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RESUM O

As fraturas de angulo mandibular sdo comuns, apresentando alta prevaléncia entre as
fraturas da face. Estudos epidemiolégicos apresentam informacdes sobre o perfil dos
pacientes vitimas de trauma de face, auxiliando em métodos de prevencado e
aperfeicoando condutas de tratamento. Este trabalho é um estudo retrospectivo,
longitudinal e observacional, com o objetivo de avaliar a epidemiologia das fraturas de
angulo mandibular, etiologia, frequéncia e modalidade de tratamento empregado, assim
como complicagdes, dos pacientes atendidos pela Area de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial da
Faculdade de Odontologia de Piracicaba - FOP/Unicamp, no periodo compreendido entre
abril de 1999 a dezembro de 2012. Foram incluidos 201 pacientes que sofreram 204
fraturas de angulo mandibular, com maior prevaléncia no lado esquerdo (55,9%), cuja
analise estatistica descritiva demonstrou uma prevaléncia de individuos do género
masculino (88,6%), cor branca (52,2%), com média de 27,95 anos + 9,9 anos. A maioria
apresentava algum tipo de vicio (56,7%), a etiologia mais frequente foi agressao fisica
(33%) e a ma-oclusao foi o0 sinal com maior prevaléncia (72,6%). O sintoma mais frequente
foi ador (75,6%), e em 111 fraturas (54,4%) havia a presenca de terceiros molares na linha
de fratura. O tratamento cirdrgico foi empregado na maioria das fraturas (78%), sendo o
acesso intraoral o mais frequentemente utilizado (60,0%). A técnica de fixacdo mais
empregada foi a utilizacdo de uma miniplaca do sistema 2,0mm (42,0%), havendo um
baixo indice de complicagbes (9,5%), tendo sido a infecgcdo a mais frequente. Concluiu-se
que o grupo mais afetado foi constituido por adultos jovens do género masculino, vitimas
de agressao fisica e que possuiam algum vicio; a maioria dos pacientes foi submetida a
tratamento cirdrgico, por acesso intraoral e utilizagdo de uma Unica miniplaca, e houve
baixa incidéncia de complicacdes. Estes dados epidemiologicos e das caracteristicas do
tratamento das fraturas de angulo mandibular poderdo auxiliar na instituicao de
campanhas preventivas, e de protocolos clinicos para o tratamento destas lesbes, e
também no direcionamento de futuras pesquisas.

Palavras-chave: 1. Epidemiologia; 2. Ferimentos e lesdes; 3. Fraturas mandibulares
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ABSTRACT

Mandibular angle fractures are common, with a high incidence among facial fractures.
Epidemiological studies provide information on the profile of patients victims of facial
trauma, assisting in methods of prevention and perfecting treatment procedures. Thisis a
retrospective, longitudinal, and observational study, aiming to evaluate the epidemiology,
etiology, frequency and type of treatment used, as well as complications, regarding
mandibular angle fracturesin patientstreated at the Department of Oral and M axillofacial
Surgery, Faculty of Dentistry of Piracicaba - FOP/ Unicamp, from April 1999 to December
2012. 201 patients with 204 mandibular angle fractures were included, showing higher
incidence on the left side (55.9%), and a descriptive statistical analysis revealed the
following prevalence: male subjects (88.6%), white subjects (52.2%), and mean age of
27.95 years £ 9.9 years. The majority had some kind of addiction (56.7%), the most
common etiology was physical aggression (33%) and malocclusion was the sign with the
highest incidence (72.6%), while the most frequent symptom was pain (75.6%) and 111
fractures (54.4%) had third molars in the line of fracture. Surgical treatment was
employed in most fractures (78%), and intraoral access was the most frequent access used
(60.0%). The fixation technique most often employed was the use of one 2.0 mm
miniplate system (42.0%), with a low complication rate (9.5%) in the treatment of patients
in this study. It was concluded that the most affected group consists of young adults male
gender, victims of physical aggression and that most subjects underwent surgical
treatment with few complications. Periodic assessments of the epidemiology and
treatment characteristics of mandibular angle fractures generate data that assist in the
establishment of prevention campaigns, clinical protocols for the treatment of these

lesions, and also in directing future research.

Keyword: 1. Epidemiology; 2. Wounds and injuries; 3. Mandibular fractures
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1 INTRODUCAO

As lesbes da face afetam um numero significativo de pacientes vitimas de
trauma e as consequéncias para esta regido podem incluir lesbes dentarias, de tecidos
moles ou fraturas nos ossos da face (Sddiqui et al., 2007).

A verificacdo da etiologia destas fraturas fornece informacdes sobre os
padrdes de comportamento das pessoas de diferentes paises e também pode ajudar a
identificar maneiras de evitar tais lesbes. Dentre a etiologia das fraturas podem ser
citados acidentes de transito, agressoes fisicas, acidentes esportivos, quedas e acidentes
de trabalho (Lee et al., 2010).

Esses fatores etiolégicos sao influenciados por fatores como a regido
geografica, as tendéncias sociais, uso de alcool e drogas e legislagdo de transito. A
etiologia das fraturas varia de um pais para outro e até mesmo dentro do préprio pais,
dependendo de fatores s6cio-econdmicos, culturais e ambientais (Olasoji et al., 2002;
Fasola et al., 2003; Gassner et al., 2003).

As fraturas de mandibula sdo as mais comuns entre os 0ssos do esqueleto
facial, variando de 19 a 40% de todas as fraturas faciais. As fraturas de dngulo mandibular
apresentam alta prevaléncia e representam de 23 a 42% de todas as fraturas
mandibulares. O envolvimento frequente do angulo mandibular em fraturas faciais pode
ser atribuido a sua area de seccao transversal mais fina e presenca comum de terceiros
molares (Safdar e Meechan, 1995; Schierle et al., 1997).

Infelizmente o tratamento das fraturas de angulo mandibular é o que
apresenta as maiores taxas de complicacdo de todas as fraturas mandibulares, variando
de 0 a 32% (lizuka e Lindqvist, 1993; Ellis e Walker, 1994). Fatores fisiolégicos, anatémicos
e sociais podem contribuir para essas complicacdes. A regido do angulo mandibular é
sujeita as forgas dos musculos da mastigacao € musculatura supra-hididea, resultando em

rotacao e instabilidade da fratura nos segmentos proximal e distal. O aumento nas taxas



de complicacdo significa custos hospitalares elevados, desconforto ao paciente e maior
tempo de recuperacao (Schierle et al., 1997).

Varias técnicas para tratamento de fraturas de angulo mandibular tém sido
relatadas na literatura, incluindo reducao fechada, reducéo aberta com uso de fio de aco
ou miniplacas, placas de reconstrucdo, parafusos compressivos e placas de compressao
din&mica (Ellis, 1993).

O tratamento ideal para estas fraturas ainda permanece controverso. A
controvérsia existe entre os defensores da fixacdo com 2 placas 6sseas e aqueles que
preconizam fixacdo funcionalmente estavel por aplicacdo de uma Unica miniplaca (Elis,
2010).

A compreensdao da causa, gravidade e distribuicdo das fraturas de angulo
mandibular podem contribuir para o estabelecimento de prioridades no tratamento, além
de medidas de prevencao eficazes para estas fraturas. A coleta de dados em longo prazo é

importante porque permite o desenvolvimento e avaliagao de medidas preventivas.



2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Etiologia e prevaléncia das fraturas de angulo mandibular

As fraturas faciais sdo o resultado de varios tipos de trauma para a face e
podem ocorrer de forma isolada ou combinada com outras lesbes. A prevaléncia de
fraturas de face varia muito entre diferentes paises. As diferencas na etiologia entre as
populagdes podem ser o resultado de fatores locais e as diferencas culturais entre paises
(Al Ahmed et al., 2004).

As principais causas em todo 0 mundo sdo os acidentes de transito, agressoes,
quedas e lesbes esportivas (Gassner et al., 2003; Lee et al., 2010). Estudos realizados em
paises como Cingapura, Nova Zelandia, Dinamarca, Japao e Oriente Médio tém mostrado
que acidentes com veiculos motores sdo a causa mais comum de fraturas maxilo-faciais
nesses paises, ao passo que em paises economicamente menos avancados, lesées maxilo-
faciais s@o mais frequentemente resultado de violéncia interpessoal (Aksoy et al., 2002;
Lee et al., 2010).

A grande variabilidade na prevaléncia e etiologia é devido a uma variedade de
fatores, incluindo fatores ambiental, cultural e sbcio-econémico. Alguns estudos
descrevem uma diminuicdo de acidentes com veiculos motores e um aumento na
violéncia interpessoal devido ao abuso de alcool e agressao fisica (van Beek e Merkx,
1999; Al Ahmed et al., 2004; Bakardjiev e Pechalova, 2007; Lee et al., 2010;).

