as ameias, de lingual para vestibular, ndo sendo necessario circundar os dentes.
Sao realizadas, entdo, as amarrias entre os fios do arco superior e inferior, os quais,
quando apertados, deslocam as esferas contra as ameias linguais, estabilizando-as.
Diferentemente das barras, este sistema ndo provoca dano ao periodonto. E contra-
indicado na presenca de diastemas (ALDEGHERI e BLANC, 1999).

Os fios de ago Dimac® apresentam, em uma de suas extremidades, um
pequeno cilindro de nailon com bordas elevadas. A extremidade livre do fio &
passada na ameia mesial, no sentido vestibulo-lingual, contornando o dente, sendo,
depois, passada na ameia distal, em sentido contrario. A extremidade livre do fio é
tracionada, promovendo o ajuste do cilindro contra a ameia, e o fio € enrolado na
regido central sulcada do cilindro. Isto permite uma protegdo da mucosa bucal contra
o atrito direto do fio de aco. Este sistema apresentou um menor indice de
perfuragdes acidentais e inflamag&o gengival, bem como um menor tempo cirurgico,
quando comparado ao uso das barras (AYOUB e ROWSON, 2003).

Um outro sistema, de nome comercial Rapid IMF ©, consiste em um conjunto
de pequenas tiras de plastico, bastante resistentes, porém, macias, que circundam
supra-gengivalmente os dentes, sendo apertadas e travadas como cintos. Possuem
uma proeminéncia voltada para a face vestibular das unidades dentarias, em torno
da qual sao fixados elasticos ortodénticos. Quatro tiras em cada arco sao suficientes
para estabelecer uma adequada fixagao intermaxilar. Dentre as vantagens deste
dispositivo sobre o uso das barras, estdo: a maior facilidade de manuseio, um menor
traumatismo das mucosas e a auséncia de risco de acidentes perfurantes (McCAUL,
DEVLIN e LOWE, 2004).

A fixagao intermaxilar pode ser usada durante a fixagdo interna, para se

conseguir a redugao da fratura ou para se restabelecer a oclusdo dentaria original



(VARTANIAN e ALVI, 2000; ROCCIA et al., 2005; STACEY et al., 2006). Dimitroulis
(2002) comparou a qualidade da reducédo de fraturas unilaterais de angulo
mandibular em dois grupos de pacientes: em um deles, a fixagao intermaxilar foi
utiizada como auxiliar da redugdo e no outro, a redugdo foi conseguida
manualmente. Além da reducao, foram também avaliados a oclusdo dentaria e os
tempos de cirurgia e internamento. O autor observou que a qualidade da redugéao e
da ocluséo dentaria foi semelhante em ambos os grupos; ja os tempos de cirurgia e
internamento foram menores no grupo em que nao se utilizou a fixagao intermaxilar.
Dimitroulis atenta, porém, para a importancia de se ter um auxiliar treinado, neste
ultimo caso, para que se consiga uma adequada reducdo manual. Resultados
semelhantes foram observados por Fordyce et al. (1999) que nao encontraram
diferencgas significantes no resultado oclusal, duas semanas apdés a cirurgia, entre o
grupo em que se utilizou a fixagédo intermaxilar para a redugéo da fratura e o grupo
no qual a reducéao foi manual.

Ainda é muito discutido se a fixacdo intermaxilar deve ser mantida apés a
reducdo aberta com fixagdo interna. Algumas indicagbes para manté-la sdo a
presenca de fratura subcondilar concomitante, o uso isolado de uma placa sem uma
banda de tensao ou quando a fixacao interna ndo esta confiavel, como em casos de
fraturas cominutivas (STACEY et al., 2006). Lazow (1996) relatou bons resultados
mantendo a fixagao intermaxilar por duas a trés semanas apos a reducao aberta
com fixacdo interna, tendo apenas 3,4% de complicagdes. De acordo com o
protocolo utilizado por Maloney, Lincoln e Coyne (2001) para o tratamento das
fraturas de mandibula com fixacao interna, a fixacdo intermaxilar € mantida por dez
a quatorze dias apods a cirurgia.

Bolourian, Lazow e Berger (2002) trataram trinta e uma fraturas de angulo



mandibular, utilizando uma miniplaca na linha obliqua externa por acesso intrabucal
e mantendo a fixacdo intermaxilar por duas semanas. Com este protocolo, os
autores nao observaram quaisquer complicacdes em todas as fraturas tratadas, num
periodo de proservacgao de seis semanas.

A fixagdo intermaxilar pode apresentar alguns resultados indesejaveis.
Complicagdes respiratorias, fonéticas, higiene bucal deficiente, dano periodontal,
dificuldade de nutricdo, com consequente perda de peso, e atrofia da musculatura
mastigatoria sdo alguns destes. A colaboragcédo do paciente neste tipo de tratamento
€ também de extrema importancia. Por outro lado, € um procedimento rapido, que
requer um breve periodo de hospitalizacdo, podendo até ser executada com
anestesia local, fora de ambiente hospitalar (MORENO et al., 2000).

