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RESUMO

As fraturas tetrapoides do complexo zigomatico necessitam de uma exatiddo na
correcdo, aléem de eficiente fixacdo interna para se obter um bom resultado final.
Almejando aprimorar as vantagens e minimizar as desvantagens das técnicas de
fixacdo interna rigida, foi desenvolvido o parafuso neck screw. A estabilidade
necesséaria para a correta fixagdo vem de um sistema de compressdo dinamica
aumentando o contato entre os cotos fraturados. O presente trabalho teve como
objetivos avaliar: a fixacdo e a estabilidade das fraturas do complexo zigoméatico tipo
B proporcionadas pelo parafuso neck screw, aplicado na regido da sutura
frontozigomatica e comparando com uma técnica de microplacas e microparafusos,
na regido da sutura frontozigomatica e no bordo da regido orbitaria inferior; o
conforto ou desconforto pés-operatorios a palpagdo relatados pelo paciente e o
tempo cirargico médio empregado. Para avaliar a eficiéncia do parafuso neck screw,
trinta pacientes com fratura tetrapoide de zigoma tiveram realizadas tomografias
computadorizadas em cortes axiais e coronais para evidenciacdo das fraturas e
planejamento cirdrgico; os pacientes foram submetidos ao procedimento cirargico,
com osteossintese através do parafuso neck screw e a técnica de microplaca e
microparafuso na regido frontozigomatica, com o tempo cirurgico registrado; apos
vinte e quatro horas e trinta dias foram submetidos a novo exame tomogréafico. Os
resultados coletados e mensurados foram submetidos a teste estatistico de Mann
Whitney entre as técnicas usadas e teste T para o tempo. O ponto principal desta
pesquisa esta na proposicdo de uma técnica para a reducao e fixacdo das fraturas-
disjuncdo do complexo zigomatico minimamente invasivo em relacdo as outras
técnicas comparadas na literatura. A técnica com o parafuso neck screw neste
trabalho garante estabilidade da fixacdo pelo acompanhamento tomogréafico. A
analise da estatistica sobre as mensuracdes se demonstrou altamente significativa.
O acompanhamento clinico dos pacientes nos apresentou auséncia de assimetria
facial, enoftalmo, ou diplopia; o tempo operatério € significativamente reduzido e
com a observacao da diminuicdo do desconforto referido pelos pacientes diante da
palpacédo na regido frontozigomatica, pois o parafuso neck screw tem um alojamento
intradsseo.

Palavras-chave: Fraturas zigomaticas. Técnicas de fixacdo dos maxilares.
Tomografia Computadorizada (TC). Placas e parafusos para fixacdo O&ssea.
Parafuso Neck Screw.






ABSTRACT

The tetraploid fractures from the zygomatic complex need accuracy in the correction and an
efficient internal fixation for obtaining a good final result. Aiming at improving the advantages
and minimizing the disadvantages of the rigid internal techniques, the screw "Neck Screw"
was developed. The necessary stability for the correct fixation comes from a dynamic
compression sistem increasing the contact between the stumps fractured. This assignment
has the objectives to evaluate: the fixation and the stability of the dysjunction-fractures of the
zygomatic complex provided by the screw "Neck Screw", applied in the region of the
frontozygomatic suture, and to compare with a technique already devoted of micro-plaques
and micro-screws applied in the region of the frontozygomatic suture and edge of inferior
orbit; the after-operative confort or the disconfort reported by the pacient; the medium
medical-surgical time used. To evaluate the efficiency of the screw "Neck Screw", thirty
pacients with tetraploid fractures of zygoma had their computerized tomographies done on
axial and coronale cuts for evidencing the fractures and for surgical planning. The pacients
were subjected to the surgical procedure with osteosynthesis through the "Neck Screw" and
the micro-plague and micro-screw technique in the frontozygomatic region, having the
surgical time properly noted. After 24 hours and 30 days, they were subjected to a new
tomographic exam. The results gotten and measuremented were subjected to statistical tests
of Mann Whitney, among the techniques used, and test T for the time. The importance of this
research lies on the proposal of a technique for the reduction and fixation of the disjunction-
fractures of the zygomatic complex minimally invasive in relation to the other techniques
compared in the literature. The technique with the screw, "Neck Screw", guarantees stability
of the fixation through the tomographic follow up. The analysis of the statistic about the
measurements was revealed highly significant. The pacients' clinic follow up showed us
absense of facial asymmetry, enophthalmos or diplopia. The operating time is significantly
reduced and there is decrease of the disconfort reported by the pacients when palpating on
the frontzygomatic region, thus the screw, "Neck screw", has an intra-osseous housing.

