -
I Mmedicamentos Il Anti-inflamatérios || Analgésicos [~ Hipoglicen Geniano o
I"| outros Medicamentos [”| corticosterdides [| Antibioticos  |”| Antidepres féebr::jago .
Dose/Dia por Anos Fumo: Dose/Dia por Lébiol
Dose/Dia por Anos Alcool: Dose/Dia por SN
Mucosa Alveclar |
Etiologia: Ciclistico B I'| pispositivo de seguranga  Lu Lingua
i Assoalho -

[“Isinais [l Intoxicado [|Crepitagdo [ Rinoliquorréia [| Distopia  Edema: | E

[”| Assimetria || Mdoclusio || Otoliquorreia |“| Telecanto  Limitagio de mov ocular: E

["| pegrau 7] Limitag8o de abertura bucal Diplopia: E|

Paralisia nervo E Hematoma:
Enfisema: Abrasdo:
Laceragdo: Outros:
[ sintomas | Alteragdo de oclusio Equimose:
Diplopia: |T[ Parestesia: F\

Figura 5. Sistema informatizado em formato Access. Note a padronizagao de

nomenclaturas.
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Dados Trauma Buco - 99 a 2007 - Microsoft Excel
| Tnido Inserir Layout da Pagina Formulas Dados Revisdn Exibicia
j :: M5 Sans Serif =10 A x| |F == ¥ | SiquebrarTedo Automaticamente || Geral h _1"4 _‘dl j‘l' :r‘ ﬂ_‘ El %? }}
Colar N I § | £ Mesclar e Centralizar * -*‘:@ - o 000|408 Forrr!a_tagéo Formatar  Estilos de || Inserir Excluir Formatar _ Classficar Localizar e
- 7 || Condicional ~ como Tabela~ Célula~ T T T e Filtrar~ Selecionar -
AreadeT.. [ Fonte {1 Alinhamenta [ Nimera ] Estilo Células Edicdo
Al v £ codigo ks
A B G D E I G H | J 8 L i i
1 E)édiqo;' Nimere = Nome * Data do traum * | Data da cirurg) * | Data do 1 Afe » | Data da alti » | Hospite  Cidade "Pruf_ess' Datadent~|ldade = Cor |+ Gén™
2 705 0000/00 JOSE CARLOS FERNANDES 19n22000 2122000 19/12/2000 2301242000 3 0311201963737 4
3 322.0001/02  Josiane Ramos Ferreira 01/myzonz 224002002 4 2 11081978723 4
4 2300 0001/03  Sibvana Marting f2foy/zon3 0§/01/2003 06012003 4 11/05/197428 5
£ 323 00M/06  Clévis Cardosa 03/08/2008 (13/05/2008 9 16/08/1363 36 5
] 1104 0001407 ADELSON TEIXEIRA BARBOSA 16/02/2007 13/03/2007 3 28/06/1981 2
7 1983 0001/08  Karina Fabiana Macedo Diniz 01/my/2o08 02/n/2008 Ll 17/07/1985 22 2
i 706 0002000  ROBSON GOLCALYES 9 "3 4
9 324000202 Maria Neide Rodrigues da Sikva 23012/20m 10242002 9 2 2308136239 2
10 2301 000203 Wagner Cristiano da Costa Mendtes 070142003 090142003 ] 01/08/1991 11 5
11 325 0002006 Mario R, B. Almeida 0411142008 18/04/2006 3 15/06/1957 48 2
12 1105 0002/07  BEATRIZ SIMETES 18032007 200372007 3 fan3/me 2
13 1984 0002108 José Henrigue Aparecido Rodrigues Damico 14i01/2008 20/01,/2008 4 06A12/20043 2
14 707 0003/00  LUIS FELIPE VIEIRA DE FRANCA 3141042000 03/171/2000 9 02/06/1599 4
15 326 000302 Karina Lopes de Moraes J0/12fz002 014032002 9 2 241061373722 2
16 2302 0003/03  Vinicius Gabriel lareal 12012003 12/01/2003 4 017120199210 2
17 327 0003006  Renata Emilia Femandes 14/01/2008 244012008 3 27305197035 5
18 1106 0003/07  BENEDITO ANTONIO APARECIDD MARCASS 2rimyszon; 302007 3 28/07/1355 2
19 1585 0003/08  Fabia da Sikva Urbano 1740142008 18/01/2008 0 141111139616 2
20 708 0004000 DANIEL FERNANDO BONIFACIO 0140142000 04/01/2000 3 2603198013 4
21 1586 0004101 Femando Henrique Teixeira Danzrzong 191252007 09/12/2007  20h2/2007 9 260711387720 2
22 326 0004002 Michael Lukas Gomes Losrsse 01/myzonz 01/04/2002 9 2 01/04/1993 %8 2
23 2303 0004003  Diego Femandes Barboza 12f01/2003 250012003 13/1/2003  28/1/2003 L 22004138220 4
24 329 0004/06  Igor Silva Soares 15/04/2008 15/04/2008 i 230411993 4
25 1107 0004007 BRUNO ANTONIO BUORO 150472007 154042007 ] 13/06/2003 2
26 709 000500 WILLIAN HENRIQUE SCHIDDR 0402000 044142000 9 15071383 4
a7 330000502 Larissa Machado Calazans Bispo 01/myzonz 1400152002 01/04/2002  15/1/2002 9 3 12412199605 2
28 2304 0005/03  Andre Aparecido Alecio 15/01/2003 16/01/2003 2 22109019943 2
) 331 0005/06  Maria Josiane Uchoa Lima 2411242005 014032006 3 141021137728 2
30 2681 000507 CARMEM APARECIDA MLUIZ 26/02f2007 27022007 3 02/02/1541 :EE 2 .
i 4 ¥ M| Dados_Trauma_Buco /%] : : 0 L] . ]
Pranta Contagem: 213 ||.E @l @[ 100% G)—@—&)

Figura 6. Dados exportados no Microsoft Excel prontos para analise estatistica.
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5 RESULTADOS

5.1 Dados gerais

Foram avaliados 2.785 pacientes vitimas de trauma de 1° de abril de
1999 a 31 de dezembro de 2007 atendidos pela Area de Cirurgia e Traumatologia

Buco-Maxilo-Faciais da Faculdade de Odontologia de Piracicaba.

Deste total, 1882 pacientes portavam fraturas faciais, sendo 525
individuos com fraturas de mandibula. Assim, foram identificadas 263 pacientes
com 317 fraturas de cébndilo mandibular, ou seja, 50,09% dos pacientes com

fraturas de mandibula ou 13,9% das vitimas de trauma facial.

5.2 Distribuigao geografica dos pacientes

Analisando especificamente os pacientes com fratura de céndilo
mandibular e a cidade na qual ocorreu o atendimento a sequéncia foi: Limeira com
144 casos (54,8%), Rio Claro com 81 casos (30,8%) e Piracicaba com 38 casos
(14,4%).