A atelectasia pulmonar € uma complicacédo pés-operatéria comum. Obstrucéo
de vias aéreas e acumulo de secregbes faringeanas podem facilitar a sua
ocorréncia. Aframian-Farnad et al. (2002) avaliaram a sua incidéncia em pacientes
submetidos a cirurgias maxilares. Encontraram uma incidéncia de 37,5% no grupo
de pacientes em que a fixagao intermaxilar foi mantida apés a cirurgia, e de 5,6% no
grupo em que esta nao foi utilizada. De acordo com tais resultados, concluiram que
a fixacao intermaxilar deve ser considerada um fator importante no surgimento da
atelectasia pulmonar pds-operatodria.

Como indicagbes para a fixagao interna das fraturas mandibulares (redugao
aberta) estdo a maioria das fraturas sinfisarias e parasinfisarias, fraturas deslocadas
do corpo e angulo e algumas fraturas condilares (STACEY et al., 2006).
Historicamente, a teoria aceita era de que a fixacdo interna nao deveria ser utilizada
em fraturas cominutivas, pois tal intervengédo comprometeria o suprimento sanguineo

aos fragmentos ésseos, aumentando as chances de necrose e infec¢do. Esta teoria



vem se modificando, desde que a estabilidade dos fragmentos 6sseos tem sido
admitida como fator primordial para se conseguir a consolidagao da fratura (ELLIS,
MUNIZ e ANAND, 2003).

Para acessar fraturas de parasinfise e corpo, uma incisao intrabucal no sulco
vestibular € comumente usada, devendo-se atentar para evitar lesbes ao nervo
mentual e suas ramificacbes (STACEY et al., 2006). Toma et al. (2003) chamaram a
atencdo para a possibilidade de maior risco de infeccdo quando da realizacdo dos
acessos intrabucais, considerando a cavidade bucal como uma regido contaminada.
Para acessar fraturas de angulo e ramo, incisées intrabucais também podem ser
utilizadas, sendo que as mesmas nado permitem uma boa visualizagdo da borda
inferior mandibular (STACEY et al., 2006). Para isso, uma abordagem extrabucal
faz-se melhor, cuidando para néo lesar o nervo marginal mandibular (TOMA et al.,
2003; STACEY et al., 2006). Nas abordagens extrabucais deve-se considerar,
também, a possibilidade do surgimento de cicatrizes hipertréficas (BOLOURIAN,
LAZOW e BERGER, 2002; TOMA et al., 2003).

Panagiotis (2005) afirmou que a redugao aberta com amplo descolamento do
peridsteo e dano ao suprimento sanguineo do osso e dos tecidos moles, durante a
fixagdo interna, € uma das causas da perda de vascularizacdo dos fragmentos
0sseos. O periosteo deve ser preservado ao maximo, durante as abordagens de
fraturas, pois contribui para a formagdo do calo 6sseo secundario (MALIZOS e
PAPATHEODOROU, 2005).

Séao varias as técnicas de fixagao interna ao alcance do cirurgido. O uso de
miniplacas monocorticais ndo compressivas com parafusos de 2,0mm de didmetro é
uma das mais frequentemente utilizadas; esta técnica foi originariamente

desenvolvida por meio de estudos de Michelet et al., em 1973, e Champy et al., em



1978 (RENTON e WIESENFELD, 1996; MORENO et al., 2000). Microplacas com
parafusos de 1,0 e 1,5mm de didmetro tém seu uso restrito as fraturas de condilo e
de mandibulas atréficas desdentadas (SCHORTINGHUIS, BOS e VISSINK, 1999). O
sistema Jlock, no qual o parafuso enrosca e trava na placa, funciona como um fixador
interno. Se comparado aos sistemas convencionais, permite uma maior estabilidade
da reducdo da fratura quando n&do se consegue uma adaptacéo perfeita da placa
sobre o plano 6sseo (ELLIS e GRAHAM, 2002; HAUG, STREET e GOLTZ, 2002). Ja
o sistema AO (Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthesefragen) utiliza placas
compressivas, nao-maleaveis e parafusos de didmetros maiores (2,4 e 2,7mm),
permitindo uma fixagao altamente estavel e uma funcdo mandibular imediata. A
grande rigidez aliada a compressao interfragmentaria, proporcionadas por este
sistema, possibilitam um reparo 6sseo primario. Impedem, porém, a correcao de
uma possivel ma oclusido pods-operatoéria, por meio da fixacdo intermaxilar
(MORENO et al., 2000). Nei et al. (2005) propéem uma chamada fixagcdo bioldgica,
na qual seccdes de fio de ago sao interpostas entre a placa e a cortical éssea. De
acordo com estudo em coelhos, realizado por estes autores, com esta técnica nao
se constatou porosidade da cortical 6ssea nem a presengca de areas de
avascularizacido, encontradas quando da realizacdo da técnica de fixacdo interna
convencional. Placas e parafusos absorviveis, confeccionados em polimeros
biodegradaveis, tém sido usados com bons resultados (BELL e KINDSFATER,
2006). Os lag screws sao parafusos especiais indicados na fixagdo de fraturas em
bisel (ELLIS, 1996).