Em muitos estudos as fraturas do angulo mandibular representam o maior
percentual de fraturas mandibulares. Trata-se de uma regido de transicdo entre a area
dentada e desdentada da mandibula, sendo um zona que é mais exposta a fraturas do que
outras areas do osso mandibular (Fuselier et al., 2002).

O angulo mandibular esta associado a alta prevaléncia devido a alguns fatores:

1) presencga de terceiros molares; 2) uma area de secgao transversal mais fina do que na



regido dentada; 3) biomecanicamente o angulo pode ser considerado uma area de
alavanca (Ellis, 1999).

Estudos retrospectivos tém demonstrado que pacientes com terceiros molares
mandibulares apresentam maior prevaléncia do que aqueles sem esses dentes. Varios
estudos relatam de 2 a 3 vezes maior risco de fraturas de angulo mandibular quando
terceiros molares mandibulares estdo presentes. Supde-se que a presenca dos terceiros
molares aumenta o risco de fraturas de angulo devido a esses dentes ocuparem espaco

0sseo, enfraquecendo assim a regiao de angulo (Tams et al., 1996).

2.2 Aspectos biomecanicos

Quando fraturas de angulo mandibular ocorrem, durante a funcao, ha o
surgimento de uma area de tensdo na borda superior da mandibula, na qual havera a
incidéncia de forcas tendendo a afastar os segmentos 6sseos. Ha também o surgimento
de uma area de compressao na borda inferior da mandibula, na qual havera a incidéncia
de forgcas tendendo a aproximar os segmentos 0sseos, gerando compressao entre os
mesmos. Essas areas existem devido a insercdes musculares e forca de mordida. A
presenga de terceiros molares altera a integridade da cortical da linha obliqua,
determinando uma diminuicdo na resisténcia as fraturas (Tams et al., 1996)

As fraturas de angulo podem ser classificadas em favoraveis ou desfavoraveis,
dependendo da direcdo da linha de fratura em relagdo aos planos horizontal e
consequente potencial de deslocamento dos segmentos fraturados. A maioria dessas
fraturas se estende para baixo e para tras. Um deslocamento para cima, para frente, e
medial do ramo ocorre devido a tracdo do grupo de musculos elevadores (musculos
masséter, pterigoides medial e lateral, e temporal). Ao mesmo tempo, o fragmento
anterior é deslocado para baixo e para medial do grupo de musculos depressores (génio-
hidideo, génio-glosso, milo-hidideo e digastrico). As forcas resultantes sdo de tensado na

borda superior e compressao na borda inferior do angulo mandibular (Elis e Ghali, 1991).



Assim, biomecanicamente as forcas exercidas pelos musculos da mastigacao
tem uma influéncia maior no angulo do que em outras regiées da mandibula. Além disso,
essas fraturas sdo biomecanicamente complexas, porque todas as principais trajetorias de

dissipacao de forca da mandibula sao interrompidas (Shetty e Caputo, 1992).

2.3 Tratamento das fraturas de angulo mandibular

As fraturas de angulo mandibular podem ser tratadas de forma fechada ou
aberta. O tratamento fechado requer um bloqueio maxilo-mandibular do paciente por um
periodo de 4 a 6 semanas ou até mais em pacientes idosos ou pacientes com fraturas
cominutivas. Este bloqueio maxilo-mandibular prolongado pode ser problematico em
pacientes com transtornos psiquiatricos ou pacientes em situacao de risco para aspiracao,
como alcoolatras ou pacientes com estado mental alterado. Além disso, o bloqueio
maxilo-mandibular prolongado também pode levar a atrofia dos musculos da mastigacao
(Baker e Betts, 1998).

O grande numero de estudos sobre o tratamento de fraturas de angulo
mandibular reflete o fato de que ndo ha um consenso quanto ao tratamento ideal.
Embora ndo haja um consenso amplamente aceito quanto a técnica de fixacao deste tipo
de fratura, uma variedade de diferentes modalidades de tratamento tem sido descritas:
osteossintese com 1 ou 2 miniplacas, uma placa de reconstrucdo mandibular, parafusos
compressivos, ou ainda placas absorviveis (Gear et al., 2005).

Historicamente, Michelet et al. (1973) relataram o tratamento de fraturas
mandibulares utilizando pequenas placas nao-compressivas, facilmente dobraveis, fixadas
por meio de acesso intra-bucal, utilizando parafusos monocorticais. Champy et al. (1978)
realizaram varios estudos com uma "miniplaca" do sistema para validar a técnica. Em seus
experimentos eles determinaram que a "linha ideal de osteossintese" para fraturas do
angulo mandibular é o posicionamento da placa ao longo da borda superior da mandibula

(linha obliqua). Esta técnica pode ser classificada como "fixagdo funcionalmente estavel”.



Para os cirurgides que utilizam esta abordagem, imobilizacdo absoluta dos fragmentos
0sseos e consolidacao 6ssea primaria sdo considerados desnecessarios.

Estudos clinicos demonstraram que, em geral, o uso de duas placas de fixacao,
embora mais resistente, ndo oferece vantagens sobre uma Unica placa de fixacdo no
tratamento de fraturas de angulo mandibular. Os resultados desses estudos indicam que a
biomecéanica é apenas um fator a ser considerado no tratamento das fraturas. Muitos
outros podem ser mais importantes. Talvez um desses fatores seja a melhor manutencéao
do suprimento sanguineo ao tecido 6sseo devido a uma disseccao limitada (Schierle et al.,
1997; Siddiqui et al., 2007).

As forgas dissipadas ndo sao apenas distribuidas através do osso e dispositivos
de fixagdo, mas também através dos tecidos moles, criando circuitos de forga. Tal modelo
explica porque uma Unica miniplaca pode ser muito bem sucedida no tratamento de
fraturas de dngulo mandibular (Rudderman e Mullen, 1992).

No entanto, é claro que uma Unica miniplaca nem sempre permite
proporcionar rigidez suficiente para uma fratura de dngulo mandibular. Ha duas situacdes
nas quais é necessario aumentar a resisténcia da fixacdo. A primeira € em casos de
fraturas cominutivas, que necessitam de fixacdo de “carga suportada” que pode ser
fornecida utilizando uma placa de reconstrugao com trés parafusos de cada lado da area
cominuida, abrangendo também a area de fragmentacdo. A segunda e mais comum
situagcdo em que seria necessaria mais rigidez € quando hé fratura associada em outra
regidao da mandibula (Ellis, 2009).

Schilli (1998) descreveu os diversos tipos de tratamento para as diferentes
fraturas do angulo mandibular. Para as fraturas com pouco deslocamento pode ser
utilizado acesso intraoral, realizando a fixacdo na banda de tensdo com sistema 2,0 mm ou
associando fixagdo da borda inferior, também com sistema 2,0 mm e auxilio de trocarte.
Para casos com maior deslocamento e fragmentacao, € recomendado acesso extra-bucal e
diferentes tipos de fixacdo, de acordo com a as caracteristicas da fratura: placa

compressiva e parafusos 2,4 mm na base e 2,0 mm no bordo superior; parafuso



compressivo interfragmentario de 2,4 mm na linha obliqua; placa universal e parafusos

2,4 mm nabase e 2,0 mm no bordo superior.

2.4 Complicagoes

As técnicas de fixacdo com placas e parafusos revolucionaram o tratamento de
fraturas de angulo, entretanto, o tratamento das fraturas de angulo mandibular ainda
apresenta a maior taxa de complicacdo pods-operatéria de todas as fraturas mandibulares.
Muito fatores sdo relatados na literatura como contribuintes do maior indice de
complicagdes nas fraturas de angulo mandibular, tais como fatores associados ao
paciente, estado nutricional ruim, ma higiene oral e pouca colaboragdo ao tratamento;
associagao com outras fraturas mandibulares; tipo de fixagdo empregada (Ellis, 2010).

As taxas de complicagcbes relatadas em estudos variam devido a um
descontrole das variaveis, alguns estudos incluem tanto pacientes com fraturas isoladas
de angulos mandibulares quanto pacientes com multiplas fraturas de mandibula. Assim,
nestes estudos, ndo é conhecido se a complicacdo é de uma fratura isolada ou
influenciada pela associacdo com outras fraturas (Barry e Kearns, 2007).

Estudos relatam que o principal motivo para a infecgao associada a fixacdo é a
incapacidade de alcancar a rigidez mesmo apds a colocagao de placas e parafusos. Nesse
caso, 0 uso de apenas uma miniplaca deveria ter mais infeccoes do que duas miniplacas.
No entanto, instalar a segunda miniplaca na borda inferior significa aumentar o
descolamento do peri6steo, o que teoricamente aumenta a possibilidade de infeccao
(Rudderman e Mullen, 1992; lizuka e Lindqvist, 1993; Assael, 1994). Hlis e Walker (1994)
encontraram em uma populacdo de pacientes tratados com duas placas, umataxa elevada
de complicacbes (28%), principalmente infeccbes, quando fraturas de angulo foram
tratadas com duas miniplacas.