5.3 Distribuicao dos pacientes por género

Quanto ao género foram encontrados 198 individuos do género
masculino e 65 do género feminino em uma proporcao de 3,05:1 (Figura7).
Submetendo os dados ao teste de t de Student notou-se diferenca significativa
entre a predominancia de fraturas de céndilo nos homens em relagdo as mulheres
(p<0,05).
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Figura 7. Demonstrando populagao com fratura de céndilo divida pelo género.

5.3 Distribuigao dos pacientes por grupos etarios

A média de idade foi de 28,4 anos com uma amplitude de 81 anos
(minimo de 2 e maximo de 83). O grupo etario mais prevalente foi o adulto jovem
(18 a 30 anos de idade) representando 48,3% do total, o grupo adulto (31 a 64
anos) ficou com 30,4%, ogrupo menor de idade (0 a 17 anos de idade)
representou 17,9% e o grupo idosos (mais de 65 anos de idade) formou 3,4% dos
263 pacientes. Pelo teste estatistico de Kruskall-Wallis foi encontrada diferenca
estatisticamente significante (p<0,05) entre os grupos etarios correlacionados com

os fatores etioldgicos com predominéncia dos grupos de adultos jovens e adultos.

5.4 Distribuicdo dos pacientes por ragas

A raca branca obteve a maior incidéncia de fraturas de condilo com 166

casos (63,1%), seguida da parda com 76 casos (28,8%), negros com 19 casos

25



(7,5%), indigenas com 1 caso (0,3%) e amarelos com 1 caso (0,3%) (Figura 8).
Através do teste de Kruskall-Wallis notou-se uma predominéancia significativa da

raca branca (p<0,05).

166

76

19
1 1

Brancos Pardos Negros Indigenas Amarelos

Figura 8. Demonstrando distribuicdo das fraturas de céndilo nas diferentes racas.

5.5 Diagnéstico e etiologia das fraturas e suas correlagoes

Considerando o diagnostico das fraturas, houve 209 pacientes com
fraturas condilares unilaterais e 54 bilaterais, com diferenga significante entre

esses dois padrdes de fratura pelo teste estatistico de t de Student (p<0,05).

Considerando o diagndstico e sua correlagdo com o género, 157
homens e 52 mulheres foram acometidos pela fratura condilar unilateral, enquanto
41 homens e 13 mulheres pela fratura condilar bilateral. Pelo teste de Qui-
quadrado, n&o foi encontrado diferenga estatisticamente significante entre os
géneros quando comparada a prevaléncia de fraturas uni e bilaterais de condilo
mandibular (p=0,903).
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A tabela 1 lista o numero de pacientes com fraturas de cdndilo
mandibular de acordo com o género, idade e etiologia. Houve uma maior
prevaléncia em adultos jovens do género masculino. O teste estatistico de
Kruskall-Wallis mostrou existir diferenga estatisticamente significante entre as
diversas etiologias da fratura condilar (p<0,01), sendo os acidentes de transito
(automobilisticos, motociclisticos, ciclisticos e atropelamentos) as causas mais
freqUentes de fratura de condilo (152 pacientes ou 57,8% do total). No caso das
mulheres, a causa mais comum de fratura de coéndilo foram os acidentes de

bicicleta (24,61%), seguido pelos acidentes de carro e quedas com 22,82% cada

um.

Tabela 1. Distribuicdo das fraturas de acordo com género, idade de etiologia.

(legenda: F — feminino, M — masculino)

Bicicleta Queda Carro Moto Agressao  Esporte Trabalho Atropelamento Outros  Total
|dade F M F M F ™M F M F M F oM F A F hA F M
0-17 F 13 3 7 2 2 0 2 3 3 o 2 0 0 1 0 2 47
18-30 5 23 4 15 ¥ aAr» 7 17 2 12 o B8 0 6 1 3 a 0 127
31-64 4 g8 4 12 & 10 1 11 2 11 o 2 0 5 0 2 1 O B0
Bdou+r O 1 4 0 o 2 ) 0 1 1 0o 0 0 o} 0 u} a 0 ]
Total 16 45 15 34 13 31 &8 30 8 27 g 13 0 11 2 3 1 d 263

De acordo com a atividade social, os pacientes economicamente ativos
representaram 65,02% do total da amostra e os estudantes 22,82% (tabela 2). Se
aplicarmos o teste estatistico det de Student entre as diversas ocupacdes
levando-se em consideracdo os géneros, nao possivel encontrar diferencga
significante entre os grupos (p=0,376).
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Tabela 2. Distribuigcdo da ocupacéao social de 263 pacientes.

Mamero de Pacientes

Ocupagao Homens Mulheres Total
Economicamente ativos 143 (54,38%) 28 (10,64%) 171 (65,02%)
Estudantes 39 (14,83%) 21 (7,99%) 60 (22,82%)
Cesempregados 11 {4,18%) 1({0,38%) 12 (4,56%)
Dependentes 1(0,38%) 10 (3,80%) 11 (4,18%)
Aposentadaos 5 (1,90%) 4 (1,52%) 9(3,42%)

A tabela 3 lista o diagnoéstico das fraturas de coéndilo versus os grupos
etarios e etiologia. Nota-se que 70% dos pacientes com fraturas bilaterais de
condilo mandibular tiveram com etiologia os acidentes automobilisticos,
motociclisticos e ciclisticos com maior incidéncia em individuos adultos jovens. A
integridade da anatomia oral foi avaliada com énfase nas perdas dentarias.
Encontrou-se 125 pacientes completamente dentados no momento do trauma, 118

parcialmente dentados e apenas 20 edéntulos.

Tabela 3. Distribuicdo dos pacientes com fraturas de cdndilo de acordo com a

etiologia, diagndstico e idade. (Legenda: B — bilateral, U — unilateral).

Bicicleta ~ Queda Carro Moto Agressio  Esporte  Trabalho Atropelamento Outros Total
Idade B U B u B u B u B u B u B u B U B u
0al7 5 U5 1 9 0 4 0 2 0 6 0 2 0 0 1 0 0 2 47
18a30 6 22 3 16 7 17 8 16 i 13 3 5 0 5 2 2 0 0 126
31a64 ¥ 9 3 13 4 12 2 10 2 11 O 3 2 4 0 2 0 1 81
64ou+ 0 1 0 4 il 1 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 9
Total 14 47 7 42 12 34 10 28 3 32 2 11 2 9 3 4 0 0 263

5.6 Tratamento instituido e suas correlagées

As correlagdes do diagndstico, classificacdo das fraturas condilares
mandibulares e tratamento sdo mostradas na tabela 4. E importante ressaltar que

nas tabelas 3 e 4 foram consideradas o numero absoluto de fraturas (317) e néo o
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de pacientes com fratura (263). Assim, foram diagnosticadas 31 fraturas intra-
capsulares (ou fratura alta condilar ou da cabeg¢a do céndilo), 62 fraturas do

pescoco do condilo e 224 fraturas subcondilares.