As técnicas e filosofias para a fixagao interna das fraturas mandibulares sao
tdo numerosas, que, somente para o tratamento de fraturas de angulo, ha relatos da

utilizagao de: lag screws; placa monocortical Unica ao longo da linha obliqua externa;



duas placas monocorticais; uma placa monocortical associada a uma placa
bicortical; placa de reconstru¢cao (HAUG, FATTAHI e GOLTZ, 2001). Algumas
sdo as desvantagens da fixagao interna. As incisbes para o acesso direto a fratura
podem resultar em danos sensoriais e motores; os parafusos podem lesionar raizes
dentarias e o feixe vasculo-nervoso alveolar inferior; em conjunto com as placas,
podem provocar infecgdes persistentes, sensacido de corpo estranho e intolerancia
térmica ao frio; quadros estes, em que se faz necessaria a remogao de ambos
(MORENO et al., 2000).

A liberagao de particulas metalicas no osso e tecido mole, provenientes das
miniplacas, parafusos e chaves, ja foi objeto de estudo. Schliephake et al.
biopsiaram, em dez pacientes, areas acinzentadas de tecido mole que recobriam
miniplacas de titanio usadas no tratamento de fraturas mandibulares. Ao exame
microscopico, encontraram particulas metalicas dispersas em fibras colagenas e, em
menor quantidade, presentes no meio intracelular. O estudo de Matthew e Frame
(1998) encontrou resultados semelhantes, com a diferenga de ter sido realizado em
cachorros, com miniplacas fixadas no osso frontal. Os efeitos clinicos e toxicolégicos
desta dispersao de ions metalicos, a longo prazo, sdo desconhecidos; o transporte
destes ions para sitios distantes, como pulmdes e bago, e as conseqliéncias do seu
acumulo nestes 6rgaos, também nao estdo explicados (SCHLIEPHAKE et al., 1993;
MATTHEW e FRAME, 1998).

Shetty et al. (2003) colheram opinides de cirurgides a respeito do tipo de
tratamento a ser instituido, tomando-se por base somente a analise de radiografias
convencionais de vinte e dois pacientes com fraturas em mandibula. Observaram
que a indicacado para o uso da fixagao interna ocorreu com maior frequéncia nos

casos de fraturas multiplas e nos casos com maiores deslocamentos entre os



fragmentos. Uma outra observacao importante foi a de que mais da metade dos
cirurgides que indicaram a fixagdo intermaxilar, mudaram de opinido quando se
levantava a hipétese de o paciente avaliado ndo ser um paciente colaborador. Os
autores concluiram que as decisbes do tratamento a ser instituido nas fraturas
mandibulares sao bastante variaveis, dependendo, principalmente, da percepcao
individual da gravidade da leséo, dos fatores de risco associados, da pratica clinica e
confianga de cada cirurgido em determinadas técnicas.

Os custos envolvidos nestas duas formas de tratamento s&do bastante
distintos e ja foram objetos de estudo. Durante os anos de 1991 a 1993, Abubaker e
Lynam (1998) observaram um aumento dos custos referentes ao tratamento das
fraturas mandibulares; atribuiram, como uma das causas para este fato, o crescente
uso da fixagao interna. Nos trés anos avaliados, os custos envolvidos com esta
técnica sempre se mostraram mais altos, em comparacdo com a fixagao
intermaxilar. Enquanto os custos desta ultima variaram de U$ 1,077.00 a U$
6,758.00, os custos com a fixagdo interna atingiram valores de U$ 2,305.00 a U$
41,589.00.

Schmidt et al. (2000) avaliaram o custo-beneficio entre a fixagdo intermaxilar
e a fixagao interna. Para isto, calcularam, inicialmente, os custos do tratamento
primario da fratura mandibular, desde a admissao do paciente a sua alta hospitalar,
incluindo os honorarios do anestesista e cirurgiao, taxas de sala de cirurgia e quarto,
medicagcbes e radiografias. Depois, foram calculados os custos envolvidos no
tratamento secundario da fratura mandibular, caracterizado como uma reintervengao
devido a infeccdo pdés-operatéria. Os custos do tratamento primario e secundario
foram somados e, depois, multiplicados pela incidéncia da infeccdo em cada um dos

tipos de tratamento. Tanto a média dos custos do tratamento primario quanto do



secundario foi menor na fixagao intermaxilar. A média total dos custos com a fixagao
intermaxilar foi de U$ 10,927.00, enquanto que, com a fixacao interna, esta média foi

de U$ 34,636.00.

2.4. COMPLICAGOES NO TRATAMENTO DAS FRATURAS MANDIBULARES

A infeccao pds-operatéria da ferida cirurgica € a complicagdo mais comum em
todos os tipos de fraturas mandibulares (LAMPHIER et al., 2003; FURR,
SCHWEINFURTH e MAY, 2006). Alguns estudos encontraram uma taxa de infecgao
maior nas fraturas tratadas com fixagdo interna (LAMPHIER et al.,, 2003). Nestes
casos, a infeccdo normalmente esta associada a fixagao inadequada ou erro na
técnica (SICKELS, 2005).