Zygomatic fractures, maxillary fixation technics, computed tomography scans, bone plates
and screws. Neck Screw.

MeSH- Medical Subject Headings- National Library of Medicine- USA
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1 INTRODUCAO

As fraturas da face sdo largamente pesquisadas em todos os paises do
mundo em razdo de terem um efeito fisico e psiquico em todas as pessoas afetadas
por este dano, ndo diferenciando raca, credo, religido, tamanho ou peso. As causas
mais frequentes sao por acidente automobilistico, vitimas de agressfes, quedas e
tantas mais que nos leva e motiva a tentar achar meios cirtrgicos mais facilitadores
€ menos traumaticos possiveis, conquistando objetivos claros para os tratamentos.
Tendo a face como a verdadeira regido de expressdo da alma, em que todos os
sentimentos s&o representados, o0 conhecimento das particularidades dos
traumatismos faciais é importante, pois estes comprometem definitivamente a vida
do ser humano e, quando mal abordados, deixam sequelas, marginalizando o
individuo do convivio social, gerando incapacidade de trabalho e condenando-o a
segregacéo econdmica (WULKAN; PARREIRA JUNIOR; BOTTER, 2005).

As fraturas faciais constituem tema de grande importancia, pois podem
acarretar prejuizos socioecondmicos. Além de afetarem a estética, geralmente
comprometem as fun¢Bes ocular, mastigatoria e fonética, afastando, dessa maneira,
o individuo do convivio social e de suas atividades trabalhistas (GAZIRI, 2008).

As fraturas do complexo zigomatico podem abranger mais de 30% das
fraturas faciais, segundo estudos epidemiolégicos realizados em centros
hospitalares de diversos paises. Quando estas fraturas ZMC ndo sao tratadas
corretamente causam sequelas graves, como enoftalmo, distopia, diplopia e
deformidade facial (ZINGG et al., 1991; ELLIS Illl; KITTIDUMKERNG, 1996;
HOLDERBAUM; LORANDI, 1997). Foram desenvolvidas classificacbes em relagéao

aos tipos de fraturas do complexo zigomatico, de modo a permitir a definicdo dos
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protocolos de tratamento individualmente mais adequados e a escolha entre os
diversos tipos de tratamentos cirlrgicos, ou do tratamento conservador.

Deve lembrar que as tomografias computadorizadas sao mais eficientes no
diagndstico e no controle pds-operatério em razao de sua precisdo e capacidade de
mensuracao correta das estruturas 6sseas envolvidas. Para correto diagndstico,
elaboracdo do tratamento e proservacdo dos casos, varios autores utilizaram o
exame fisico e os exames por meio de duas imagens, como radiografias e
tomografias computadorizadas (TC) (ZINNG et al., 1991 1992; ELLIS Il
KITTIDUMKERNG, 1996; YONEHARA et al., 2005).

Segundo as classificagcdes das fraturas do complexo zigomatico a que
apresenta maior dificuldade de tratamento € a fratura tetrapoide, pois, nesse caso,
todos os quatro pontos de juncdo do zigoma as por¢cdes 0sseas adjacentes (frontal,
maxilar, temporal, extensdes orbitarias do zigoma até a grande asa do esfenoide)
sofrem disjuncéo, e pode ocorrer deslocamento deste monofragmento do complexo
zigomatico (ELLIS Ill; EL-ATTAR; MOOQOS, 1985; ZINNG et al.; 1991, 1992; ELLIS lII;
KITTIDUMKERNG, 1996).

Observa-se que entre autores consultados existe uma predilecdo em relacao
a necessidade do procedimento cirdrgico e com estabilizacdo do monofragmento por
meio de algum sistema de fixacdo interna rigida, uma vez que a fixacdo semirrigida
através de fios de aco utilizada anteriormente mostrou-se instavel e ineficiente
(ELLIS 11l et al., 1985; ZINNG et al., 1991, 1992; ELLIS III; KITTIDUMKERNG, 1996).

Champy, em 1975, apos realizar varios estudos, demonstrou qual o local em
que as areas de compressao e forca devem ser neutralizadas por intermédio de
placas e parafusos para uma adequada osteossintese; foi muito auxiliado por um

grupo de cirurgides e engenheiros que fundaram a Association for the Study of
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Internal Fixation (ASIF) em 1958, os quais estabeleceram os principios adequados
para a correta reparacéo do tecido 0sseo.