Tabela 4. Distribuicao das fraturas de céndilo de acordo com a modalidade de

tratamento, diagndstico e classificagéo

Classificacdo

Tratamento Cabeca Pescogo Subcondilar Total
) ] Unilateral 0 5 23 28
Cirurgia
Bilateral 0 5 35 40
i |
NZo-Cirdrgico Unilatera 21 38 122 181
Bilateral 10 14 44 68

Do total de fraturas condilares, 260 fraturas foram classificadas como
nao cominutivas (sem fragmentacdo) e 247 como nao deslocadas oucom
deslocamento menor que 5Smm (tabela4). Pela analise de Kruskall-Wallis foi
encontrado correlagao significativa (p<0,05) entre fraturas subcondibulares e
tratamento cirurgico (tabela 4); e entre fratura sem deslocamento e simples com

tratamento conservador (tabela 5).

O tratamento de maior escolha foi o conservador correspondendo a
78,55% contra 21,45% do cirurgico. Diferenca estatisticamente relevante pelo

teste Qui-quadrado.

Quanto ao tratamento, as fraturas condilares tratadas cirurgicamente,
totalizaram 68, 40 bilaterais e 28 unilaterais. Vale ressaltar que das 40 fraturas
bilaterais, apenas 22 foram abordadas para instalagédo de fixag&o interna rigida, as
outras 18 foram inclusas no grupo de tratamento cirurgico, por fazerem parte do

protocolo cirurgico para este tipo de fratura.

29



O tratamento ndo cirurgico, ou conservador, foi distribuido em 68
fraturas condilares bilaterais e 181 unilaterais. A média do intervalo de tempo entre

a fratura e o inicio do tratamento, seja cirurgico ou conservador, foi de 3 dias.

Tabela 5. Distribuicdo das fraturas de condilo de acordo com a modalidade de

tratamento, diagndstico e classificagdo em simples ou cominutiva.

. Deslocamento Tipo da Fratura
Tratamento 0 mm Menosde5mm Maisde 5 mm Total Simples Cominutiva Total
y . Unilateral 18 6 4 28 27 1 28
Cirurgia !
Bilateral 33 3 4 40 34 6 40
w o« . Unilateral 143 23 14 181 173 8 181
N3o-Cirdrgico
Bilateral = 55 7 6 68 66 2 68

Quanto ao material de fixagdo interna rigida utilizado nos tratamentos
cirurgicos, foram encontrados uma média de 1,30 placas para cada fratura.
Analisando separadamente encontra-se 1,32 placas para fraturas unilaterais. Nas
fraturas bilaterais, como na maioria das vezes aborda-se apenas 1 lado, foram
contabilizados apenas os lados fixados com uma média de 1,27 placas por fratura,
se ambos os lados fossem considerados a média cairia para 0,7 placas por
fratura. Todas as placas eram retas, de titdnio, do sistema 2,0mm e com 4

parafusos cada.

5.7 Fraturas de condilos mandibulares associadas a outros traumas
Houve 150 fraturas faciais associadas com fraturas condilares em 121

pacientes, destes 96 eram homens e 25 mulheres. Fraturas de sinfise mandibular

tiveram significancia estatistica (p<0,05) quando associadas as fraturas condilares
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unilaterais ou bilaterais (Figura 9). O segundo trauma mais prevalente associado
foi a fratura de corpo mandibular. Os acidentes de transito formaram a etiologia
mais frequente destas fraturas faciais (65,3%) e individuos na faixa etaria de 10 a

40 anos representaram 76,9% deste grupo de 121 pacientes.

H Unilateral ® Bilateral
32 37

28

Figura 9. Associagao entre fraturas de condilo unilaterais e bilaterais com as

diversas fraturas faciais.

Focando o numero de fraturas no esqueleto facial, 50,95% dos
pacientes apresentaram somente fratura de condilo, enquanto os outros
apresentaram a fratura de céndilo em associagdo com outras (tabela 6). Dezoito
pacientes foram diagnosticados com fraturas dento-alveolares associadas a

fraturas condilares bilaterais e vinte com fraturas unilaterais.
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Tabela 6. Correlacao entre fraturas faciais e de condilo.

Fraturas de Condilo

Mumero de Fraturas Faciais Unilateral Bilateral

01 134 0
02 o7 =}
03 13 39
04 4 B
05 il 1
Total 209 54

A avaliacao geral revelou um total de 196 pacientes com traumas em
outras regides do corpo (Figura 10). A lesdo mais comum em tecido mole foi a
laceragcdo com 46,38%, seguida pelas abrasées com 32,7%. Hematomas foram

vistos com menor frequiéncia (8%).

Pescogo
5%

Abdomen
6%

Figura 10. Relacdo entre fraturas de condilo com traumas em outras regides do

corpo.
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Em relacdo a presenca de abrasbes e laceragcbes em pele, a
localizagdo de maior prevaléncia foi a regido do mento. Pelos dados da amostra,
foram identificados 167 pacientes com laceracdo/abrasdao em mento, sendo que
desse total, 46 pacientes apresentaram fratura condilar (ou seja, 27,5% dos
pacientes com abrasdo/laceragdo no momento também tinham associado fratura

condilar).

5.8 Influéncia dos dispositivos de seguranca nas fraturas dos condilos

mandibulares

Os dispositivos de seguranga foram avaliados em trés categorias: os
cintos de segurancga nos acidentes automobilisticos, os capacetes nos acidentes

motociclisticos e capacetes nos acidentes ciclisticos (Tabela 7).

Tabela 7. Relagao entre presenga de dispositivos de segurancga e fraturas do

condilo mandibular.

Com dispositivo de Sem dispositivo de
seguranga seguranga
Eticlogia Unilateral  Bilateral  Total Unilateral  Bilateral Total
Carro (cinto de seguranga) 11 3 14 23 9 32
Moto (capacete) 25 8 33 3 2 5
Bicicleta ([capacete) 2 1 3 43 13 28

Assim, & possivel analisar os dados estatisticamente através dos testes

de Kruskall-Wallis e Qui-quadrado.

o Acidentes automobilisticos: foram encontrados 46 pacientes com fratura de

cbndilo mandibular, sendo 32 (69,56%) sem cinto de seguranca e 14 com
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(30,44%) cinto de seguranga. O cinto de seguranga reduziu de forma
estatisticamente relevante o indice de pacientes com fraturas de condilo

mandibular.

e Acidentes motociclisticos: foram encontrados 38 pacientes com fratura de
cébndilo mandibular, sendo 5 (13,15%) sem capacete e 33 (86,85%) com
capacete. O capacete aumentou, estatisticamente, o indice de casos com
fraturas de cdndilo mandibular, embora tenha diminuido o indice de fraturas

bilaterais.

e Acidentes ciclisticos: foram totalizados 61 casos, sendo 58 (95,08%) sem
capacete e 3 (4,92%) com capacete. Nos acidentes com bicicleta capacete
diminuiu de forma relevante o indice de pacientes com fraturas de céndilo

mandibular.