O periodo de tempo transcorrido da lesdo ao tratamento é considerado
importante na prevengao de infec¢gdes pds-cirurgicas. Maloney, Lincoln e Coyne
(2001) consideraram infectadas as fraturas expostas de mandibula ndo tratadas em
até setenta e duas horas apds o trauma. Por isso, eles recomendaram, nestes
casos, a estabilizagdo dos fragmentos com fixagdo intermaxilar associada a
administracdo venosa de antibiético por algum periodo de tempo, antes de se
realizar a abordagem aberta das fraturas. Desta forma, a infecgdo € debelada,
assegurando-se um bom suprimento sanguineo aos sitios fraturados; condi¢ao esta,
de suma importancia para a cicatrizagao de qualquer tecido. Os autores elencam a
colaboracdo do paciente, com relacdo as restricbes alimentares, como um outro
fator decisivo no risco das infecgdes pds-operatorias.

Biller et al. (2005) realizaram estudo no qual ndo encontraram diferencas



significativas com relacdo a ocorréncia de infeccdo entre pacientes com fraturas
mandibulares tratadas antes ou depois de trés dias do trauma. Ja no tocante as
complicagbes de ordem técnica, estas foram mais significativas no grupo tratado
com mais de trés dias do trauma. Os autores afirmaram que isso ocorre,
provavelmente, devido a uma maior dificuldade na redugcao da fratura, desde que a
consolidagdo 6ssea ja pode comecgar a ocorrer com os fragmentos ainda néao
reduzidos.

O uso de antibidticos no periodo pds-operatério de fraturas mandibulares é

bastante discutido. Miles, Potter e Ellis (2006) avaliaram pacientes submetidos a

Q)

fixagdo interna e ndo encontraram diferengas significativas no que diz respeito
prevaléncia de infecgado pods-operatoria entre pacientes que fizeram uso ou nao de
antibidticos, apds a cirurgia. Observaram que, dentre os pacientes que
desenvolveram infecgdo pos-cirurgica, aqueles que usaram antibiético no pos-
operatdrio tiveram uma infecgao significantemente mais tardia.

Outras complicagdes que ocorrem com menor frequéncia sdo: ma oclusio e
perdas dentarias, trismo, anquilose, desvios, cicatrizes, parestesias e a néao
consolidacdo da fratura. Esta ultima caracteriza-se quando a consolidagdo nao
ocorre no periodo de quatro a seis semanas (STACEY et al., 2006); alguns autores
estabelecem um periodo maior do que este, superior a oito semanas, para
considerar uma fratura de mandibula como n&o consolidada (MATHOG et al., 2000).
O aspecto radiografico, nestes casos, € de uma faixa radiolucida entre os cotos
0sseos que se apresentam com bordas esclerdticas (STACEY et al.,, 2006).
Geralmente, uma vascularizagdo pobre e a instabilidade entre os fragmentos
fraturados sdo os principais fatores que conduzem a n&o consolidacao das fraturas

(PANAGIOTIS, 2005).



No que diz respeito as parestesias, Halpern, Kaban e Dodson (2004)
publicaram estudo prospectivo, no qual buscaram identificar os fatores de risco
relacionados as alteracbes neurosensoriais do nervo alveolar inferior, no pos-
operatdrio imediato de fraturas mandibulares. Das noventa e sete fraturas avaliadas
no pré-operatorio, setenta e nove resultaram em alteragdes neurosensoriais. Apos a
instituicdo do tratamento, oitenta e duas delas mantiveram ou melhoraram o quadro
neurosensorial, enquanto quinze pioraram. Como variaveis a serem avaliadas, os
autores estabeleceram: idade e género, localizagdo da fratura e grau de
deslocamento, estado neurosensorial pré-operatério e tipo de tratamento instituido.
Os autores concluiram que fraturas com 5mm ou mais de distancia entre os cotos
6sseos, um quadro neurosensorial normal no pré-operatério e o tratamento com
fixagdo interna constituiram fatores de risco estatisticamente significantes para
alteracbes neurosensoriais do nervo alveolar inferior, no pds-operatério de fraturas
mandibulares.

Moreno et al. (2000) ndo encontraram diferengcas na ocorréncia de
complicacdes entre as fraturas de mandibula tratadas com fixagao intermaxilar, com
miniplacas e parafusos de 2,0mm de didmetro, com placas AO e parafusos de
2,4mm de diametro e com placas AO e parafusos de 2,7mm de didmetro. A
correlagdo entre a gravidade da fratura e a ocorréncia de complicagdes € que foi
estatisticamente significante.

A prevaléncia de complicagdes pds-operatorias em fraturas cominutivas, de
acordo com o tratamento instituido, também ja foi estudada. Foram avaliados,
retrospectivamente, num periodo de dez anos, 196 pacientes. Dos pacientes
tratados com fixacdo externa, 35,3% apresentaram complicagbes, seguidas de

17,1% no grupo tratado com fixagdo intermaxilar e 5,5% no grupo tratado com



fixagdo interna. As complicacbes mais observadas foram: infecgdo, néo
consolidacao da fratura e ma oclusao. Interessante salientar que a ma-oclusdo nao

ocorreu no grupo da fixagao intermaxilar (ELLIS, MUNIZ e ANAND, 2003).