O uso de miniplacas, microplacas e parafusos monocorticais de titanio no
sistema de fixacao interna rigida (FIR) para a osteossintese de fraturas do complexo
zigomatico estdo bem descritos na literatura; contudo, sdo diversos os estudos
quanto ao nimero de placas e os locais mais precisos para uma boa estabilidade. E
preciso sempre analisar o custo beneficio dos procedimentos, como o aumento do
custo cirurgico, morbidade e o tempo cirdrgico em uma das areas mais expostas da
face (GAZIRI, 2008).

A base para esta pesquisa teve inicio quando se estudou mais a fundo
algumas das falhas do parafuso lag screw, como sistema de fixagdo nas fraturas,
qual seja, o desenvolvimento do parafuso tipo neck screw, que objetiva conferir
maior estabilidade para o correto reparo da fratura. Seu sistema de compressao
dindmica visa a aumentar a friccdo entre os segmentos ésseos fraturados, no
sentido axial, promovendo a estabilidade necesséria e o reparo 6sseo por primeira
intencdo, como preconizado pelo sistema AO/ASIF (PARREN; HUGGLER,;
RUSSENBERG, 1969; REITZIK; SCHOORL, 1983).

Esta pesquisa tem como objetivo comparar duas técnicas cirlrgicas do
complexo zigomatico tipo B como forma de tratamento eficiente, com maior conforto
aos pacientes e um tempo menor de cirurgia. Para comprovar a eficiéncia e a
estabilidade do parafuso tipo neck screw em comparacao a técnica de Converse que
usa microplacas e microparafusos realizou-se este trabalho com 30 pacientes, que
foram submetidos a procedimento cirdrgico com osteossintese e tiveram
acompanhamento por intermédio da mensuracdo das distancias dos cotos da

fratura, em suas tomografias computadorizadas pré e poés-operatorias. Também
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houve avaliacdo em relacdo ao desconforto em consequéncia da presenca do
parafuso e a comparacdo do tempo entre as técnicas de microplacas e

microparafusos com a técnica de neck screw.
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2 REVISTA DA LITERATURA

Tendo a face como a verdadeira regido de expressdo da alma, em que todos
0s sentimentos sdo representados, o conhecimento das particularidades dos
traumatismos faciais é importante, pois estes comprometem definitivamente a vida
do ser humano e, quando mal abordados, deixam sequelas, marginalizando o
individuo do convivio social, gerando incapacidade de trabalho e condenando-o a
segregacao econdmica.

Em estudo epidemiolégico compreendendo periodo de 20 anos, observou-se
que as fraturas maxilofaciais estdo associadas a morbidade severa, perda de
funcao, custo financeiro substancial e desfiguracédo; esse estudo abrangeu 27.732
casos que resultaram em hospitalizacdo (KIESER et al., 2002). A posicdo e 0s
contornos do 0sso zigomatico tornam-no altamente suscetivel a lesdes. Ele é
elemento essencial na configuracdo da face, sendo a principal estrutura formadora
de seu terco médio. Esta situado entre o viscerocranio e 0 neurocranio,
desempenhando papel fundamental na absorcdo e no escoamento das forcas de
mastigacao, por meio dos pilares de refor¢o e sustentagao.

Segundo Ellis Ill, El-Attar e Moos (1985), ap6s um estudo com 4.711
pacientes com fraturas maxilofaciais, foram encontrados 43,9% de pacientes
apresentando fraturas frontozigomatico. De acordo com Ellis Il e Kittidumkerng
(1996), as fraturas do complexo zigomatico séo frequentes nos traumatismos faciais.

No Grupo Hospitalar Conceigcédo, de Porto Alegre, foi realizado um estudo
epidemiologico durante o periodo de um ano. Foram observadas 274 fraturas faciais;
as do complexo zigomatico constituiram 37,2% de todas as fraturas faciais

(HOLDERBAUM; LORANDI, 1997).
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Zingg et al. (1992) realizaram um estudo de 1.025 casos de fraturas do

complexo zigomatico, objetivando estabelecer um protocolo clinico-cirdrgico para o

seu tratamento. Com base em seus achados, classificaram as fraturas do complexo

zigomatico em trés tipos:

a)

b)

Tipo A: fratura incompleta do zigoma; causada por traumas de baixa energia,
ocasionando: fratura isolada do arco zigomatico (Al), fratura da parede lateral
da orbita (A2), fratura do contorno infraorbitario (A3);

Tipo B: fratura monofragmentada completa do zigoma (fratura tetrapoide);
todos os quatro pilares do 0sso zigomatico sofrem disjuncédo, e pode ocorrer
deslocamento; esta é a chamada “classica fratura tripoide”, porém,
anatomicamente essa fratura € atualmente considerada tetrapoide, e desse
modo deve ser chamada; estas fraturas abrangem 57% dos 1.025 casos
estudados; escolhida para este trabalho.