A utilizacdo da placa de reconstrugdo mandibular resulta em poucas

complicacdes. No entanto, a aplicacao desta placa para fraturas do angulo da mandibula é



mais facil por meio de uma abordagem extraoral, uma abordagem que pode criar o seu
préprio conjunto de complicacées, como por exemplo, lesdo do nervo facial, cicatrizes,

etc. (lizuka e Lindqvist, 1993).



3 PROPOSICAO

A proposicao deste estudo foi avaliar a epidemiologia das fraturas de angulo
mandibular, etiologia, frequéncia e modalidade de tratamento empregado, assim como
suas complicagdes, em pacientes atendidos pela Area de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial da

FOP/Unicamp.



4 M ATERIAL E M ETODOS

4.1 Delineamento do estudo

Neste estudo retrospectivo foram analisados os prontuarios dos pacientes
atendidos pela Area de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial da Faculdade de Odontologia de
Piracicaba - FOP/Unicamp, no periodo compreendido entre abril de 1999 a dezembro de
2012.

Este trabalho foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da FOP/Unicamp,
obtendo aprovagao sob protocolo 068/2013 (Anexo 1).

Os pacientes foram submetidos ao preenchimento de um formulario clinico
especificamente elaborado para a anotacao de dados relativos ao estudo de traumatismos
faciais (Anexo 2). Para isto, cada paciente foi devidamente informado e esclarecido quanto
aos objetivos e execucdo de pesquisas epidemiolégicas do trauma facial. Apds a
concordancia em sua inclusdo, foi assinado um documento contendo um Termo de
Consentimento para a utilizagdo dos dados presentes no formulario clinico para fins de
ensino e pesquisa, além de sua divulgacdo em apresentacoes da especialidade e revistas
cientificas. Também foi elaborado um novo Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,
de acordo com a Resolucédo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude, do Ministério da
Saude (Anexo 3).

O exame clinico e o preenchimento dos prontuarios ficaram sob a
responsabilidade dos alunos de pds-graduacdo em nivel de Mestrado e Doutorado, sob
supervisdo dos docentes da Area de Cirurgia Buco-M axilo-Facial da FOP/Unicamp.

O critério para inclusao neste estudo foram os prontuarios dos pacientes que
apresentaram diagnéstico de fratura de angulo mandibular devidamente preenchidos.

Como critérios de exclusao, foram excluidos os prontuarios com
preenchimento incompleto das informagdes. Foram coletadas informagdes relativas a
dados demograficos e sociais, etiologia do trauma, uso de dispositivo de seguranca,

exame fisico, tipo de tratamento e suas complicacoes.
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Assim, foram analisados os dados descritos a seguir.

4.2 Dados demograficos, sociais e vicios

e (Género: masculino ou feminino;

e |dade: os pacientes foram divididos em faixa etaria: 0 — 10 anos; 11 — 20
anos; 21 — 30 anos; 31 — 40 anos; 41 — 50 anos; 51 — 60 anos; 61 anos ou
mais;

e Cor ou Raga: utilizou-se 0 modelo adotado pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), que dividiu a populacao brasileira em branca,
parda, preta, amarela e indigena (IBGE, 2010);

e Vicios: considerou-se como vicios uso de fumo, alcool e drogasiilicitas.

4.3 Etiologia do trauma e uso de dispositivo de seguranca

e FEtiologia do trauma: a origem do trauma foi dividida em acidente
automobilistico, motociclistico, ciclistico, atropelamento, acidente de
trabalho, acidente esportivo, agressdo fisica, queda e outros néao
especificados anteriormente;

e Uso de dispositivos de segurancga: considerou-se como dispositivos de
seguranca o uso de cinto de seguranca para vitimas de acidentes com
automéveis, uso de capacete para motociclistas, ciclistas e acidente de

trabalho e uso de protetor bucal para acidentes esportivos.

4.4 Sinais e sintomas
e Snais e sintomas: foram avaliados os sinais e sintomas caracteristicos de
fratura de angulo mandibular, que incluem a assimetria, crepitacdo, edema,
ma-oclusdo, hematoma, equimose, limitacdo de abertura bucal, degrau

0sseo, alteracao de oclusao, dor e parestesia do nervo alveolar inferior.

11



4.5 Diagnostico

Tipo de fratura: as fraturas de angulo mandibular foram classificadas como

de traco Unico quando apresentavam apenas um tracgo de fratura no angulo

mandibular e cominuta quando apresentavam diversos fragmentos;

Dentes em linha de fratura: considerou-se como dentes em linha de fratura

a presencade terceiros molares no traco da fratura;

Fraturas associadas a outras fraturas na face;

Traumatismo associado a outras regides do corpo: traumatismo simultaneo

em cranio, térax, abddémen, membros superiores, membros inferiores,

pescogo;

4.6 Tratamento e complicacoes

Sem tratamento: pacientes que evadiram do hospital, ndo aceitaram o
tratamento ou ainda em casos de 6bito;

Tratamento conservador: incluidos os casos de proservacao clinica, dieta
e bloqueio maxilomandibular, realizado com a instalagdo de Barra de
Erich ou aparelho ortodéntico e fio de aco, mantido em bloqueio com
periodo de tempo variavel;

Tratamento cirdrgico: reducdo e fixacdo da fratura, sob anestesia geral,
com placas e parafusos, utilizando os sistemas 2,0mm, sistema 2,3mm,
sistema 2,4mm e sistema 2,7mm.

Acesso cirlrgico: utilizacdo de acessos intraoral, transcervical,
submandibular e retromandibular;

Complicacoes: as informacdes sobre as complicagdes foram classificadas
em infecgdo, ma-unido, ndo unidao, ma-oclusao, parestesia do nervo
alveolar inferior (NAI), paralisia do nervo facial, hemorragia, distarbios

de cicatrizagao de tecidos moles e falha na fixagao interna.
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4.7 Analise dosresultados

Dados obtidos dos prontuarios dos pacientes foram tabulados no software
Microsoft Excel versdao 2010 (Microsoft Corporation, Redmond WA), e exportados para
analise no software SPSSversado 18.0 (SPSSInc, Chicago, IL). Os dados foram submetidos a
analise descritiva e correlacional. Foram utilizados os testes Qui-quadrado, Mann-Whitney
e teste exato de Fischer, sendo considerados resultados estatisticamente significantes

para valores de p<0,05.

13



5 RESULTADOS
5.1 Caracterizacdao da amostra

Foram avaliados 4244 prontuarios de pacientes que sofreram trauma de face
entre o periodo de abril de 1999 a dezembro de 2012, atendidos pela Area de Cirurgia
Buco-M axilo-Facial da Faculdade de Odontologia de Piracicaba - FOP/ Unicamp. Dos 4244
pacientes com trauma de face, 744 pacientes apresentaram fratura de mandibula, dos
quais 201 pacientes sofreram fraturas de adngulo mandibular, de acordo com os critérios

de inclusido desta pesquisa.

5.2 Dados demograficos, sociais e vicios

Houve prevaléncia do género masculino, representado por 178 casos (88,6%),
enquanto que o género feminino foi acometido em 23 casos (11,4%), existindo, portanto
uma proporcao entre homens e mulheresde 7,7:1.

Em relacdo a cor ou raga, os pacientes da cor branca foram acometidos em
105 casos (52,2%), os pacientes da cor parda em 66 casos (32,8%), os pacientes da cor
preta em 27 casos (13,4%), os pacientes da cor amarela em dois casos (1%), havendo um
Unico paciente da raca indigena (0,5%) atendido no periodo deste estudo (figura 1).

A frequéncia de distribuicdo dos pacientes de acordo com a idade pode ser
visualizada na figura 2. A idade dos pacientes atendidos variou de 4 a 64 anos, com média
de 27,95 £ 9,9 anos, havendo prevaléncia do grupo entre 21 — 30 anos (adultos jovens). A
média da idade de acordo com o género apresentou diferenca estatisticamente
significante, sendo os homens mais jovens mais acometidos por fraturas de angulo
mandibular que as mulheres (média homens: 27,4 £9,9 anos; média mulheres: 32,13 £ 9,0

anos; UMann-Whitney=1365; p=0,009).
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B Amarela
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M Indigena

1% n=2

Figura 1. Distribuicio dos pacientes com fraturas de angulo mandibular
de acordo com a cor ou raca

1,5% n=3 1,5%n=3

1% n=2

m0-10anos

m11-20anos
m21-30anos
B 31 -40anos
m 41 -50 anos
m 51 -60 anos

M 61 anosou mais

Figura 2. Distribuicio dos pacientes com fraturas de angulo mandibular
de acordo com a idade

Quanto a Instituicdo de atendimento, o Sistema Unico de Satde (SUS) absorveu a maioria
dos atendimentos, com 181 casos (90%) e os convénios com 20 casos (10%).
No presente estudo, 114 pacientes (56,7%) apresentaram algum tipo de vicio.