2.5 REPARO OSSEO DAS FRATURAS

O reparo das fraturas € um processo regenerativo complexo e dindmico que
se inicia em resposta a um trauma e resulta em um 6timo reparo do esqueleto
0sseo, com consequente restauragdo da sua fungdo (BRANFOOT, 2005;
DIMITRIOU, TSIRIDIS e GIANNOUDIS, 2005; PHILLIPS, 2005; ERDOGAN et al.,
2006). Varios fatores influenciam este processo, como: fatores genéticos, celulares e
bioquimicos, a idade, o tipo e geometria da fratura e a mobilidade interfragmentaria
(GOMEZ-BENITO et al., 2005). Todos os quatro componentes envolvidos nos sitios
de fratura — a cortical 6ssea, o periésteo, a medula 6ssea e o tecido mole
circundante — contribuem para o reparo do osso em diferentes graus, dependendo
de multiplos parametros locais presentes, como fatores de crescimento, horménios,
nutrientes, pH, saturagdo de oxigénio e estabilidade mecéanica conseguida
(DIMITRIOU, TSIRIDIS e GIANNOUDIS, 2005).

O osso apresenta as fases mineral (representada principalmente pela
hidroxiapatita), orgénica (com 90% de colageno tipo | e 10% de outras proteinas) e
aquosa (KLOSS e GASSNER, 2006). Imediatamente apés uma fratura éssea, o
rompimento da rede vascular leva a formagao de um hematoma, no qual uma
sequéncia de eventos bioquimicos e celulares comeca a induzir uma resposta
inflamatdria. A degranulagdo de plaquetas € um evento importante que resulta na

liberacdo de fatores quimiotaticos para células mesenquimais indiferenciadas



presentes no tecido mole adjacente, no tecido 6sseo medular e no peridsteo; estes
fatores atraem, também, granuldcitos e macréfagos, importantes na modulagao da
resposta inflamatdria e, consequentemente, no processo de reparo 6sseo (CARANO
e FILVAROFF, 2003; DOBLARE, GARCIA e GOMEZ, 2004; MALIZOS e
PAPATHEODOROU, 2005).

Na primeira metade do século XX, imaginava-se que O reparo 0OSSeo
secundario, principalmente quando acompanhado de um calo dsseo exuberante, era
um sinal de sucesso do tratamento das fraturas mandibulares. Ja na segunda
metade deste mesmo século, com uma melhor compreensao do processo cicatricial,
passou-se a admitir o reparo 6sseo primario como o melhor resultado do tratamento
destas fraturas; para isso, advogava-se uma perfeita redugédo dos cotos 0Osseos,
suprimento sanguineo intacto e estabilidade absoluta. A utilizagdo de ondas ultra-
sbnicas ja foi relatada como fator que acelerou significantemente o reparo ésseo em
osteotomias realizadas em mandibulas de coelhos, fixadas com miniplacas e
parafusos (ERDOGAN et al., 2006).

O reparo 6sseo primario consiste numa tentativa direta da cortical 6ssea em
restabelecer os sistemas haversianos. Para isto, sdo formadas pequenas unidades
de remodelagdo, conhecidas como cutting cones, que levam a restauragdao da
continuidade mecéanica do osso (DIMITRIOU, TSIRIDIS e GIANNOUDIS, 2005;
PHILLIPS, 2005). As células osteoprogenitoras provém das células do endotélio
vascular e de células mesenquimais indiferenciadas perivasculares. Durante este
processo, ha minima ou nenhuma participagdo do peridésteo, ndo havendo a
formacao de calo 6sseo. Esse tipo de reparacao é também chamada de reparagao

direta (DIMITRIOU, TSIRIDIS e GIANNOUDIS, 2005).



A maioria das fraturas, porém, é reparada de forma secundaria ou indireta, na
presenca de micro-movimentos (DIMITRIOU, TSIRIDIS e GIANNOUDIS, 2005;
PHILLIPS, 2005). Neste caso, ha uma combinagao de ossificacdo intramembranosa
e endocondral, com subsequente formagao de calo ésseo (DIMITRIOU, TSIRIDIS e
GIANNOUDIS, 2005).

A ossificagdo intramembranosa envolve a formagao direta de o0sso, sem
prévia formagdo de cartilagem. Para isso, sdo recrutadas células mesenquimais
indiferenciadas localizadas no peridsteo distante do sitio de fratura. A medula 6ssea
contribui na fase inicial deste processo, quando células endoteliais se transformam
em células polimorficas que, por sua vez, expressam o fenoétipo de osteoblastos. O
resultado é a formagdo de um calo ésseo conhecido, histologicamente, como hard
callus (DIMITRIOU, TSIRIDIS e GIANNOUDIS, 2005).

Ja a ossificacdo endocondral caracteriza-se pelo recrutamento, proliferacéo e
diferenciacao de células mesenquimais indiferenciadas em cartilagem, a qual torna-
se calcificada e eventualmente substituida por osso. Normalmente, ocorre em
fraturas mecanicamente menos estaveis. Pode-se identificar seis estagios neste tipo
de ossificagao: formagao de hematoma e inflamagao, angiogénese e formagao da
cartilagem, calcificacéo da cartilagem, destruicdo da cartilagem, formagao de osso e
remodelacdo Ossea. Este tipo de ossificacdo tem a participacdo do peridsteo
adjacente ao sitio de fratura e dos tecidos moles circundantes, resultando num calo
0sseo conhecido, histologicamente, como soft callus (DIMITRIOU, TSIRIDIS e
GIANNOUDIS, 2005).