Tipo C: fratura multifragmentada do zigoma; semelhante ao Tipo B, porém

com fragmentagao, incluindo o corpo do zigoma.

Esta classificacdo vem sendo amplamente aceita e utilizada, como demonstra

o recente estudo retrospectivo de 10 anos de Tadj e Kimble (2003), o qual abordou

0s aspectos epidemiolégicos, as causas das fraturas, as modalidades de tratamento

e complicagOes. Os autores deste trabalho utilizaram a classificagéo de Zingg et al.

(1992) porque esta tem critério amplo e suficiente para abranger os dados coletados

dos 10 anos de estudo.
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Zinng et al. (1991, 1992), Ellis lll e Kittidumkerng (1996) e Yonehara et al.
(2005) utilizaram em seus trabalhos as incidéncias radiograficas de Waters e Hirtz;
e, quando necessario, as tomografias computadorizadas (TC), tanto no diagndstico e
planejamento quanto no controle pds-operatorio.

Segundo Ellis 11l e Kittidumkerng (1996), devem ser observados, nos exames

de imagem poOs-operatorios:

a) TC-corte axial: o alinhamento da parede lateral de o6rbita, contorno do arco
zigomatico e simetria na projecédo do malar.
b) TC-corte coronal: o alinhamento do pilar zigomaticomaxilar e o alinhamento e

a continuidade do contorno infraorbitario.

Ainda segundo Ellis 1ll e Kittidumkerng (1996), as imagens nos filmes
tomogréaficos ndo apresentam distorcdo significativa, porém ndo correspondem ao
tamanho das medidas anatdbmicas reais. A fim de corrigir estes valores para as
medidas anatdmicas reais, foi utilizada a escala métrica da tomografia e obtidos os
valores por intermédio da regra matematica de trés. A reducdo da fratura foi
considerada aceitavel quando os valores anatdémicos reais, obtidos das imagens
tomogréficas, apresentassem desvio dos cotos dsseos inferiores ou iguais a 2 mm.

A distorcdo das imagens geradas pela radiografia convencional causa a
impossibilidade de analise de certas estruturas anatbmicas, como o assoalho
orbitario em alguns casos, e, também, a possibilidade de falta de fidedignidade
referente a mensuracdo das estruturas 0sseas, tornam os exames radiograficos

simples inferiores, nos quesitos qualidade e precisdo, em relacdo as tomografias

computadorizadas.



29

Waitzman et al. (1992) realizaram um estudo onde foram tomografados
cranios secos e cabecas de cadaver com cortes de 5 mm de espacamento e
reconstrugcdes de 1 mm, sendo realizadas, posteriormente, mensuracdes nestes
cranios e nas imagens obtidas, inclusive na regido orbitaria, com o intuito de
quantificar a precisdo das imagens tomograficas em relacdo a realidade. Os exames
tomograficos foram executados simulando o posicionamento correto do paciente no
aparelho de tomografia e utilizando os varios graus de inclinacdo do tomaografo, de -
10° a + 10°. Os resultados obtidos, estando o grau de inclinagdo do tomdgrafo entre
+4° e -4° demonstraram que 95% das mensuracdes apresentaram menos de 5% de
diferenca em relacdo ao exame utilizando 0° de inclinacdo do aparelho. Os autores
concluiram e afirmam que as mensuracdes craniofaciais obtidas a partir de
tomografias computadorizadas sdo precisas e reproduziveis.

As fraturas zigomaticomaxilar sdo as lesbes mais comuns na face. A lesdo do
nervo infraorbitario provoca parestesia na éarea. Eles sdo distribuidos, e seu
aprisionamento induz dor ativa em caso de manipulacao da parede lateral; no uso de
um afastador de Gillies no momento do processo de reducdo de uma fratura
zigomatico, ou um lifting endoscépico subperiosteal. Isso resulta em um distUrbio
sensorial, incluindo todos os tipos de disestesia e dor neuralgiforme, na regiao da
pele da palpebra inferior, bochechas, face lateral do nariz, labio superior e mucosa
labial, gengiva e dentes superiores.

O nervo infraorbitario do nervo maxilar é oriundo da fossa pterigopalatina;
entra na Orbita por meio da parede lateral desta, e se divide em ramos
zigomaticofacial e zigomaticotemporal.