O vicio mais comum foi o tabagismo (43,8%), seguido pelo alcoolismo (28,4%) e drogas
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ilicitas (15,9%), conforme a tabela 1. Foi realizado o teste Qui-quadrado para anadlise
correlacional entre tabagismo e género, nao havendo diferenca estatisticamente
significante (p>0,05), e o teste exato de Fischer para analise correlacional entre drogas

ilicitas e género, também nao havendo diferenca estatistica (p>0,05).

Tabela 1. Distribuicdao dos pacientes com fraturas de angulo mandibular
de acordo com o tipo de vicio e género

Género
Vicios M asculino Feminino | Total Valor de P
N2 (%) N2 (%) N2 (%)
Tabagismo 78 (38,8) 10 (5,0) 88 (43,8) 0,975
Alcoolismo 53 (26,4) 4 (2,0) 57 (28,4) 0,16
Drogasiilicitas 30 (14,9) 2(1,0) 32 (15,9) 0,272

5.3 Etiologia do trauma e uso de dispositivo de seguranca

A figura 3 apresenta os fatores etioldgicos dos pacientes com fratura de
angulo mandibular. A causa mais comum foi agressao fisica (33%), seguida de acidente
motociclistico (14%), acidente automobilistico (12%) e queda (12%).

Na tabela 2 é apresentada a distribuicdo dos pacientes, de acordo com as trés
principais etiologias e o género. Das vitimas de agressao fisica, 58 (28,9%) eram do género
masculino e 9 (4,5%) do género feminino, enquanto que das vitimas de acidente
automobilistico 21 (10,4%) eram do género masculino e 3 (1,5%) do género feminino e das
vitimas de acidente motociclistico, 27 (13,4%) eram do género masculino e 1 (0,5%) do
género feminino. Realizando a andlise estatistica entre etiologia e género, utilizamos o
teste Qui-quadrado para correlagao entre agressao fisica e género e o teste exato de
Fischer para correlacdo entre carro e moto e género, nao havendo diferenca

estatisticamente significante em ambas as anélises (p>0,05).
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Figura 3. Distribuicio dos pacientes com fraturas de angulo mandibular
de acordo com a etiologia do trauma

Tabela 2. Distribuicao dos pacientes com fraturas de angulo mandibular
de acordo com a etiologia e 0 género

Género ‘
Etiologia M asculino Feminino Total Valor
N2 (%) N2 (%) N2 (%) de P
Agressao fisica 58 (28,9)* (32,0)** 9 (4,5)*(45,0)~ 67 (33,3) 0,531
Carro 21 (10,4)* (11,6)** 3(1,5)*(15,0)*" 24 (11,9) 0,862
Moto 27 (13,4)* (14,9)*~ 1(0,5)*(5,0)** 28 (13,9) 0,134

*% na amostra
** %naamostratotal

Na tabela 3 esta demonstrado o nimero de pacientes vitimas de agressao
fisica de acordo com a presenca ou nao de vicios. Foi realizado o teste Qui-quadrado para
analise correlacional entre agressao fisica e cada tipo de vicio. Em todos os casos houve
diferenca estatisticamente significante entre a presenca de vicios e agressao fisica como
fator etiolégico (p<0,05).

Os pacientes que consumiram drogas ilicitas nao apresentaram uma chance

aumentada (Odds Ratio (OR) = 0,596) de serem vitimas de agressao fisica, entretanto os
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pacientes que fizeram uso de alcool apresentaram uma chance aumentada (OR = 2,599)

de serem vitimas de agressao fisica.

Tabela 3. Distribuicdao dos pacientes com fraturas de angulo mandibular, vitimas de
agressao fisica, de acordo com o tipo de vicio

Vicio Sim Nao Total Valor de
N2 (%) N2 (%) N2 (%) P
Tabagismo 40 (13,4)* (59,7)** 27 (19,9)* (40,3)** 67 (33,3) < 0,01
Alcoolismo 28 (13,9)* (41,8)**  39(19,4)*(58,2)** 67 (33,3) < 0,01
Drogasilicitas 23 (11,4)*(34,3)** 44 (21,9)*(65,7)** 67 (33,3) < 0,01

*% naamostra
** %naamostratotal

Os dispositivos de seguranca foram avaliados em quatro etiologias: acidentes
automobilisticos, com utilizacdo de cinto de seguranca, acidentes motociclisticos com uso
de capacetes, acidentes ciclisticos com utilizacdo de capacete e uso de protetor bucal para

acidentes esportivos (tabela 4).

Tabela 4. Distribuicdo dos pacientes com fraturas de angulo mandibular, segundo a
etiologia e utilizacao de dispositivo de seguranca

Etiologia Uso dispositivo de Sem dispositivo de Valor de P
seguranca seguranca
N2 (%) N2 (%)
Automobilistico 8 (383,3) 16 (66,7) 0,001
M otociclistico 22 (78,6) 6 (21,4) 0,001
Acidente ciclistico 0 (0) 20 (100)
Acidente esportivo 0 (0) 16 (100)
Total (%) 30 (34,1%) 58 (65,9%)

Foram atendidos 30 pacientes que utilizaram algum tipo de dispositivo de
segurancga. Assim, 24 pacientes foram vitimas de acidente automobilistico, dos quais 8
(33,3%) utilizavam cinto de seguranca e 16 (66,7%) nao utilizavam, havendo diferenca
estatisticamente significante quando aplicado o teste Qui-quadrado (p<0,05). Vinte e oito
pacientes foram vitimas de acidente motociclistico, dos quais 22 (78,6%) utilizavam

capacete e, seis pacientes (21,4%) nao utilizavam, também sendo realizado o teste Qui-
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quadrado, existindo diferenca estatisticamente significante (p<0,05). Vinte pacientes
foram vitimas de acidente ciclistico e nenhum deles utilizava capacete, assim como
nenhum dos 16 pacientes vitimas de acidente esportivo utilizavam dispositivo de

seguranca.

5.4 Sinais e sintomas

Quanto a prevaléncia de sinais associados as fraturas de angulo mandibular, a
tabela 5 apresenta os resultados encontrados durante o exame fisico local. Cento e
quarenta e oito pacientes (73,6%) apresentaram algum tipo de sinal de fratura. A ma-
oclusao foi o sinal mais frequente, presente em 72,6% dos pacientes com fratura. Foi
evidenciada limitagdo de abertura bucal em 55,7% dos pacientes atendidos, assimetria
facial em 53,2% dos pacientes, edema em face em 40,3% e crepitacdao em 39,3% durante o
exame fisico local.

Tabela 5. Distribuicdo dos pacientes com fraturas de angulo mandibular
de acordo com o tipo de sinal

Sinais N¢ de pacientes %
Assimetria 107 53,2
Crepitacao 79 39,3
Edema 81 40,3
M a-oclusao 146 72,6
Hematoma 9 4.5
Equimose 35 17,4
Limitacdo de Abertura Bucal 112 55,7
Degrau 53 26,4
Subtotal

Algum sinal 148 73,6
Auséncia de sinais 53 26,4
Total 201 100

Os dados referentes a sintomas relacionados as fraturas de angulo mandibular
foram coletados e sdo apresentados na tabela 6. Cento e quarenta e quatro pacientes

(71,6%) apresentaram algum tipo de sintoma. O sintoma mais frequente relatado pelos
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pacientes foi dor (75,6%), seguido de alteracao da oclusado (64,7%) e parestesia do nervo

alveolar inferior (12,4%).

Tabela 6. Distribuicao dos pacientes com fraturas de angulo mandibular
de acordo com o tipo de sintoma

Sintomas N¢. de pacientes %

Alteragao de oclusao 130 64,7
Dor 152 75,6
Parestesia nervo alveolar inferior 25 124

Subtotal

Algum sintoma 144 71,6
Auséncia de sintomas 57 28,4
Total 201 100

5.5 Diagndstico

Foram diagnosticadas 204 fraturas de angulo mandibular em 201 pacientes.
Assim, trés pacientes apresentaram fratura bilateral de adngulo mandibular. Quanto ao
lado da fratura, houve maior prevaléncia no lado esquerdo com 114 fraturas (55,9%). O
lado direito foi acometido com 90 fraturas (44,1%). Em relacdo ao traco das fraturas, 13
fraturas (6,4%) apresentavam tracos multiplos. Cento e noventa e uma fraturas (93,6%)
apresentavam traco Unico. A presenca de terceiros molares na linha de fratura foi

observadaem 111 fraturas (54,4%) (figura 4).