5.9 Influéncia do consumo de alcool, fumo e drogas nas fraturas de

condilo mandibular

Dos 263 pacientes portadores de fratura de céndilo mandibular, 103

(39,16%) faziam uso de uma ou mais drogas licitas e ilicitas.

Assim, foram agrupados aqueles que faziam uso de: alcool; fumo;

drogas; alcool e fumo; fumo e drogas; alcool, fumo e drogas.
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fumo e drogas
5%

1%

Figura 11. Distribuigdo do tipo de drogas consumidas pelos pacientes portadores

de fratura do condilo mandibular.

Estatisticamente pode-se perceber ndo somente a correlagdo da
drogas, em geral, nos pacientes com fratura de condilo mandibular, mas também,

a maior expressao do consumo de alcool e fumo sobre as outras drogas.

5.10 Complicagées das fraturas dos coéndilos mandibulares e suas

correlagoes

As complicagdes observadas neste estudo foram: falha da fixagéo

interna rigida, hemorragia, infeccéo, paralisia do nervo facial, ma-unido e ma-

oclusao (Tabela 8 e 9).

alcool, fumo e
drogas
7%
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Tabela 8. Complicagdes em fraturas tratadas cirurgicamente e suas relagdes com

diagndstico, consumo de drogas licitas e ilicitas e tipo de fixagao interna rigida e

tratamento das complicagbes (Legenda: n. facial - nervo facial; transop. -

transoperatorio).

Complicacdo Diagnostico Fixacdo Consumode  Tratamento da Complicagdo
Drogas

Falha da Fixacdo Unilateral 1 placa Fumo Acompanhamento
Ma-oclusdo Bilateral Sem fixacdo Ndo MNova cirurgia
Ma-oclusdo Bilateral 1 placa (1lado) Ndo Acompanhamento
Ma-oclusdo Bilateral 1 placa (1lado) Fumo Fisioterapia
Ma-oclusdo Bilateral 2 placas (1 lado) Alcool Fisioterapia
Ma-oclusdo Unilateral 2 placas MEo Arompanhamenta
Ma-oclusdo Unilateral 1 placa Ndo Acompanhamento
Ma-oclusdo Bilateral 2 placas (1 lado) Ndo Fisioterapia
Ma-oclusdo Bilateral 1 placa (1ladao) Nio Mova cirurgia
Ma-Lnigo Unilateral 1 placa Fumao Mova cirurgia
Paralisia n. facial Bilateral 1 placa (1lado) Fumo Fisioterapia
Paralisia n. facial Unilateral 1 placa Fuma/Drogas Seqliela permanente
Faralizian. facial Bilateral 1 placa (1lzadao) Fumao Fizioterapia
Infeccdodaincizdo Bilateral 1 placa (1lzado) Fumo/Alcool  Drenagem+ Antibioticoterapia
Infeccdo daincisdo Bilateral 2 placas Fumo/Alcool Acompanhamento
Hemaorragia Transop. Unilateral 2 placas Ndo Ligamento de vaso

Dos 48 pacientes tratados cirurgicamente, houve 16 (33,33%) casos de
complicacdo. Analisando estatisticamente, a ma-oclusao é a complicacdo de maior
frequéncia (50% de todos os tipos de complicagdes cirurgicas); as fraturas
bilaterais, o uso de 1 placa de fixagdo e o consumo de drogas tiveram correlagéo

relevante com a ocorréncia de complicagdes.
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Tabela 9. Complicagdes em fraturas tratadas de forma conservadora e suas

complicagoes.

relagbes com diagndstico, consumo de drogas licitas e ilicitas e tratamento das

Com plicacdo Diagndstico Consumo de Tratamento da
Drogas Complicacdo
Ma-oclusdo Unilateral Mdo Acompanhamento
Ma-occlusdo Unilateral Mdo Acompanhamento
Ma-oclusdo Unilateral Mdo Acompanhamento
Ma-oclusdo Unilateral Mao Fisioterapia
Ma-oclusdo Unilateral Mda Fizioterapia
Ma-oclusdo Bilateral Fumo/Alcool Acompanhamento
Ma-oclusdo Unilateral Fummo Acompanhamento
Ma-oclusdo Unilateral MEo Acompanhamento
Ma-oclusdo Unilateral Mao Fisioterapia
Ma-oclusdo Unilateral Alcool Fisioterapia
Ma-oclusdo Unilateral Alcool Cir. Ortognatica
Ma-oclusdo Unilateral Alcool Acompanhamento
Ma-oclusdo Unilateral Fummao Acompanhamento
Ma-oclusdo Bilateral Mdo Acompanhamento
Ma-oclusdo/ Ma-unido Unilateral Alcool Cirurgia
Ma-unido Unilateral Mao Fisioterapia
Infeccdo dafratura Unilateral Mdo Antibioticoterapia

Dos 215 pacientes tratados conservadoramente, houve 17 (7,90%)
casos de complicacdo. Analisando estatisticamente, a ma&oclusdo € a
complicagdo de maior frequéncia (88,23% de todos os tipos de complicagdes do
tratamento conservador); as fraturas unilaterais e o consumo de drogas tiveram

correlagao relevante com a ocorréncia de complicagdes.
Considerando tanto os indices de complicagdo do tratamento cirurgico,

como o do conservador, tem-se que o tratamento cirurgico € um fator

estatisticamente significante para a ocorréncia de complicagdes.
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6 DISCUSSAO

O presente estudo apresenta dados coletados de forma retrospectiva
em uma amostra expressiva da populagédo da regido dos municipios de Rio Claro,
Limeira e Piracicaba a qual foi atendida pelo servigo de Cirurgia e Traumatologia

Buco-Maxilo-Faciais da Faculdade de Odontologia de Piracicaba — Unicamp.

Caracterizando os locais de atendimento, os trés principais municipios
presentes neste estudo possuem juntos 816.263 habitantes sendo 358.108 em
Piracicaba, 272.734 em Limeira e 185.421 em Rio Claro (IBGE, 2008). Apesar da
cidade de Piracicaba possuir a maior populagao entre as trés, nota-se apenas 38
casos (14,4%) de fratura de céndilo mandibular, ficando atras de Rio Claro com 38
casos (30,8%) e Limeira com 144 casos (54,8%). Justifica-se pelo fato da equipe
de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais da FOP-Unicamp representar a
principal equipe no atendimento de trauma de Limeira e Rio Claro, e dividir os

atendimentos de Piracicaba com outras equipes.