A escolha da técnica cirurgica deve ser baseada na severidade do trauma. Se

possivel, deve-se evitar o acesso a borda infraorbitaria, pois, além de ser menos
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estético, esta abordagem pode causar lesdo ao nervo infraorbitario (POPSIL;
FERNANDO, 1984).

Yonehara et al. (2005) recomendam que o acesso a rima infraorbitaria seja
evitado, quando possivel, para reduzir o risco de cicatrizes e lesdes sensoriais.

Nas fraturas onde ocorre a disjuncdo do o0sso zigomatico (Tipo B), a
terapéutica cirargica para reducdo 6ssea pode ser realizada pelo acesso intra ou
extrabucal, com ou sem osteossintese. Falhas em se alcancar a adequada e correta
reducdo das fraturas do zigoma podem resultar em complicacdes (KAWAMOTO,
1982; STANLEY; MATHOG, 1983). A correcdo secundaria destas complicacdes,
como enoftalmo e assimetria facial, sdo dificeis de serem executadas e, geralmente,
os resultados sdo melhores quando se obtém a adequada reducdo e fixacdo na
primeira cirurgia (KARLAN, 1984; EISELE; DUCKERT, 1987).

Nas fraturas do o0sso zigomatico que sao tratadas cirurgicamente sem
osteossintese, mesmo nos casos estaveis ap0s a reducdo, pode ocorrer o
deslocamento Gsseo provocado pelo edema, pelo descuido do paciente ou pela
acdo muscular do masseter (DAL SANTO; ELLIS 1ll; THROCKMORTON, 1992). A
rotacdo do monofragmento do zigoma geralmente ocorre inferiormente e ao longo do
eixo do pilar frontozigomético, isso por causa da acdo muscular do masseter
(MATSUNAGA; SIMPSON; TOFFEL, 1998; EISELE; DUCKERT, 1987). Sendo
assim, Heitz, Medeiros e Zanini (1990) afirmam que todas as fraturas desta regido
devem ser reduzidas e fixadas.

O uso da osteossintese esta indicado por Holmes e Matthews (1989), em um
estudo sobre reducéo e correto alinhamento nas fraturas de zigoma, com fixacao por
microplacas, o qual mostrou ndo haver necessidade de fixacdo rigida nos trés

pilares nos casos em que, apos a reducao, percebe-se estabilidade 6ssea. Davidson
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Nickerson e Nickerson (1990) lembram que, nessas situacfes, 0 ponto anatdmico
mais importante para fixar e estabilizar a fratura € a sutura frontozigomatica. Na
maioria das fraturas zigomaticas do tipo B, uma microplaca fixada na sutura
frontozigomatica é suficiente para manter a reducéo realizada (ZINGG et al., 1992).

No modelo experimental de Deveci et al. (2004) utilizaram-se biomodelos,
com modulo de elasticidade e densidade similares ao osso humano, simulando as
fraturas tetrapoides do zigoma, efetivando uma andlise biomecanica a respeito da
fixacdo interna rigida em fraturas do zigoma. Miniplacas aplicadas na sutura
zigomaticomaxilar e microplacas aplicadas na regido infraorbitaria foram utilizadas
em todos os trés grupos; o diferencial entre os grupos foi quanto a aplicacdo da
regido da sutura frontozigomatica de microplaca, ou miniplaca, ou placa modificada,
em cada um dos grupos. Os resultados dos testes biomecanicos que simularam a
acdo do musculo masseter demonstraram falha das microplacas; as miniplacas
mostraram-se eficientes, porém apresentam desvantagens clinicas, e as placas
modificadas apresentaram o melhor resultado. A grande contraindicacdo para a
realizacdo da técnica de fixacdo por apenas uma placa, aplicada na regido
frontozigomatica, é a falta de estabilidade da fixacdo em apenas um ponto e a
rotacdo do monofragmento do zigoma.

Mitchell, Macleod e Bainton (1995) observaram que muitos pacientes
relataram desconforto na regido da osteossintese pela palpacao do fio de ago, mini
ou microplaca.

Tal desconforto foi pesquisado por Nagase, Courtemanche e Peters (2005),
em uma revisdo de casos entre os anos de 1991 e 2004, e constataram que 0

motivo maior da remocédo de placas ou miniplacas de titanio relatado pelos
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pacientes, constituindo 72,4% de todas as causas para remocao deste material de
sintese, foi a palpabilidade, intolerancia térmica e/ou dor.