O reparo de fraturas mandibulares foi estudado histologica e
imunohistoquimicamente em ratos, utilizando-se anticorpo especifico para BMP-2,

considerada um marcador do processo reparador 6sseo (RASUBALA et al., 2004).



Os ratos foram divididos em dois grupos: grupo de estudo, cujas fraturas foram
fixadas com uma placa de 5,0mm e dois microparafusos de 1,0mm de comprimento,
e grupo controle, cujas fraturas nao foram fixadas. As fraturas em ambos os grupos
foram provocadas pela compressdao de uma pinga curva robusta, sendo que no
grupo controle nao foi realizada incisdo. Os dados histolégicos e imunohistoquimicos
avaliados em trés, sete, quatorze, vinte e um e vinte e oito dias apés as fraturas,
revelaram que o reparo 6sseo no grupo de estudo foi, aproximadamente, uma
semana mais lenta do que no grupo controle. Os autores atribuiram tais resultados
ao trauma cirurgico (afastamento do peridsteo e de tecidos moles circunvizinhos) no
grupo de estudo, o que pode levar a ruptura de vasos, com diminuicdo da
vascularizacdo. A importancia do peridsteo intacto como fonte primordial de células

osteoprogenitoras foi, também, frisada.

2.6 DIAGNOSTICO POR IMAGENS DAS FRATURAS MANDIBULARES

A radiografia representa um instrumento de extrema importancia, por fornecer
informacdes dos tecidos dentarios e &sseos, inacessiveis por meio de exames
clinicos (CASANOVA, NETO e OLIVEIRA, 2002).

As radiografias periapicais sao limitadas no diagnéstico das fraturas
mandibulares, sendo importantes, apenas, na avaliacdo de fraturas dentarias
envolvidas. As fraturas em sinfise e parasinfise podem ser bem visualizadas por
meio de uma radiografia oclusal, principalmente em seu aspecto lingual
(SCHUBERT, 2002).

Radiografias convencionais, como a de Towne, obliqua de mandibula e lateral



facial, e a radiografia panoramica, normalmente sao as primeiras a serem solicitadas
para pacientes com suspeita de fraturas mandibulares (SCHUBERT, 2002; STACEY
et al., 2006). Destas, a radiografia panoramica, que possui o principio de obtencéo
de imagem idéntico ao da tomografia convencional, € considerada a técnica de
escolha (VILLARREAL et al., 2000; MURRAY e WHYTE, 2002).

A radiografia panoramica, num estudo de Wilson et al. (2001), obteve 86% de
sucesso em evidenciar as fraturas de mandibula. A maioria das fraturas nao
visualizadas estava localizada na regido posterior mandibular. A radiografia
panoramica foi considerada mais eficaz do que a tomografia computadorizada
helicoidal na visualizacdo de fraturas radiculares. Roth et al. (2005) realizaram
trabalho semelhante, no qual observaram que todas as fraturas de mandibula
visualizadas na tomografia computadorizada helicoidal e nao visualizadas na
radiografia panoramica estavam localizadas no angulo, ramo ou na regiao
subcondilar. Afirmaram, também, que a tomografia consiste num exame que
possibilita uma interpretagdo mais objetiva, visto as concordancias no diagndstico de
fratura entre examinadores terem sido significantemente maiores quando da
interpretacéo da tomografia.

A radiografia panoramica apresenta algumas desvantagens. A falta de nitidez
na linha média pode dificultar a visualizacido de fraturas sinfisarias e parasinfisarias.
Isto ocorre devido a sobreposi¢cao da coluna vertebral e a dificuldade em se focar,
simultaneamente, a sinfise e os céndilos mandibulares (WILSON et al., 2001). Na
técnica para a tomada da radiografia panorédmica, o paciente deve estar apto a
assumir a posi¢cao supina, condicdo impossivel nos casos de pacientes entubados
ou sedados e perigosa nos casos de suspeita de traumatismos cervicais

(SCHUBERT, 2002; ROTH et al., 2005).



No estudo de Wilson et al. (2001), a tomografia computadorizada helicoidal foi
capaz de evidenciar 100% das fraturas de mandibula, o que sugeriu ser tal exame
suficiente na avaliacdo imaginolégica deste tipo de traumatismo. Apesar disto, a
tomografia computadorizada nao é rotineiramente utilizada nestes casos. Os custos
mais elevados deste exame o colocam como segunda opgado no diagnéstico do
trauma mandibular.

Enquanto a avaliagao radiografica pré-operatéria é importante no diagnéstico
deste tipo de traumatismo, a sua utilidade no pds-operatério, porém, é discutivel. De
cinco casos operados que evoluiram com complicacdes, em apenas um foi possivel,
radiograficamente, visualizar sinais predictivos da complicagdo (DURHAM et al.,
2005). Os autores deste trabalho prospectivo sugeriram que exames radiograficos,
no pos-operatorio de fraturas mandibulares, devem ser solicitados apenas quando
se constata ma oclusdo dentaria, um sinal clinico bastante indicativo de
complicagdo. Em trabalho semelhante com radiografias panoramicas, Childress e
Newlands (1999) concluiram que tais exames acrescentam muito pouco ao exame
clinico-anamnésico, na deteccdo de complicagdes apods cirurgia de fratura
mandibular. Chandramohan (2007) acrescenta que as radiografias s6 devem ser
solicitadas se forem uteis para a tomada de uma decisao clinica.