Ausente

0 20 40 60 80 100 120

Figura 4. Presenca de dentes em linha de fratura no angulo mandibular
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Houve associagao de fratura de angulo mandibular com pelo menos uma outra
fratura facial em 102 pacientes (50,7%), conforme distribuicdo na tabela 7. A maior
prevaléncia de fraturas faciais associadas foi de corpo mandibular, evidenciada em 42

pacientes (20,9%), seguindo de parassinfise (18,4%) e céndilo mandibular (10,0%).

Tabela 7. Associacao de fraturas de angulo mandibular com outras fraturas faciais

Regiao N2 de pacientes %
Nasal 2 1,0
Naso-orbito-etmoidal 1 0,5
Complexo Zigomatico-Orbitario 8 4,0
Assoalho de orbita 1 0,5
Le Fort | 7 3,5
Le Fort Il 1 0,5
Cdndilo mandibular 20 10,0
Ramo mandibular 2 1,0
Corpo mandibular 42 20,9
Parassinfise de mandibula 37 18,4
Sinfise mandibular 1 0,5
Fratura dentoalveolar 4 2,0
Subtotal

Alguma fratura associada 102 50,7
Auséncia de fratura associada 99 49,3
Total 201 100

Os pacientes do género masculino apresentaram chance aumentada
(OR=2,173) de serem diagnosticados com outras fraturas na face.

Os pacientes que foram vitima de agressao fisica (OR=0,820) ou de acidente de
carro (OR=0,438) nao apresentaram chance aumentada de possuirem outras fraturas
faciais. Entretanto, os pacientes que foram vitima de acidente motociclistico
apresentaram chance aumentada (OR=2,917) de possuirem outras fraturas faciais.

Quando analisada a presenca de algum vicio e envolvimento de outras fraturas
faciais, o consumo de alcool (OR=1,058) ou drogas ilicitas (OR=0,648) nao apresentou

chance aumentada de serem diagnosticados com outras fraturas faciais.
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A auséncia de dispositivo de seguranca no momento do trauma nao aumentou
a chance dos pacientes apresentarem outras fraturas faciais (OR=0,535).

Neste estudo foi encontrado que 56 pacientes (27,9%) com fratura de angulo
mandibular apresentaram trauma em alguma outra regido do corpo (tabela 8). Os
membros superiores foram os mais traumatizados (15,9%), seguidos dos membros

inferiores (13,9%), cranio (12,9%), térax (7,0%), pescoco (3,0%) e abdémen (2,0%).

Tabela 8. Associacao de fraturas de angulo mandibular com trauma em outrasregioes

do corpo
Regiao N2 de pacientes %
Cranio 26 12,9
Pescoco 6 3.0
Térax 14 7,0
Abdbémen 4 2,0
Membros superiores 32 15,9
Membrosinferiores 28 13,9
Subtotal

Algum trauma associado 56 27,9
Auséncia de trauma associado 145 72,1
Total 201 100

5.6 Tratamento e complicacoes

Quanto as formas de tratamento, o tratamento cirurgico foi empregado na
maioria das fraturas. Cento e sessenta fraturas (78%) foram abordadas cirurgicamente, 24
fraturas (12%) foram tratadas de forma conservadora e em 20 fraturas (10%) os pacientes

nao tiveram tratamento (figura 5).
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H Tratamento conservador

= Tratamento cirargico

Figura 5. Distribuicio dos pacientes com fraturas de angulo mandibular
de acordo com o tipo de tratamento

Foram utilizados 4 tipos de acesso cirurgico paratratamento das fraturas deste
estudo (figura 6). O acesso intraoral foi empregado em 96 fraturas (60,0%), acesso
submandibular em 58 fraturas (36,2%), acesso retromandibular em 5 fraturas (3,2%) e

apenas uma fratura foi abordada por meio de acesso transcervical (0,6%).

Intraoral

Submandibular W Transcervical

Retromandibular

Retromandibular 3,2%n=5 B Submandibular

M Intraoral

Transcervical 0,6% n=1

0 20 40 60 80 100 120

Figura 6. Tipos de acesso cirirgico empregados no tratamento de pacientes com fraturas
de angulo mandibular
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Nos casos tratados cirurgicamente, o emprego destes materiais de fixacdo
evidencia que foram utilizadas 8 técnicas de fixagdo. A técnica mais utilizada foi o
emprego de 1 miniplaca do sistema 2,0mm (42,0%), seguida pelo uso de 2 miniplacas do
sistema 2,0mm (37,5%) e 1 miniplaca do sistema 2,0mm associada a 1 placa do sistema
2,4mm (15,6%). Foram empregadas ainda placas dos sistemas 2,3mm e 2,7mm, conforme

distribuicdo natabela 9.

Tabela 9. Distribuicdo dos sistemas de fixacao utilizados em tratamentos cirurgicos de
pacientes com fraturas de angulo mandibular

Sistema de fixacao N¢ de fraturas %

1 miniplaca do sistema 2,0mm 67 42,0
2 miniplacas do sistema 2,0mm 60 37,5
1 miniplaca do sistema 2,0mm e 1 placa do

sistema 2,4mm 25 15,6
1 placa do sistema 2,4mm 4 2,5
1 placa do sistema 2,3mm 1 0,6
2 placas do sistema 2,3mm 1 0,6
1 miniplaca do sistema 2,0mm e 1 placa do

sistema 2,3mm 1 0,6
1 placa do sistema 2,7mm 1 0,6
Total 160 100

A investigagdo quanto aos tipos e prevaléncia de complicacdes demonstrou
que 18 pacientes (9%) apresentaram algum tipo de complicacdo (tabela 10). Sete
pacientes (3,5%) apresentaram infeccdo, 4 pacientes (2,0%) apresentaram parestesia do
nervo alveolar inferior (NAIl), 2 pacientes (1,0%) apresentaram nao-unido da fratura, 1
paciente (0,5%) apresentou deiscéncia na sutura, 1 paciente (0,5%) apresentou cicatriz
hipertrofica, 1 paciente (0,5%) apresentou ma-unido da fratura, 1 paciente apresentou
ma-oclusao (0,5%) e 1 paciente (0,5%) teve paralisia do nervo facial. Dos 18 pacientes que
apresentaram alguma complicagédo, 15 (78,9%) tinham pelo menos um vicio. Apenas um

paciente submetido atratamento conservador apresentou complicagao (infecgao).

24



Dentre os pacientes submetidos a procedimento cirlrgico € que apresentaram
complicagdes, os acessos submandibular e intraoral foram empregados em 16 casos

(88,9%) — 8 casos cada tipo de acesso.

Tabela 10. Tipos de complicacoes em pacientes submetidos a tratamento de fraturasde

angulo mandibular

Complicacéo N2 de pacientes %
Infecgao 7 38,5
Parestesia do NAI 4 22,0
Deiscéncia na sutura 1 5,5
Cicatriz hipertrofica 1 5,5
M a-uniao 1 5,5
N&o-uniao 2 11,0
Paralisia nervo facial 1 5,5
M a-oclusao 1 5,5
Total 18 100

Os pacientes que consumiram drogas ilicitas ndo apresentaram chance
aumentada (OR=1,034) de desenvolverem infecgdo, assim como os que tinham o
tabagismo (OR=0.573) e alcool como vicio (OR=1,011).

Os pacientes que apresentaram terceiros molares na linha de fratura
apresentaram uma chance aumentada (OR=2,075) de terem infeccao nos pos-operatorio.

Empregar acesso cirurgico intraoral ndo aumentou a chance (OR = 0,932) de
apresentar infeccao, assim como os acessos submandibular (OR=0,139), retromandibular

(OR=0,126) e transcervical (OR=0,143).
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6 DISCUSSAO

No periodo deste estudo, a Area de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial da
FOP/Unicamp atendeu urgéncias e emergéncias nas cidades de Piracicaba, Rio Claro e
Limeira e eventualmente pacientes oriundos de outras cidades nas quais nao ha
atendimento de referéncia. Em consulta ao censo demografico de 2010, realizado pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2010), a populagado das 3 principais
cidades citadas representa um total de 837.715 habitantes, sendo 364.872 em Piracicaba,
196.821 em Rio Claro € 276.022 em Limeira, havendo uma distribuicdo equivalente entre
homens e mulheres e uma predominancia de individuos na faixa etaria entre 10 a 40 anos
de idade. Esta regido caracteriza-se como urbanizada, com énfase em atividades do setor
industrial e de servicos.