Pensando em reduzir estes inconvenientes produzidos aos pacientes, autores
como Frodel e Marentette (1993) e Chotkowski, Eggleston e Buchbinder (1997)
descrevem o uso da técnica lag screw para a fixacdo de fraturas do terco médio da
face.

Um relato que Chotkowski, Eggleston e Buchbinder (1997) publicaram,
descreve a utilizacdo do lag screw nas fraturas ndo estaveis do complexo

zigomatico. A técnica descrita € composta dos seguintes passos:

a) expor a sutura frontozigomatica mediante incisdo apropriada;

b) reduzir adequadamente a fratura por intermédio de instrumental adequado;

c) realizar o desgaste, através de broca esférica grande (4 mm de diametro), na
porcdo do osso frontal, 9 mm acima da sutura frontozigomética, criando uma
canaleta de tamanho adequado para permitir a inser¢cao do parafuso tipo lag
screw, que mede 2 mm de diametro;

d) manter os cotos 6sseos em posicao correta e, apds isso, realizar a sequéncia
de perfuragcbes no sentido craniocaudal, para, posteriormente, promover a
insercdo do parafuso; a primeira perfuracéo é feita com broca guia de 1,5 mm
de diametro, tomando-se o cuidado de se manter o longo eixo, sem desvios
para a parede lateral da érbita ou para lateral do paciente, em direcdo a fossa
temporal; apdés esta etapa utiliza-se broca de 1,8 mm, mantendo

direcionamento obtido, até atingir, no maximo, a profundidade de 24 mm;
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e) utilizar um instrumento, countersinking, a fim de promover um desgaste no
0SS0, no intuito de permitir que a cabeca do parafuso se encaixe nesta
cavidade, escondendo-a;

f) manter os cotos 6sseos em posicao para fazer a insercao do parafuso tipo lag
screw, na espessura apropriada para 0 0sso reduzido promovendo a
osteossintese;

g) para finalizar, é realizada a sutura por planos.

Vale lembrar que no caso descrito por Chotkowski, Eggleston e Buchbinder
(1997), néo foi possivel fazer a fixacdo e obter a estabilidade utilizando somente a
técnica do lag screw, aplicado na sutura frontozigomatica. Em virtude da tendéncia
de rotacdo do monofragmento do zigoma, foi necessaria a fixacdo adicional por
miniplacas nos contornos infraorbitarios e na parede lateral da 6rbita direita. Esta
técnica vem sendo utilizada com sucesso, mas ainda com certa restricdo. Pribitkin et
al. (2005) demonstram como a fixacdo pela técnica do lag screw pode ser usada
para tratar efetivamente as fraturas do terco médio da face, sendo uma excelente
alternativa, quando indicada para casos apropriados.

Heitz (2005) desenvolveu o parafuso neck screw, conciliando a técnica do lag
screw a das miniplacas desenvolvidas por Eisele e Duckert (1987), a fim de
aprimorar as vantagens e minimizar as desvantagens das técnicas de fixacao interna
rigida. Seu sistema de compressdo dinamica visa aumentar a friccdo entre os
segmentos 0Osseos fraturados, no sentido axial, promovendo a estabilidade
necessaria e o reparo 0sseo por primeira intencdo, como preconizado pelo sistema
AO/ASIF (PARREN; HUGGLER; RUSSENBERG, 1969; REITZIK; SCHOORL,

1983).
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3 PROPOSICAO

Comparar a técnica que utiliza parafusos neck screw descrita por Heitz et al,

Ferreira e Diefenbach (2005) e a técnica descrita por Converse (com osteossintese

por meio de microplacas e microparafusos), no tratamento das fraturas tetrapoides

do complexo zigomatico, tendo como obijetivo:

1)

2)

3)

Avaliar e comparar a mensuracao linear do espaco entre os fragmentos das
fraturas 6sseas do 0sso zigomatico nas tomografias computadorizadas, em
cortes axiais e coronais e as imagens em reconstrucdo 3D serdo usadas
apenas para melhor visualizacdo, a fixacdo e a estabilizacdo das fraturas
tetrapoides do complexo zigomético proporcionadas pelo parafuso neck screw
no processo frontozigomatico e pelas microplacas e microparafusos no
processo frontozigomatico e rebordo do assoalho de orbita;

Avaliar o conforto ou desconforto pds-operatério de 30 dias relatados pelos
pacientes, quanto a palpacao pelo proprio paciente em relacdo a presenca do
parafuso tipo Neck Screw ou microplaca e micro parafuso, na regido da sutura
frontozigomatica, quando comparadas as duas técnicas;