A radiografia digital vem se tornando cada vez mais importante, no momento
em que colabora para um diagnéstico fiel e precoce de varias patologias (BERTI et
al., 2005). A mesma pode ser obtida de forma indireta, pela digitalizagdo de uma
radiografia por meio de cameras de video ou scanners de alta resolugdo, ou
diretamente, com o uso de sensores intrabucais para obtencdo da imagem. Essa
imagem € processada e exibida em um monitor de computador, podendo ser

armazenada, manipulada, impressa e transmitida para outros computadores



(RIBEIRO e FEITOSA, 1999).

Comparando as formas indireta e direta de digitalizacdo de radiografias,
Graziottin et al. (2002) observaram uma correlacéo significativa entre ambas. A
medida que a média dos niveis de cinza das radiografias digitalizadas de forma
indireta aumentava, o mesmo ocorria com as radiografias digitalizadas diretamente.
Para isso, os autores radiografaram placas de resina composta com quatro
diferentes espessuras. Observaram, entretanto, que as radiografias digitais diretas
apresentaram menor amplitude entre os valores das espessuras proximas.

Rubira-Bullen et al. (2003) compararam radiografias convencionais e
digitalizadas na deteccao de caries proximais. Apesar de os resultados obtidos nao
terem demonstrado diferengca entre os dois métodos de avaliagdo, os autores
reconheceram os recursos técnicos oferecidos quando do uso das radiografias
digitalizadas, o que facilitou a interpretacdo das imagens; recursos estes
importantes, principalmente, para profissionais menos experientes no diagndstico
imaginolégico. Em estudo comparativo semelhante, Lamberti, Albuquerque e Farias
(2006) observaram que a radiografia interproximal digitalizada apresentou maior
sensibilidade (menos casos de falso negativo) na detecgédo de caries proximais.
Fracassi et al. (2006) encontraram uma sensibilidade maior, porém uma
especificidade menor (mais casos de falso positivo) da avaliagao radiografica digital
comparada a radiografia convencional, no diagndstico de caries ocultas.

Sarmento et al. (2005) comparando estes dois métodos no diagndstico
radiografico de lesdes periapicais produzidas artificialmente em mandibulas
humanas secas, observaram que a avaliagdo por meio das radiografias digitalizadas
foi sempre superior a avaliagao radiografica convencional.

Imagens digitalizadas permitem avaliar a média dos niveis de cinza em



materiais diversos, sejam eles bioldgicos ou ndo. A obturacdo endoddntica, por
exemplo, ja foi objeto de estudos, nos quais uma média dos niveis de cinza maior e
menos dispersa sugeriu uma obturagdo mais compacta e homogénea (SARMENTO
et al., 1998, SARMENTO et al.,, 1999). Kositbowornchai et al. (2006) n&o
encontraram diferengas significativas na deteccdo de defeitos simulados de
condensacao de materiais obturadores, em condutos avaliados por radiografia
convencional e digital. Estudos com resinas compostas mostraram médias dos
niveis de cinza diretamente proporcionais a espessura de suas camadas (LICKS et
al., 2004; SOARES et al., 2004).

A mensuragdo da média dos niveis de cinza ja foi utilizada para avaliar os
tecidos periapicais. Sarmento e Rubira (1998) observaram que a regiado periapical de
dentes clinicamente saudaveis apresentou médias dos niveis de cinza maiores
quando comparada a regiao periapical de dentes com diagnéstico clinico de pulpite
irreversivel; a regido periapical destes, por sua vez, exibiu médias dos niveis de
cinza maiores que a regiao periapical dos dentes com necrose pulpar. Estes dados
permitiram reconhecer a maior sensibilidade deste tipo de avaliacdo sobre as
radiografias convencionais, podendo a mesma constituir-se num método util no
diagndstico diferencial em endodontia.

Trabalho semelhante em que se induziu, experimentalmente, pulpite e
necrose pulpar em dentes de ratos, foi realizado por Sarmento e Pretto (2003). As
autoras observaram que a média dos niveis de cinza periapicais dos dentes com
pulpite e necrose pulpar foi inferior a dos dentes normais. Isso indica a possibilidade
de se detectarem alteragcbes dsseas periapicais, por meio de imagens digitais, antes
mesmo de areas radiolucidas serem visualizadas nas radiografias convencionais.

O reparo 6sseo na sutura mediana ap6s a expansao rapida da maxila e em



defeitos 6sseos produzidos em tibia de ratos foi avaliado por meio da média dos
niveis de cinza (SIMOES, ARAUJO e BITTENCOURT, 2003; MORAES et al., 2005).
Em ambos os estudos, tal valor aumentou com o tempo, sugerindo neoformagao
ossea progressiva.

Estudando o tecido 6sseo perimplantar, Abreu (2003) verificou que as
técnicas de analise digitais ndo foram capazes de detectar a osteointegracdo em
menor tempo, quando comparadas a técnica de analise visual convencional, nos
periodos de tempo avaliados (imediatamente apds a cirurgia, quinze e noventa dias
depois).