Durante este levantamento notou-se que dos pacientes portadores de
fratura naface, 13,9% possuiam pelo menos a fratura de um dos condilos
mandibulares. Se comparadas as fraturas mandibulares, as fraturas de céndilos
foram responsaveis por 50,09% doscasos. A literatura demonstra grandes
variagdes na ocorréncia deste tipo de fratura de acordo com os paises de origem.
Cita-se a desproporcao encontrada na Finlandia (52,4%) em relagao a Escdcia
(29,3%) e Egito (19%) (Ellis et al.,1985; Silvenoinen et al., 1992; Sakr et al., 2006).
Na Finlandia e Escécia, os estudos epidemiologicos foram feitos em uma
populagcédo jovem, economicamente ativa, fazendo uso de transporte publico e
possuindo a agressao fisica como a principal causa de fraturas mandibulares. No

presente estudo notou-se que o principal fator etiolégico para as fraturas de
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coéndilo foi atribuido aos acidentes de transito com 55,33%. A diferengca com outros
paises pode ser atribuida pela preferéncia ou necessidade de transportes
pessoais em relacdo aos publicos, somado a ineficiéncia ou ndo cumprimento de
leis de transito, normas de seguranga e vias de trafego em bom estado de
conservagao. Além disso, dados do IBGE revelam uma densidade de veiculo por
habitante na regido de Limeira e Rio Claro de 0,42 e 0,49 respectivamente, muito
superiores ao indice geral no Brasil de 0,26, o que mostra a preferéncia ou a
necessidade da populagdo dessa regido pelo transporte individual. Da mesma
forma, dados da RIPSA mostram maiores indices de acidentes de trajeto (aqueles
ocorridos no deslocamento da residéncia ao local de tratabalho) na regido sudeste
que na média do Brasil ou de qualquer outra regido. A distribuicdo do PIB destas
cidades é concentrada em maiores propor¢des na industria e no setor de servigo
se comparado ao restante do pais, o quetambém sustentauma populacdo

essencialmente urbana.

A proporcao entre homens e mulheres de 3,05:1 revela-se similar a
reportada por Zachariades et al. (1990a), Zachariades et al. (2006) e Silvennoinen
et al. (1992), porém maior que Marker et al. (2000). Embora estes estudos sugiram
que haveria uma similaridade cada vez maior na propor¢cdo entre homens e
mulheres devido ao aumento das atividades femininas em atividades classificadas
como economicamente ativas, a proporcao deste estudo e sua revisdo nao parece
corroborar com tal afirmacdo. Dadosdo IBGE também ndo mostram
desproporgdes significativas na populacao geral. Assim, para este tema, sustenta-
se a hipotese de que ha uma relagdo mais proxima do homem com as etiologias
comumente associadas ao trauma de face, como os acidentes de transito e
agressdes. Da mesma forma, a mulher pode ter um comportamento mais préximo
das normas de seguranga no transito e menor relagdo com a violéncia
interpessoal. Neste sentido, este estudo sugere pesquisas mais detalhadas para

estabelecer correlagcbes exatas, desta populagéo, entre o género e a forma de
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comportamento no transito, relagdes interpessoais, tipo de atividade trabalhista e

cumprimento as normas de segurancga de cada atividade.

Ellis et al., em 1985, publicaram um estudo classico em que as fraturas
condilares representaram 29,3% das fraturas mandibulares, com o pico da
incidéncia em homens de 20 a 30 anos de idade e mulheres com 30 a 40 anos de
idade. Os resultados do presente estudo mostraram que a média de idade dos
pacientes com fratura de céndilo foi de 28,4 anos com a faixa etaria predominante
de 18 a 30 anos, condizente com Silvennoinen et al. (1992) e Marker et al. (2000).
Este dado corrobora com a literatura e pode ser explicado pelo fato dos individuos
adultos representarem a populagdo mais exposta a fatores de risco, como utilizar
intensamente as vias publicas (motoristas de automoveis e motocicletas, ciclistas
ou pedestres), problemas sociais que associam violéncia interpessoal e acidentes

de trabalho.

Quanto a distribuigdo por ragas ha prevaléncia da raga branca com 166
pacientes (63,1%) seguida pela parda com 76 pacientes (28,8%), negra com 19
pacientes (7,5%), amarelos e indigenas somando 2 pacientes (0,6%), pode ser
explicada pela proporgdo da populagdo geral desta regido onde ha uma
distribuicao parecida, ou seja, com uma predominancia da raga branca, dados

também encontrados em outros estudos deste centro (Brasileiro et al., 2006).

A etiologia das fraturas faciais aponta correlagdes importantes com
outras variaveis mostradas nesta pesquisa. Foram agrupados como etiologias os
acidentes automobilisticos, motociclisticos, ciclisticos, atropelamento
(eventualmente agrupados como acidentes de transito), violénciainterpessoal,
quedas e acidentes de trabalho. Os acidentes de transito foram responsaveis por
57,8% das fraturas do céndilo mandibular apresentando relevancia estatistica
sobre outras etiologias. Na Grécia e Dinamarca, acidentes rodoviarios perfizeram

44,20% e 45,11% das fraturas condilares respectivamente (Marker et al.,2000;
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Zachariades et al., 2006). Dados da literatura podem sustentar esta hipotese, pois
€ possivel notar que traumas no transito geralmente envolvem impactos de alta
energia e por isso podem causar fraturas de condilo no mecanismo do trauma
(Bataineh, 1998, Lida et al., 2001).

Classificagdes para as fraturas do céndilo mandibular sdo baseadas em
aspectos radiograficos e tomograficos da injuria e possuem grande variabilidade.
Este estudo utilizou a classificagdo idealizada por Lindahl etal. (1977) e os
resultados foram baseados em achados radiograficos. O que consagrou este autor
€ a simplicidade, pois a classificacdo € baseada na anatomia, ou seja, fratura de
cabeca de céndilo, pescog¢o de cbndilo e subcondilar. Desta forma, no presente
estudo, as fraturas subcondilares foram achadas em 70,7% dos casos, as fraturas
do pescogo do céndilo representaram 19,6% e as intra-capsulares 9,7% do total. A
analise estatistica mostrou relevancia da fratura subcondilar sobre as outras
regides anatébmicas, o que corrobora com testes mecanicos descritos na literatura

e discutidos adiante.

As fraturas do condilo mandibular também sao classificadas de acordo
com o0 seu deslocamento. Silvennoinen et al. (1992)reportou 56 coéndilos
deslocados da fossa glendide e 293 sem deslocamento. Zachariades et al. (2006)
classificaram as fraturas como nao-deslocadas, deslocadas e desviadas com ou
sem sobreposicdo. O presente levantamento considerou outra classificacdo
baseada em milimetros (Omm; deslocamento menor que 5mm; deslocamento
maior que 5mm). Embora outros autores propusessem critérios diversos, a
necessidade de uma padronizacao mais cuidadosa €, para este centro, um dos

critérios para indicagao do tratamento cirurgico.
Clinicamente as fraturas do processo condilar podem apresentar sinais

e sintomas caracteristicos. Diversos autores apontam que pacientes com fraturas

do processo condilar podem apresentar mordida aberta anterior devido a perda da
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dimensao vertical posterior, falha na excursdo mandibular contralateral ao condilo
fraturado e falha na protrusdo. Da mesma forma, traumatismos nos tecidos moles
da regido mentual podem sugerir uma fratura de condilo (Haug et al., 1990).
Corroborando com estas informacgdes, neste estudo, foi possivel quantificar alguns
desses dados. A associagao entre laceragcdes e abrasdes na regido mentual e
fraturas de condilo foi estatisticamente significante, ou seja, 27,5% dos pacientes
com estas lesbes em tecido moletinham fratura em um dos cbéndilos
mandibulares. Considerando outros tipos de lesdes no corpo do paciente, foram
encontradas 74,5% de lesdes associadas a fratura de condilo. Tal dado afirma a

relagéo das fraturas condilares com traumas de alta energia.