Avaliar e comparar o tempo cirirgico médio empregado para a realizacdo das

duas técnicas.
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4 METODOS

4.1 RESPALDO ETICO DA PESQUISA

Esta pesquisa foi submetida a avaliacéo e aprovacdo pelo Comité de Etica em
pesquisa do Hospital Universitario Santa Terezinha (HUST), Joacaba - SC (ANEXO
A) e as imagens das tomografias computadorizadas foram sempre realizadas pelo
profissional responséavel pelo setor de diagndéstico e imagens do HUST (ANEXO B).
Devemos lembrar que a técnica proposta € uma variagdo da lag screw, ja
consagrada na literatura cientifica, e ndo se agregam fatores de risco a terapéutica
de cada paciente diagnosticado, como também se mantém a efetividade, com
reducdo de custos e tempo de internacdo hospitalar (tempo de permanéncia). Cabe
ressaltar que o procedimento foi realizado com o consentimento prévio dos
pacientes (ANEXO C), sendo rotinizadas a técnica cirdrgica e a terapéutica
medicamentosa; e que ha expectativa por um pos-operatério com menor desconforto

para os pacientes.

4.2 CARACTERIZACAO

A pesquisa foi realizada para o Programa de Pos-graduacdo em Odontologia,
area de concentracdo CTBMF, da Faculdade de Odontologia da Pontificia
Universidade Catodlica do Rio Grande do Sul (PUCRS), como parte da Linha de

Pesquisa Traumatismos Bucomaxilofaciais.
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4.3 CRITERIOS DE INCLUSAOQ/EXCLUSAO

Foram incluidos, nesta pesquisa, 30 pacientes adultos, com idade entre 18 e
60 anos, de ambos 0s sexos,no periodo entre 2009 e 2011 do Hospital Universitario
Santa Terezinha, com fraturas tetrapoides de zigoma tipo B, sem laceracfes de

tecidos moles. Devemos ressaltar que ndo foi excluido nenhum paciente.

4.4 CRITERIOS TOMOGRAFICOS PARA AVALIACAO DOS PACIENTES

Como protocolo radiologico, utilizaram-se as tomografias computadorizadas
por intermédio do aparelho tomografico em 0° e o0 paciente posicionado
corretamente na mesma posicao sempre e com 0 mesmo técnico em radiologia, em
cortes axial, coronal e com reconstru¢cdo em trés dimensdes (TC-3D) para melhor

visualizagédo e nao para mensuracao, como descrito a seguir, por Ellis 111

Figura 1 — Tomografias computadorizadas com as mensuracdes realizadas
Fonte: Ellis 11l e Kittidumkerng (1996).
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Figura 2 — Tomografia computadorizada com a mensuracao realizada

Fonte: Ellis Il e Kittidumkerng (1996).

a)

b)

diagnéstico pré-operatério: realizaram-se as tomografias computadorizadas,
em cortes axiais, coronais e reconstrucdo 3D. A aquisicdo das imagens
realizou-se em volume e sequencial; os cortes tiveram no maximo o
espacamento de 2 mm e a reconstrugcdo teve incrementos de 1 mm,
objetivando maior precisdo das imagens para mensuracao futura,

controle pés-operatério apds 24 h (imediato): realizaram-se tomografias
computadorizadas, em cortes axial (projecdo do zigoma e parede lateral da
orbita), coronal (sutura frontozigomatico e rebordo infra orbitario), e
reconstrucdo 3D. A aquisicdo das imagens realizou-se em volume e
sequencial; os cortes tiveram no maximo o espacamento de 2 mm e a
reconstrucdo teve incrementos de 1 mm, objetivando maior precisdo das
imagens para mensuracgao futura;

controle  pds-operatorio apos 30 dias: realizaram-se tomografias
computadorizadas, em cortes axial, coronal, e reconstru¢cdo 3D. A aquisi¢do

das imagens realizou-se em volume e sequencial; os cortes tiveram no
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maximo o espacamento de 2 mm e a reconstrucdo teve incrementos de 1

mm, objetivando maior precisdo das imagens para mensuracao futura.

Para se comprovar a eficiéncia da técnica do parafuso neck screw e
comparando com a técnica da microplaca e microparafuso foram padronizados os
pontos correspondentes dos segmentos 0sseo0s, nas imagens tomograficas o mais
préximo possivel da linha de fratura. Tracaram-se duas retas paralelas, passando
pelos pontos correspondentes (parede lateral da orbita, projecdo do zigoma,
assoalho de orbita e rebordo infraorbitario) com lapiseira 0,3 mm (Figuras 1 e 2);
apOs esta etapa mensurou-se a distancia entre elas com paquimetro digital de

precisdo, semelhante ao preconizado por Ellis 11l e Kittidumkerng (1996).