A radiografia de subtragdo € um outro recurso das radiografias digitais. Neste
tipo de técnica, uma imagem radiografica digital padronizada é obtida previamente.
Apds um determinado periodo de tempo, faz-se outra radiografia digital padronizada
da mesma regido, que devera conter a mesma geometria, contraste e nitidez da
primeira. Feito isto, através de programas computadorizados de processamento de
imagens, essas duas radiografias digitais sao alinhadas e corrigidas com relagéo a
possiveis variagcbes de geometria, contraste e nitidez, e, entdo, subtraidas. A
imagem resultante da subtragcédo é a de estruturas isoladas que sofreram alteracdes
durante o intervalo de tempo entre a primeira e segunda radiografias digitais. As
estruturas que nao sofreram alteragcbes aparecem como um cinza neutro; perda de
tecido como um cinza mais escuro; e ganho de tecido como um cinza mais claro
(RIBEIRO e FEITOSA, 1999).

A radiografia de subtragdo foi utilizada por Hausmann et al. (1985) na
avaliagdo da terapia periodontal. Na deteccdo de alteracbes Osseas, os autores
consideraram-na mais sensivel do que a simples medi¢cao da altura das cristas

alveolares. Yoshioka et al. (2002) atestaram a validade da subtragédo digital na



avaliagdo do reparo 0sseo de lesdes periapicais, apos o tratamento endoddntico.
Dotto et al. (2005) a validaram na visualizagdo da progressao da perda mineral em
esmalte proximal.

A radiografia por subtracao digital permite eliminar sobreposi¢coes na area que
se pretende avaliar. E muito util, portanto, na deteccdo de pequenas diferengas
estruturais entre duas imagens obtidas em tempos diferentes. Modificacbes 6sseas
minimas podem ser diagnosticadas por essa técnica, diferentemente das
radiografias convencionais, nas quais as alteragdes no tecido 6sseo s6 tornam-se
evidentes quando ja houve de 30 a 50% de perda ou ganho mineral. A padronizagao
do brilho e contraste das imagens a serem comparadas é imprescindivel para a
técnica da subtragao digital; esta é conseguida com a ajuda de alguns programas
disponiveis (TSIKLAKIS, 2005).

Kawai et al. (1997), em estudo retrospectivo, avaliaram, por meio da analise
visual de radiografias, o reparo poés-operatério de fraturas mandibulares.
Compararam os padrdes radiograficos encontrados de acordo com o tipo de
tratamento instituido, localizacido da fratura e idade do paciente. No primeiro més de
pos-operatdrio, observaram uma quantidade significativa de alteracbes nao
osteogénicas nos grupos tratados com fixagao intermaxilar, com miniplacas e com
outros métodos, sendo que a percentagem dessas alteragbes encontrada no grupo
da fixagao intermaxilar foi de 69% contra 99% no grupo das miniplacas. No segundo
més de pds-operatdrio, o grupo de osteossintese com miniplaca teve a maior
incidéncia de alteragdes nao osteogénicas (82%), mais do que o dobro da incidéncia
de que qualquer outro grupo. Os autores acreditam que essa observacao pode estar
relacionada ao fato de que uma fixagdo mais rigida pode limitar a formagao do calo

0sseo externo. No que diz respeito a idade, observaram diferengas significativas



entre o grupo de individuos abaixo de dezoito anos e o grupo com dezoito anos ou
mais, sendo que o padrao radiografico de unido 6ssea normalmente era constatado
um més antes no grupo de individuos abaixo dos dezoito anos. Com relagcéo a
localizagdo da fratura, no primeiro més encontraram diferengas significativas na
incidéncia de alteragdes nao osteogénicas, sendo mais numerosas na regiao
anterior, seguidas do corpo e ramo e do processo condilar. Com quatro meses ou
mais de poés-operatério, o padrao radiografico de unido éssea foi mais comum na
regido anterior (92%), seguida do corpo e ramo (86%) e do processo condilar (77%),
sendo que tais resultados, segundo os autores, podem estar relacionados a uma
maior dificuldade de fixagao apropriada na regido do processo condilar.

Ja Villarreal et al. (2000) utilizaram-se de um sistema digital de analise de
imagem (CADIA — computer-assisted densitometric image analysis) para avaliar o
reparo destas fraturas de acordo com o tratamento instituido (fixagao intermaxilar ou
fixagdo interna). Para isso, as radiografias panoramicas pdés-operatérias eram
digitalizadas e avaliadas de acordo com duas variaveis criadas pelos autores:
aumento da densidade éssea (AD), expressa em unidades de cinza, e velocidade de
aumento da densidade 6ssea (VAD), expressa em unidades de cinza por dia. Foram
cinco os momentos das tomadas radiograficas: no pds-operatério imediato e no pés-
operatério com quinze, trinta, sessenta e noventa dias. Com quinze dias de poés-
operatério, o AD e a VAD tiveram valores positivos em ambos os tratamentos
instituidos, sendo maiores no grupo da fixagao interna. Os autores esperavam obter
valores negativos, compativeis com a necrose dos cotos 6sseos que ocorre durante
as duas primeiras semanas apos uma fratura; atribuiram este resultado, entdo, ao
edema do tecido mole, maior nos casos de fixacdo interna, que requerem redugao

aberta. Com trinta dias, houve uma queda na densidade dssea, expressa por valores