Abordando as fraturas condilares e suas causas mecanicas, Marker et
al. (2000), encontraram mais fraturas bilaterais e intracapsulares quando um
impacto de alta energia foi envolvido. Zachariades et al. (2006), também
concordou que fraturas bilaterais advinham de forgas excessivas. De acordo com
Huelke et al. (1969), uma forga aplicada na mandibula é distribuida e segue até o
ponto de maior fragilidade no arco mandibular causando extremas flexdes e
tensdes causando falha deste ponto. A regido subcondilar € a mais acometida por
este tipo impacto. Este mecanismo de alta energia também explica a associagao
estatisticamente significante entre as fraturas de condilo e as de sinfise, como
mostra a Figura 9. Da mesma forma, € possivel perceber que a as fraturas
bilaterais do céndilo mandibular tem uma ocorréncia estatisticamente menor que
as unilaterais devido ao fator causador mais raro, ou seja, um trauma de energia
mais elevada que os vistos em fraturas unilaterais. Esta teoria é sustentada pelo
alto indice de fratura de céndilo mandibular unilateral associado a principalmente a
uma fratura facial, enquanto fraturas de condilares bilaterais aparecem associadas

com pelo menos duas fraturas faciais (Tabela 6).

Correlacionando as fraturas de condilares com o uso de dispositivos de

seguranca (cintos de seguranga e capacetes) € possivel perceber uma diminuigao
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do numero de fraturas faciais de modo geral, mas percebe-se individualidades
para cada tipo. Os cintos de seguranga mostraram-se bastante efetivos, uma vez
que apenas 30,44% dos pacientes com fraturas de céndilo mandibular, causadas
por acidentes automobilisticos, usavam cinto, contra 69,56% sem cinto, uma
diferenga significante. Estes dados tendem sofrer modificagdes nos préximos anos
com uso progressivo de cintos de 3 pontos, que evitam o efeito chicote, e “air
bags”, os quais juntos diminuem sensivelmente as chances de impactos de grande

energia da face contra o painel dos veiculos.

Nos acidentes motociclisticos deve haver outra discussdo dos dados.
Embora a analise estatistica aponte uma relagédo significante das fraturas do
condilo mandibular com o uso de capacetes, a verdadeira validade deste
dispositivo de protecdao advém da menor proporcao de fraturas bilaterais de
condilo (impactos de alta energia) quando associado a ele. As hipoteses provaveis
para essa suposta inversao de valores pode estar sustentada no fato de que as
vitimas de acidente motociclistico, sem capacete, tém maiores chances de irem a
Obito devido aos traumas cranio-encefalicos, ou que ainda, o desenho dos

capacetes utilizados nao esteja protegendo a mandibula de forma adequada.

Outro dado de interesse surge com a comparacgao entre a efetividade
do capacete em acidentes motociclisticos e ciclisticos, em que, neste ultimo, foi
efetivo na diminuigao de fraturas de céndilo mandibular. A explicacdo pode ser
sustentada no fato de que, no caso das motos, apenas o capacete parece nao
fornecer a protecdo necessaria, uma vez que, o pobre aparato de segurancga
estrutural e a capacidade de atingir altas velocidades resultam em traumas de
energia elevadas, incompativeis com a capacidade de absorg¢do de energia de um
capacete. Esta hipotese, também, é embasada pelo dado desta pesquisa de que

72,2% dos motociclistas apresentaram fraturas faciais.
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Lindahl et al. (1977), propds que todas as fraturas condilares ocorriam
independentemente do contato oclusal mais distal. Marker et al. (2000), constatou
que um espaco no contato oclusal resultaria em fraturas altas dos condilos
mandibulares. Embora a integridade oclusal pare¢ca melhorar a capacidade de
dissipagao de forgas, no presente estudo, ndo houve relevancia estatistica entre a
presenca de dentes e a possibilidade de haver fraturas condilares, pois 92% dos

pacientes eram dentados ou parcialmente dentados.

As indicagdes para os tratamentos conservadores ou cirurgicos tém
passado por constantes mudancas. Zide & Kent (1983) propuseramque a
indicagao para o tratamento cirurgico de fraturas condilares s6 seria usada em
casosrestritos. A melhora das técnicas cirurgicas e o desenvolvimento de
pesquisas em torno das fraturas condilares acarretaram em evolugdes conceituais
(Zide, 1983; Kent etal., 1990). Haug et al., em 2001, publicaram, as ultimas
indicagdes para o tratamento cirdrgico de fraturas do processo condilar, sendo

elas: ma-oclusao, disfungdo mandibular e relagdo anormal dos maxilares.

A melhora na funcdo e na mobilidade mandibular foi descrita no
tratamento cirurgico das fraturas de céndilo (Ellis et al., 2000; Palmieri et al.,
1999). As técnicas de redugao aberta avangaram consideravelmente, junto com a
experiéncia e tecnologia, o que permitiu cirurgias menos invasivas com melhores
resultados na reparacéo (Smets et al., 2003, Assael, 2003). E possivel perceber
que, nos centros clinicos destes autores, a cirurgia foi indicada para fraturas
unilaterais e bilaterais associadas a ma-oclusao, outras fraturas mandibulares e

deslocamento condilar.

Outros fatores devem ser considerados na indicacdo de tratamentos
cirurgicos ou conservadores. Isto inclui a posigcdo da fratura (intra-capsular,
pescoco e subcondilar), se ha espaco suficiente para a instalacdo de placas e

parafusos, se o suprimento vascular esta preservado ou néo, a idade do paciente
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(Hammer et al. 1997). Tal dado justifica a média de placas por fraturas de 1,32, o
que se distancia do ideal biomecanico de 2 placas por fratura. Os fatores que
podem diminuir a possibilidade de uma fixacdo de condilar ideal sdo: altura da
fratura (quanto mais préximo a cabega do condilo mais dificil), campo diminuto que
0 acesso retromandibular proporciona, placas com desenho desfavoravel para
adaptacao e curva de aprendizado do operador. Adiante sera notada a influéncia

desta baixa propor¢ao de placa por fratura nos indices de complicacao.