A maioria dos atendimentos no periodo deste estudo foi realizada em
estabelecimentos de satde que fazem parte do Sistema Unico de Satde (SUS). O SUS ¢
considerado um dos maiores sistemas publicos de saide do mundo, instituido pela
Constituicao Federal de 1988, como forma de efetivar o mandamento constitucional do
direito a saide como um “direito de todos” e “dever do Estado” e esta regulado pela Lei
n?. 8.080/1990, a qual operacionaliza o atendimento publico da saude, realizando
atendimento integral e gratuito atodos os brasileiros (CNS, 2012).

Segundo Gassner et al. (2003), tradicionalmente ha uma elevada proporcao
homens/mulheres entre as vitimas de fraturas, variando de 6,6:1 a 10:1. A proporcao
encontrada no nosso estudo, 7,7:1, é semelhante a encontrada na literatura. Entretanto,
os ultimos dados da literatura tem demonstrado uma tendéncia em direcdo a esta
proporcdo ser mais igualitaria. Isto pode ser atribuido a alteracdes na ocupacédo das
mulheres, que trabalham cada vez mais fora de casa e em ocupacdo de maior risco,
tornando-se mais expostas a acidentes de transito.

Houve prevaléncia de pacientes da cor branca que apresentaram fraturas,

provavelmente devido a prevaléncia desta cor na regido do estudo. De acordo com dados
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do IBGE (2010), 64,4% dos individuos que residem no estado de Sao Paulo sdo da cor
branca.

No presente estudo, a alta prevaléncia de agressao fisica teve relacdo com o
alto niamero de pacientes que apresentavam algum vicio. Para uma adequada analise dos
resultados, deve ser levado em consideracdo que a variacdo da prevaléncia na etiologia
entre os estudos, depende das caracteristicas do local do estudo. Um grande nimero de
pacientes que possuem algum vicio demonstra as caracteristicas sociais do grupo
estudado. Em estudo realizado com 50 pacientes com fraturas isoladas de angulo
mandibular, Barry e Kearns (2007) encontraram a violéncia interpessoal como o principal
fator etioldgico (70%), havendo predominéncia em pacientes jovens do género masculino
e a maioria (91,5%) consumia alcool no momento da lesao.

A maioria dos estudos apontam acidentes com veiculos e agressao fisica como
as principais causas de fraturas mandibulares. Entretanto, quando trata-se de fraturas de
angulo mandibular, ha uma prevaléncia de agressao fisica como fator etioldgico, conforme
demonstrado por Danda (2010), semelhante ao nosso estudo. Soma-se a isso o fato de
que no Brasil foi enrijecida a legislacdo quanto ao consumo de alcool e conducdo de
veiculos automotivos, e intensificada a fiscalizacdo pelos 6rgaos controladores de transito
de veiculos, o0 que tem diminuido o nimero de motoristas alcoolizados, ao passo que tem
aumentado o niumero de vitimas de agressao fisica. Esse fato corrobora a necessidade de
novos estudos epidemiolégicos para condigdes especificas da regido a ser estudada.

Alguns estudos tém mostrado uma alta correlagdo entre o consumo de alcool
e fraturas faciais. Em estudo realizado por Shapiro et al. (2001), 45% dos pacientes com
fraturas na face consumiam alcool. Dados semelhantes ja haviam sido encontrados por
McDade et al. (1982), ao realizarem estudo prospectivo com pacientes que apresentavam
fraturas na face, metade apresentava o alcool como vicio e 60% deles tiveram como fator
etiologico a agressao fisica. Esses dados corroboram com o nosso estudo, no qual um alto

indice de pacientes consumia alcool, embora tenha havido predominio do fumo.
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O uso de dispositivos de seguranca, do tipo airbags em automoveis é item
obrigatério em diversos paises, entretanto no Brasil passara a ser obrigatério a partir de
2014. A efetividade deste ja foi demonstrada em diversos estudos. De acordo com
McMullin et al. (2009), o uso de airbags associado com cinto de seguranca diminuiu
significativamente a prevaléncia de fraturas faciais, entretanto o uso apenas de airbags
nao diminuiu a prevaléncia de fraturas.

Pela maioria dos veiculos ndo possuirem esse dispositivo no local do nosso
estudo, considerou-se como dispositivo de seguranca, em automoveis, apenas o uso de
cinto de seguranca no momento do trauma.

Dos pacientes que utilizavam dispositivos de seguranca, o seu uso foi mais
frequente entre os motociclistas. No Brasil, dois tipos de capacetes estao autorizados para
uso pelos motociclistas, os capacetes abertos e fechados. O capacete aberto ndo oferece
protecdo ao terco médio e inferior da face, que encontra-se exposto ao trauma. Segundo
De Matos et al. (2009), alguns motociclistas se recusam a utilizar corretamente o
capacete, ndo utilizando a trava inferior para o mento ou utilizando em tamanho diferente
para sua cabeca, visto que existem diferentes numeracdes de capacetes, com tamanhos
especificos para cada.

Dentre os sinais e sintomas caracteristicos de pacientes com este tipo de
fratura, a ma-oclusao e a dor foram o sinal € o sintoma com maior prevaléncia neste
estudo, estando de acordo com Fonseca et al. (1997), que afirmam a inclusdo deste sinal e
sintoma como os mais frequentes, além da presenca de assimetria, crepitagao, edema,
hematoma, equimose, limitagcdo de abertura bucal, degrau 6sseo, alteracdo de oclusao e
parestesia do nervo alveolar inferior.

Houve maior prevaléncia no lado esquerdo das fraturas de angulo mandibular.
Possivelmente deve relacionar-se ao fato de a maioria dos pacientes serem vitimas de
agressao fisica e conhecendo que a maioria da populacéo é destra, o impacto do agressor

é direcionado para o lado esquerdo da vitima.
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Em nosso estudo a maioria dos pacientes com fraturas de angulo mandibular
apresentava terceiros molares na linha de fratura. A maior prevaléncia de fraturas de
angulo mandibular tem sido atribuida a presenca dos terceiros molares. Estudos
desenvolvidos por Sojot et al. (2001) e Subhashraj (2009) demonstraram que a presenca
de terceiros molares aumenta o risco de fraturas de dngulo mandibular. Acredita-se que
esses dentes ocupam o0 espaco 6sseo, fragilizando a regidao do angulo, o que significaria
que impaccoes mais profundas devem apresentar risco de fraturas.

De acordo com Lee e Dodson (2000), outros fatores também devem ser
levados em consideracdo em relacdo ao aumento na prevaléncia de fraturas de angulo
mandibular, tais como quantidade de tecidos moles na regido, direcdo e intensidade da
forca e caracteristicas biomecanicas intrinsecas da mandibula.

A decisao pela exodontia de terceiros molares na linha de fratura foi avaliada
criteriosamente em cada caso atendido. Na literatura existem algumas orientacoes a
serem seguidas quando os dentes estao presentes na linha de fratura.

De acordo com Shetty e Freymiller (1989), dentes saudaveis na linha de fratura
devem ser mantidos quando nao mostram grande mobilidade ou evidéncias de alteracdes
patolégicas; molares impactados devem ser mantidos para proporcionar uma superficie
de reposicionamento de condicionamento mais amplo, exceto quando associado com
cistos ou pericoronarite; dentes que dificultam a reducgao de fratura devem ser removidos;
dentes com raizes fraturadas devem ser removidos. Assim, considerando o seu potencial
de recuperacdo bem como a sua relevancia para a simplificacdo da fratura e posterior
reabilitacdo, a condig¢ao do alvéolo e periodonto é fundamental para uma consolidagao de
fraturas sem intercorréncias, e o tempo decorrido entre a fratura e o tratamento devem
ser levados em consideracdo na tomada de decisdo de exodontia do dente. Entretanto,
para Gerbino et al. (1997), cada caso deve ser tratado de forma independente, € o
cirurgiao deve certificar-se de que a decisdo de exodontia é feita com base em cada

situacao clinica individual.
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Fraturas bilaterais de angulo mandibular sdo achados incomuns. Em nosso
estudo, apenas 3 pacientes (1,5%) apresentaram fratura bilateral de angulo mandibular,
demonstrando uma baixa prevaléncia, igualmente demonstrada em estudo anterior
desenvolvido por Cillo e Hlis (2007), que em um grupo de 2195 fraturas de mandibula
apenas 2,1% eram bilaterais. Ainda segundo estes autores, é dificil determinar a etiologia
dessa combinacado rara de fraturas, devido ao pequeno numero de estudos especificos
para elas. No nosso estudo, os 3 pacientes com fratura bilateral de adngulo mandibular
apresentaram etiologias diferentes, sendo encontradas agressao fisica e acidente com
carro e moto. Ja no estudo de Cillo e Hllis (2007), 90,9% dos pacientes foram vitimas de
agressao fisica e apenas 6% foram vitimas de acidente com veiculos motores.