Enquanto o tratamento cirdrgico possuimais variaveis e ainda
apresenta uma evolugéao intensa, o tratamento conservador € mais simples, com
conceitos e indices de complicagao baixos variando de 5,8% a 20%. A técnica
constitui no bloqueio maxilo-mandibular por 7 a 21 dias, por meio de barra de
Erich ou aparelho fixo ortoddntico, especialmente preparado com fios rigidos
retangulares e ganchos soldados e elasticos ou fio de ago, justificado para um
periodo minimo de unido para nao haver riscos de aumento do deslocamento
condilar durante a movimentagdo mandibular. Este periodo pode ser abreviado, e
até completamente suprimido, considerando alguns fatores como: a idade do
paciente, no quais os mais jovens apresentam melhores padrdes de reparagao;
altura da fratura (quanto mais alta, menor tempo de bloqueio);e grau de
deslocamento (quanto menor o deslocamento, menor o tempo de bloqueio);
alteracao de oclusao; disfungdo dos movimentos mandibulares; e dor. Assim, e
possivel estabelecer até um tratamento apenas com fisioterapia, sem utilizacao de
bloqueios, reservado aqueles pacientes com oclusdo e movimentos mandibulares
preservados com minima dor. Neste estudo os dados dos prontuarios nao
permitiram observar o tempo de bloqueio maxilo-mandibular médio, nem o tempo

de fisioterapia instituido (Fonseca et al., 1997).
No presente estudo o tratamento conservador foi observado em 78,55%

dos casos de fraturas condilares. Havendo predilegao pelas fraturas unilaterais,

com pouco deslocamento (5mm ou menos), localizadas em toda extensdo
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anatdmica do condilo, sendo simples ou cominutivas. Estes dados ressaltam que

este centro segue as indicagdes da literatura.

Quanto ao consumo de drogas licitas ou ilicitas, foi significativo nos
pacientes com fratura do condilo mandibular atingindo 39,16%. Somente o alcool e
o fumo formaram mais de 87% deste grupo. Sendo o alcool, e a maioria das
drogas, substancias depressoras do sistema nervoso central, os individuos que as
consomem tendem a ter respostas motoras diminuidas e consequientemente uma
maior exposicdo a fatores causadores de acidentes. Ja as substancias
estimulantes, como a cocaina, provocam uma excitagdo no sistema nervoso
central estimulando-o e causando uma sensacgao de euforia que leva a problemas
psicoldgicos de confusdo, ansiedade, disartria e a problemas sistémicos como
taquicardia, taquipnea, sudorese, hipertermia entre outros sintomas. Estes tipos de
reacdes no corpo deixam, de igual forma, os consumidores, vulneraveis a serem

vitimas de algum trauma (Cepero, 1998).

O fumo além dos transtornos que produz no sistema respiratorio, causa
alteragdes no sistema circulatério. A nicotina reduz o fluxo sangliineo nos tecidos
provocando assim um retardo na resposta por parte das células sanguineas, tendo
como resultado um retardo no reparo tecidual. Isto ocorre da mesma forma com os
tecidos 6sseos, onde o consumo de nicotina influi no periodo de cicatrizagdo nas
fraturas e aumenta a incidéncia em complicagdes poés-cirurgicas (Adams et al.
2001).

Em um estudo de Haug & Schwimmer (1994), identificaram o alcool
como o fator de risco na cicatrizagao das fraturas mandibulares, sendo que, 64%
dos pacientes do estudo desenvolveram uniao fibrosa nas fraturas. O abuso de
alcool cronico inibe a cicatrizacdo da fratura, pois altera o metabolismo de
resposta de reparo, resultando em uma hipocalcemia, hipercalceuria, diminui os

niveis de metabolitos da vitamina D, suprime a fungao dos osteoblastos e diminui
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0s niveis do soro da osteocalcina, alem disso, é percebida uma imunossupressao
pelaalteracao quantitativa e qualitativa das células T e reducao da producéo de
proteinas como o colageno. (Manus et al., 2000). O consumo de alcool tem efeitos
na coagulagao e na fibrélise, assim, agregacao plaquetaria afetada pode resultar
num tempo longo para cicatrizagdo ou num sangramento poés-cirurgico Sandler
(2001).

Corroborando com o estudo de Serena-Goémez (2007), que relacionou
as complicacdes de fraturas de mandibula e o uso de substancias nocivas a
saude, o conjunto de alteragdes provocado pelo uso dessas substancias explica a
relacido estatistica entre a fratura de céndilo mandibular e as complicacdes tanto

no tratamento conservador quanto no cirurgico.

A analise das complicagdes representa um importante parametro para a
qualidade técnica do tratamento oferecido pela area de Cirurgia Buco-Maxilo-
Facial da FOP/Unicamp. Embora, o delineamento inicial do prontuario nao
permitisse que a metodologia empregada contemplasse todos os aspectos das
complicagdes como a percepgéo estética da cirurgia, os indices gerais obtidos
neste estudo foram baixos (12,54%) e compativeis com a literatura (Ellis et al.,
2000).

No entanto, houve uma diferenca estatisticamente relevante entre o
indice de complicagdo em tratamentos cirdrgicos (33,33%) e conservadores
(7,9%), o que contrapdem Haug & Assael que em 2001, encontraram taxas de
complicacéo parecidas entre as duas modalidades de tratamento. Uma explicacao
provavel para esta constatagéo pode estar no fato de 60% das complicagdes de
ma-oclusdo, ma-uniao e falha de fixagdo interna rigida estar associada a presenca

de apenas uma placa de fixagao interna rigida.
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Quanto aos tipos de complicagdes, a ma-oclusido foi a mais frequente,
tanto no tratamento conservador (88,23% das complicagdes desta modalidade de
tratamento) quanto no tratamento cirurgico (50%). Associada a fraturas condilares
bilaterais nos casos cirurgicos e unilaterais nos casos conservadores, esta
diferenca de padrédo deve ser associada ao grupo de indicagdes de cada
tratamento, onde normalmente indica-se cirurgia em pelo menos um dos condilos
em casos de fraturas bilaterais e tratamento conservador na maioria dos casos de

fratura unilateral.

A ma-oclusdo em fraturas bilaterais é l6gica, uma vez que a dimenséo
facial posterior €& perdida havendo uma desestabilizacdo do sistema
estomatognatico e abertura da mordida anterior, o que necessita de fisioterapia
com elasticos para guiar a oclusao até a readaptagao dos processos condilares
podendo ser somada a cirurgia para a redugao e fixagdo de pelo menos um
coéndilo contribuindo com a manutengao da dimenséao vertical (Ellis et al., 2000;
Hamer et al., 1997; Tominaga et al., 2000).