Quanto as formas de tratamento, a maioria dos pacientes foi submetida a
tratamento cirurgico, sendo utilizada uma ou duas miniplacas ou placas para fixagao
interna, com base em alguns critérios como deslocamento da fratura, traco Unico ou
multiplo da fratura e presenca ou auséncia de dentes que proporcionariam um bloqueio
maxilo-mandibular no trans-operatério. Fraturas mais deslocadas ou em pacientes que
possuiam poucos dentes para uma boa referéncia oclusal, foram reduzidas e fixadas
utilizando acessos cirlrgicos extraorais, que garantiriam uma melhor reducao anatémica,
sendo o acesso submandibular o mais empregado. Quando as fraturas eram pouco
deslocadas e com trago unico, foi empregada a técnica de Champy, por meio de um
acesso intraoral e utilizagdo de uma miniplaca na linha obliqua.

Conforme Gerard e D’Innocenzo (1995), o tratamento cirlrgico com reducgéao e
fixacdo com placas e parafusos proporciona uma série de vantagens, como o retorno
precoce a funcao, facilidade de manutencao da higiene oral, melhor nutricao e reducao de
riscos de obstrugao de vias aéreas.

A maioria dos pacientes deste estudo foi tratada utilizando uma Unica
miniplaca ndo compressiva. Segundo Champy et al. (1978), a borda superior da mandibula
esta sujeita a tensdo e a borda inferior a compressao. A zona de transicdo entre as zonas

de tensdo e compressao foi referida como “zona neutra”, localizada ao nivel do nervo
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alveolar inferior. Estes autores preconizaram a utilizagcdo de uma unica miniplaca nao
compressiva ao nivel da linha obliqua para o tratamento das fraturas de &angulo
mandibular, instalada por meio de acesso intraoral.

Em contradicdo a Técnica de Champy, inicialmente a Association for
Osteosynthesis (AO) enfatizava a necessidade de rigidez absoluta, indicando o uso de duas
miniplacas ou placas de reconstrucdo. Quando do emprego de duas miniplacas, uma seria
aplicada na zona de tensao e outra na zona de compressao.

Conforme Gear et al. (2005), o uso de placas maiores parece aumentar as
taxas de complicacdo. As razdes para isto ndo sao claras, mas pode ser, em parte, devido
ao extenso descolamento necessario para a colocacao da placa. As placas de perfil maior
também s3o mais dificeis de adaptar na mandibula. Embora conhecendo esses dados da
literatura, a escolha para emprego destas placas no nosso estudo baseou-se além do
deslocamento, no perfil do paciente. Pacientes com pouca colaboragdo ao tratamento e
que provavelmente nao seguiriam recomendacgdes de dieta no pds-operatdrio, foram
submetidos a instalacdo de placas maiores, que proporcionariam maior rigidez a fixacao.
Torna-se importante o controle da dieta, sendo recomendado liquida e pastosa no
periodo de aproximadamente 45 dias. Cargas mastigatérias elevadas e em periodo
precoce levam a insucesso no tratamento, quando utilizados sistemas de menor rigidez
(uso de miniplacas)

De acordo com Hlis (2010), ao contrario do que a maioria das pessoas
acredita, até certo ponto, a prevaléncia de complicacdes apds fraturas do angulo
mandibular sdo inversamente proporcionais a rigidez da fixacdo quando uma abordagem
intraoral é utilizada. Na experiéncia e casuistica do autor, o uso de uma técnica de 2 placas
por meio de uma abordagem extraoral sempre foi associada a altos indices de sequestro
0sseo, infeccdo e necessidade de posterior cirurgia.

Em contradicdo, Fox e Kellman (2003) utilizando 2 miniplacas com parafusos
monocorticais encontraram uma taxa de infeccdo de 2,9%, suficientemente baixa quando

comparada a outros estudos. Os autores atribuiram essa baixa taxa de infecgdo ao uso de
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antibiéticos e bochechos com clorexidina 0,1%. Corroborando com esses autores, Levy et
al. (1991) compararam o uso de uma miniplaca com o uso de duas miniplacas no
tratamento de fraturas de angulo. A taxa de complicagcées no grupo de duas miniplacas foi
menor e mostrou-se eficaz no tratamento.

Sddiqui et al. (2007) realizaram um ensaio clinico randomizado com dois
grupos, comparando o uso de uma miniplaca (n=36) com duas miniplacas (n=26), nao
existindo diferencas significativas.

O tratamento conservador empregado nos pacientes deste estudo consistiu de
proservacdo clinica e dieta ou ainda o bloqueio maxilomandibular, com a utilizagao de
aparelho ortodéntico ou barra de Erich. Apenas um paciente submetido a este tipo de
tratamento evoluiu com complicacdo, apresentada em forma de infeccédo e tratada por
meio de drenagem e antibioticoterapia.

Alguns pacientes nao tiveram tratamento, dentre os motivos, pacientes em
estado grave que foram a 6bito durante internagéo por outra especialidade, ndo aceite do
tratamento ou evasado do hospital.

Os resultados dessas diversas pesquisas demonstram nao haver um consenso
sobre qual a melhor técnica de fixagdo. H4 uma escassez de estudos prospectivos na
literatura, que trataram pacientes com fraturas de angulo isoladas. A maioria dos estudos
sdo retrospectivos e envolvem pacientes que apresentaram fraturas associadas na face.

A baixa incidéncia de complicacdes no nosso estudo deve estar relacionada ao
tipo de acesso e fixacdo utilizado na maioria dos pacientes. O emprego de uma miniplaca
por meio de acesso intraoral é, segundo Hlis (2010), associado com menor complicagéao
que o uso de duas placas ou emprego de fio de aco para bloqueio maxilo-mandibular. O
autor concluiu que a técnica que oferece os melhores resultados € também a que é mais
simples de aprender.

Informacdes sobre hipoestesia e parestesia devem ser avaliadas com cautela.
No tratamento de fraturas, espera-se que a regressao da parestesia do nervo alveolar

inferior ocorra entre um periodo de tempo que varia entre algumas semanas a meses.
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Muitos estudos avaliaram a presenca de parestesia apenas em um periodo curto de
acompanhamento pés-operatério, no qual seria comum a presenca de parestesia pés-
traumatica. Levando-se em consideragao o perfil dos pacientes com este tipo de fratura,
onde a principal etiologia foi agressao fisica, com um grande percentual apresentando
algum vicio, € comum que sejam pouco colaborativos e que faltem as consultas de
retorno, o que dificulta a proservacdo e coleta de dados em relacdo a alguns tipos de
complicacdes como parestesia e também fratura de placas, que podem ocorrer meses

apos o tratamento cirdrgico ser realizado.
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7 CONCLUSAO

Por meio deste estudo, foi possivel verificar e concluir que:

As fraturas de é&angulo mandibular sdo comuns, acometendo
principalmente individuos adultos jovens, do género masculino, vitimas
de agressdo fisica e que possuem algum vicio. Assim, campanhas
preventivas devem ser intensificadas;

O tratamento cirdrgico foi 0 mais empregado, tendo sido a utilizacao de
acesso intraoral associado a fixagdo com uma Unica placa, utilizado na
maioria dos pacientes;

A baixa incidéncia de complicagbes na casuistica deste estudo deve estar
relacionada a utilizagdo de acesso intraoral associado a fixacdo com uma
Unica placa na maioria dos pacientes. A infeccao foi a complicacdo mais
observada;

Estes dados epidemiol6gicos e das caracteristicas do tratamento das
fraturas de angulo mandibular poderdo auxiliar na instituicdo de
campanhas preventivas, e de protocolos clinicos para o tratamento

destas lesdes, e também no direcionamento de futuras pesquisas.
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ANEXO 2

s UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS

T FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA

UNICAMP AREA DE CIRURGIA BUCO-MAXILO-FACIAL

FICHA DE TRAUMA

Mame:
Data do 1% Atendimento: i ! Data do Trauma: ! /
Data da Hospitalizacio / ! Data da Cirurgia / /
Diata da Alta Hospitalar / /
RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTS DA FICHA:
HOSPITAL:
FOP HECRC HECL HFC  UNIMED L RC OUTRO:
IDENTIFICACAO:
End:
Bairra: CEP Citdade IIF
Tel FHes Zom.. Fec. falar com:
Data de Masc / / Profissao:
COR: Branca Amarela Pardz Freta Indigena GENERO: M F
ATENDIMENTO: 5US Convenio Particular

HISTORIA MEDICA:

MEDs:
Alergias:
Viclos: FUMO ALcooL DROGA Mao-EY DROGA BEvY
Freglgncia.
ETIOLOGIA:
Acidente Automobllfstice: Carro: Cinto de Seguranca Sim  Méo
Matorista Passageim O T
Moto Capacete de Seguranca Sim Mao
Acidente Ciclistico: Digpositivo de seguranga Sim M3o
Atropelamento;
Acidente de Trabalho: Dispositivo de Seguranca Sim Mo
Acidente Espartivo: Protetor Sim  Mao