Alguns fatores podem ser associados a ocorréncia da ma-oclusao: (1) a
nao unido da fratura resultando em um deslocamento condilar; a ma-unido devido
a (2) falha da falha da fixagéo interna rigida ou a (3) falha na fisioterapia com
elasticos somada a (4) agdo musculo pterigdéideo medial deslocando o céndilo
medialmente; (5) intensa remodelagao que o condilo sofre para a readaptagao ou
reparo pés-operatério que pode resultar na sua reabsorgao. Estes fatores podem,
ainda, sofrer interferéncias da falta de colaboragao do paciente com o tratamento,
impossibilidade do uso preconizado de 2 placas por fratura ou demora na
reavaliacdo do caso. A resolugido ma-oclusao, como complicagao, é feita mediante
uma nova cirurgia imediata para fixagao da fratura ou por uma cirurgia ortognatica,
apos o periodo de consolidacao 6ssea, reabilitando a oclusdo através de
ostetomias sagitais da mandibula (Ellis et al., 2000; Hamer et al., 1997; Tominaga
et al., 2000).
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Para diminuir as chances de falha da fixagao interna rigida, este centro
segue os critérios da literatura e desenvolve metodologias de testes. Neste
sentido, Asprino et al., em 2006, publicaram um estudo testando modelos de
configuracdes na fixacao interna rigida das fraturas de céndilo constatando que
para maior estabilidade é necessario duas placas com parafusos bicorticais o que

corrobora com a literatura e norteia a técnica de fixagao deste servico.

A hemorragia e a paralisia do nervo facial sdo achados de outros
estudos também. Elliset al., em 2000, publicaram suas experiéncias com
complicagcbes onde obteve 17,5% de paralisias do nervo facial noacesso
retromandibular. Estes dados somados aos deste estudo suportam a hipotese de
que O acesso cirurgico para as fraturas ainda deve evoluir. Varios autores
apontam acessos via endoscopia e intra-bucais como uma solugdo parao
paradigma do acesso retromandibular e pré-auricular os quais passam através de
planos teciduais préoximos a estruturas como o nervo facial e a veia
retromandibular (Miloro 2003, Undt et al. 1999).

Assim, de acordo com a literatura, o servigo de cirurgia e traumatologia
buco-maxilo-faciais do presente estudo trata cada caso individualmente, usando
com o critério principal o restabelecimento funcional mastigatério, fonético e

teindices possiveis de complicagao (Silvennoinen et al. 1994).

Por fim, este estudo epidemioldgico ndo sé contribui para a melhoria do
tratamento das fraturas de céndilo, mas também aponta as principais
caracteristicas da populagao afetada. Uma vez que o tratamento exige um sistema
de saude de alta complexidade e de alto custo, soma-se o fato de que este tipo de
fratura retira temporariamente uma parcela da populacdo economicamente ativa
do mercado de trabalho. Sugere-se que politicas de prevengao para este tipo de

trauma deveriam ser centradas na populagdo de adultos, do género masculino,
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economicamente ativos, moradores de centros urbanos e que utilizam
intensamente as vias publicas seja como motoristas, motociclistas, ciclistas ou

pedestres.
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7 CONCLUSOES

De acordo com a metodologia deste estudo:

. A populagao afetada tem caracteristicas urbanas, formada principalmente por
adultos jovens do género masculino.

. Os acidentes de transito constituem a etiologia mais comum.

. O tratamento mais empregado é o conservador, 0 qual possui menores taxas
de complicagdo, mas que nao exclui o tratamento cirurgico.

. A ma-oclusao é a complicagao mais frequente independente da modalidade
de tratamento.

. Este centro trata as fraturas de cdndilo em conformidade com as indicagdes e
técnicas descritas na literatura.
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ANEXO 1

COMITE DE ETICA EM PESQUISA
FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA Py
- UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS

iy

CERTIFICADO

O Camtk e Brca e Bemgued A8 FOP-UNICAMS remfica gue © protets de peduss “Estude epidemiclégico retrospectivo da incidéncia
de trauma facial dos pacientes atendidos na drea de Cirurgla e Traumatologia Buco-maxilo-facials da Faculdsde de Odentologia de
Piracicaba - UNICAMP ng periodo de 1999 a 2007, protocoic nf 131/2008, do peguracorss ROGER WILLIAM FERNANDES MOREIRA,
MARCID DE MORAFS REMATO SAWAZAKT ¢ SERGIO MONTEIRD LIMA JUNIOR. sapsfar g5 enginodn 00 Comiene Maoonal de Saupde - Minazénd
da Sagcle Dard B3 DESCiursds BT SETES Murand € K Eprvaos Dor este comete em 05,11/ 2008

The Ethscs Committes in Besedrch of the Sonool of Dentstry of Fagcaba - Stite Unversity of Camgenas, certdfy that the propect “Retrospective
epidamiologic study of facial trauma treated by the Oral and Maxillofacial Surgery department of Piracicaba Dental School - State
University of Campinas from 1999 to 2007 regétes numbes 131/ 2008, of ROGER WILLIAM FERNANDES MOREIRA, MARCIO DE MORAES,
RENATO SAWAZAKT and SERGIO MONTEIRD LIMA JUNIOR. comply wih the secommendatons of the Natonal Hea®h Coufed — Minstry of Heaith of
Brapd Tor ressBren in human subsects and therefore win Appndved by thes commidbee ot 0511/1008

-
Prof. Pabla &Gustin Vargas Prof, Jacks Jorge Junice
Lacrethhe Coordenadcs
CEF/FOR UNILAMS CERFOR UNICAMP

coma forneod
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ANEXO 2

\"i UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS
VA,

'(.' ITACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA

» AREA DE CIRURGIA BUCO-MAXILO-FACIAL
UNICAMP
FICHA DE TRAUMA

Nome:
Data do 1° Atendimento: / / Data do Trauma: / /
Data da Hospitalizag&o: ! / 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:
viclos: FuMO ALcooL DROGA Nao-EV DROGA EV
Frequéncia:
ETIOLOGIA:
Acidente Automobilistico: 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 Seguranca Sim N&o
Acidente Esportivo: Protetor Sim Nao

Agressao Fisica:

Queda: Propria altura Altura de :

Outros:
Obs.:
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SINAIS:

APARENTEMENTE INTOXICADO
ASSIMETRIA

CREPITACAO

EDEMA

MA OCLUSAO

RINOLIQUORREIA
OTOLIQUORREIA

DISTOPIA

TELECANTO ( )

LIMITACAO DE MOV. OCULAR ()
PARALISIA NERVO:

LACERACAO:

ABRASAO:

SINTOMAS:
ALTERAGAO DE OCLUSAO
DIPLOPIA

DOR

TRAUMATISMO ASSOCIADO:
CRANIO

TORAX

PESCOCO
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

|11

Mandibula Tergo Médio
D
D E
;

TIPO DE FRATURA
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

FIXACAO: FIO DE ACO PLACA / PARAFUSOS

Regido: Placa( __) tipo ( ) Parafuso( ) Sistema

Regido: Placa(___) tipo ( ) Parafuso( ) Sistema

Regio: Placa(___ ) tipo ( ) Parafuso( ) Sistema

Regio: Placa(___ ) tipo ( ) Parafuso( ) Sistema

Regio: Placa(__ ) tipo ( ) Parafuso( ) Sistema

BMM: BARRA DE ERICH %% outro:

Data de Remogado do BMM: ! ! Data de RemogdodaB.Erich_/ [

DIAGNOSTICO FINAL:
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