Agressda Flsica

Queda Frapria altura Altura de

Cutras:

Ohs |
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SINATS :

APARENTEMENTE INTOXICADD
ASSIMETRIA

CREPITAGAD

EDEMA

MA OCLUSAD
RINGLIQUORRE A

OTOLIGIU CRRE 4

DISTORIA

TELECANTO( )

LIMITACAG DE MGV, CCULAR ()
PARALISIA NERVO

LACERACAC

ABRASAD:

SINTOMAS:
ALTERACAC DE QCLUSAC
DIPLGPIA

DOR

TRAUMATISMO ASSOCIADO:
CRANIO

TOR#X

PESCOCO
ABDOMEM

HIGIDEZ DA DENTIGAO

P R %
)
) i —
0 e E O - N
\a iu.j \3 D
e
\://
HEMATOMA
HEMORRAGIA
EQUIMOSE
ENFISEMA
L|M|TJ—\(;;&O DE ABERTURA BUCZAL
DEGRAL
CUTRGS:

Pt

b

FARESTESIA MERYO

OUTROS:

MEMBROS SUPERIORES
MEMEROS INFERIORES

DENTADO PARCIALMENTE DENTADC EDENTULD
CRONOLOGIA DE ERUPCEO

MISTA DECIDUA PERMANENTE
HIGIE NE BUCAL

BOA REGULAR RUIM
DIAGNOSTICO INICIAL:

EXAME LABORATORIAL: (Alteracies)
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TRAUMATISMO DENTO-FACIAL

Mandibula Tergo Médio
D E
D E
TIPO DE FRATURA

ABERTA FECHADA
TRAGO OMICGO MOLTIFLOS TRAGOS
COMINUT A PERDA DE SUBSTANCIA
GRAU DE DESLOCAMENTO:

( JSEM DESLOCAMENTO ( ) DESLOCAMENTOC BMM( ) DES LOCAMENT O > 5Mb

( JSEM DESLOCAMENTO { )DESLOCAMENTO 5MM( ) DESLOCAMENTD > 5MM

( JSEM DESLOCAMENTO ( ) DESLOGAMENTOS 5MM( ) DESLOGAMENTO > 5MM
DENTES EMLINHA DE FRATURA: SIM NAD  QUWAIS:
TRAUMA DENTO-ALVEOLAR:
COMCUSSAD: AVULSED:
LUXAGAD LATERAL: FRATURA GORONA RIA:
LUKAGAD INT RUSIVA; FRAT URA RADICULAR:
LUKAGED EXTRUSTVA: FRATURA DENTO-ALYEDLAR:

PROCEDIMENTOS PS:

CIRURGIA:

DOGENTE: OISCEMTES:

ANESTESIA GERAL LOCAL INTUBAEEKOZ OROTRAG NASOTRAG Outra;

INCISAQ:

REDUCAO: Cruenta Incrue nta

FIXACAO: FID OE AGO PLACA /PARAFUSOS

Regigo: Placal __ Jtipo ( ) Parafusol 1Sistema
Regigo Placal___ )tipo { ) Parsfusal ) Sistemsa
Regizo Placal__ Jtipo ( | Parafusal 1S istema
Regiso: Placal___Jtipo ) Parafusal___ ) Sistema
RegiEo Fla Da(_) tipo | ) Parafusol____)Sistema
BMIME BARRA DE ERICH e Clutro:

Data de Remogido do BMM i /- Datade Remogio da B Erich / Fi

DIAGNOSTICO FINAL:
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ANEXO 3

\"} UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS
N A, FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA
e ) ] :

S POS-GRADUAGAO EM CLINICA ODONTOLOGICA
HNIcAMB AREA DE CIRURGIA BUCO-MAXILO-FACIAL

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLAREICO
Informacao

Prezado Sr.(a)

Vocé esta sendo convidado a colaborar com a pesquisa “ESTUDO EPIDEMIOLOGICO DAS FRATURAS DE ANGULO
MANDIBULAR TRATADAS PELA AREA DE CIRURGIA BUCO-MAXILO-FACIAL DA FACULDADE DE ODONTOLOGIA
DE PIRACICABA — FOP/UNICAMP”, desenvolvida pela Area de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial da Faculdade de Odontologia de
Piracicaba (FOP) da Universidade Estadual de Campinas (Unicamp), sob responsabilidade da pesquisadora Profa. Dra. Luciana
Asprino, através do fornecimento de dados presentes no seu prontudrio clinico, referentes ao trauma de face sofrido. Vocé terd
garantia de sigilo, que assegura a sua privacidade, quanto aos dados confidenciais envolvidos na pesquisa. A presente pesquisa nfo
oferece qualquer forma de risco ou desconforto ao paciente haja vista que a mesma ndo interfere com a forma de diagnostico ou
tratamento.

Esta pesquisa tem como objetivo analisar as caracteristicas epidemiologicas dos casos de fraturas de dngulo mandibular, a
etiologia e frequéncia, o tratamento empregado e suas complicagdes dos pacientes atendidos pela Area de Cirurgia Buco-Maxilo-
Facial da Faculdade de Odontologia de Piracicaba (FOP) — Unicamp, na cidade de Piracicaba e regido.

Justificativa: A realizagdo de pesquisas epidemiolégicas como esta é de grande importincia para o conhecimento do
comportamento da populagdo, que varia de acordo com a regido estudada. Desta forma, pode-se estabelecer as necessidades no
atendimento dessas regides e programar a elaboragiio de futuros protocolos de tratamento para esses tipos de trauma facial.

O individuo tem a liberdade de deixar de participar dos trabalhos ou pesquisas a qualquer momento, e retirar o seu
consentimento quanto a utilizagdo dados presentes no seu prontudrio clinico, referentes ao trauma de face sofrido, sem penalizagio
alguma ou prejuizo ao seu tratamento. A retirada do consentimento deverd ser feita por escrito através de um pedido formal e
encaminhado ao Comité de Etica da FOP.

Consentimento Livre e Esclarecido

Eu, RG s
CPF . telefone declaro que, apos devidamente esclarecido
acerca dos objetivos e normas da pesquisa “ESTUDO EPIDEMIOLOGICO DAS FRATURAS DE ANGULO MANDIBULAR
TRATADAS PELA AREA DE CIRURGIA BUCO-MAXILO-FACIAL DA FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE
PIRACICABA — FOP/UNICAMP”, desenvolvida pela Area de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial da Faculdade de Odontologia de
Piracicaba (FOP) da Universidade Estadual de Campinas (Unicamp), sob responsabilidade da pesquisadora Profa. Dra. Luciana
Asprino, estou plenamente de acordo com a colaboragio voluntdria nesta pesquisa e no fornecimento dos dados.

Concordo plenamente que todas as informacdes sejam utilizadas pela Area de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial da FOP, Unicamp, para
andlise de dados, a qual dou pleno direito de uso para fins de ensino e pesquisa, utilizagio de fotos, além de sua divulgagio em
apresentagdes da especialidade e revistas cientificas, quando a pesquisa ainda nfio havia sido realizada.. Estou ciente de que ndo sera
divulgada a minha identidade.

Assim, a minha assinatura ou de meu responsédvel abaixo, indica que li este termo, fui devidamente esclarecido ¢ livremente estou de
acordo com todas as atividades propostas, estando consciente do objeto da pesquisa e auséncia de risco ou desconforto.

Obs.: A participacdo em qualquer tipo de pesquisa ou trabalho é voluntiria. “Em caso de dividas quanto aos seus direitos como
voluntirio de pesquisa entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da FOP: Av Limeira 901, FOP-Unicamp, CEP 13414-
903, Piracicaba — SP. Fone/Fax 19-21065349, email cep@fop.unicamp.br e webpage www.fop.unicamp.br/cep.
Por ser verdade, firmo o presente.
Data: / L

Assinatura do paciente ou responsavel

Profa. Dra. Luciana Asprino Darklilson Pereira Santos
Pesquisadora responsavel (Coordenadora) Aluno do Doutorado em Clinica Odontologica - drea de
Faculdade de Odontologia de Piracicaba — FOP/UNICAMP cor céo Crrurgia e T ia Buco-Maxilo-Facial na
Departamento de Diagnéstico Oral Faculdade de Odonilogia de Piracicaba — FOP/UNICAMP, sob
Area de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial orientagao da coordenadora do projeto

(19) 2106-5325 e-mai: asprino@fop.unicamp br

Faculdade de Odontologia de Piracicaba - UNICAMP Telefone : (19) 2106 5274 - Fax : (19) 2106 5218
Av. Limeira, 901 - Caixa Postal 52 E-mail : cirurgia@fop.unicamp.br
CEP 13414-903 - Piracicaba - SP - Brasil Home page : http://www _fop.unicamp.br
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