4.5 TECNICA CIRURGICA

Os pacientes que chegaram ao Hospital Universitario Santa Terezinha
receberam no pré-operatério cefalotina 500 mg*, EV de 6/6 h; Dexametasona?® 10 mg
de 8/8 h, EV; Cetoprofeno® 100 mg, EV, 12/12 horas por trés dias, como protocolo
medicamentoso; dipirona* 2 mL 4/4 horas, EV e gelo na face continuo.

Apbs todos os exames de rotina e a diminuicdo do edema a fixacdo da fratura
foi realizada através do parafuso tipo neck screw (PROMM); o parafuso mede 11
mm de comprimento e 2 mm de diametro, apresentando 4 mm de rosca na sua

extremidade e 2 mm préximo a cabeca. O que caracteriza a sua denominacéo de

! Cefalotina- Pfizer-Brasil.

*> Dexametasona-Decadron ®- Aché-Brasil.

3 Cetoprofeno-Artrinid ®- Unido Quimica-Brasil.
4 Dipirona Sodica - ®-Medley- Brasil.
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neck screw é o fato deste parafuso ndo possuir rosca entre suas extremidades

rosqueaveis (Figura 3).
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Flgura 3 — Formato do parafuso neck screw
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O procedimento cirargico foi realizado sob anestesia geral com intubacao
orotraqueal; apos esta etapa o paciente teve a antissepsia da face e intrabucal com
PVPI® tépico ou solucéo a base de clorexidina®, e entdo teve esta area envolta por
campos estéreis, como regem as normas para controle de infeccéo (Figura 4).

E a fixagdo das fraturas do complexo zigomético com o uso de microplacas e

microparafuso na regido frontozigomatico e rebordo do assoalho orbital.

PoI|V|n|I Pirrolidona lodo (PVPI 10% de lodo Ativo)- Vanisil-Brasil.
® Clorexidina- Gluconato de clorexidina 2%- Vanisil-Brasil.
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Figura 4 — Paciente apds antissepsia, campos estéreis

Para promover uma melhor hemostasia e dissecacéo por planos realizou-se a
infiltracdo de anestésico local marcaina® ’ com 1:100.000 e cloridrato de

bupivacaina 0,5% (Figura 5).

Figura 5 — Infiltrac&do de anestésico local

O acesso supraciliar, preconizado por Dingmam e Natvig (2004) foi realizado,
com dissecacdo por planos até chegar-se ao periosteo, e, entdo, incisa-lo, expondo,

a regido da sutura frontozigomatica (Figuras 6, 7 e 8).

" Marcaina®- cloridrato de bupivacaina-Astrazeneca-Brasil.
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Figura 6 — Incis&o supraciliar

Figura 7 — Dissecacéo por planos
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Figura 8 — Exposicéo da regido da sutura frontozigomatica

A reducdo da fratura ocorreu com o uso da alavanca de Lambote por

intermédio do espaco temporal (Figura 9).

a 0
Figura 9 — Reducdo da fratura através de alavanca de Lambote

ApGs a reducdo da fratura, confirmada pela observacdo do alinhamento da
sutura frontozigomética e palpacdo do rebordo infraorbitario confeccionou-se uma
loja 6ssea de aproximadamente 4 mm de didmetro, em forma de cauda de
andorinha, com broca esférica numero 8, observando que o desgaste nao

ultrapassou 4 mm do limite do processo frontozigomatico, evitando-se, assim, o
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rompimento do 0sso que esta em contato com a cabeca do parafuso e com o

processo frontozigomatico (Figura 10).

Figura 10 — Confeccéo de loja 6ssea em forma de cauda de andorinha

A trepanacdo foi realizada com broca cilindrica de 4 cm de comprimento e de
1,7 mm de didmetro em direcdo do longo-eixo do processo frontozigomatico,

penetrando no processo frontozigomatico (Figura 11).

- Y

Figura 11 — Trepanacao 6ssea prévia a insercao do parafuso neck screw
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No sentido craniocaudal o parafuso foi rosqueado ao longo do eixo do
processo frontozigomatico, mantendo os cotos da fratura em posi¢cdo adequada com

o auxilio de pinca mixter (Figura 12).

Figura 12 — Insercao do parafuso neck screw

Apbs confirmar com palpacao a estabilidade do monofragmento do zigoma, a
sutura foi realizada por planos com Vycril®, (polygalactin 910), Ethicon, 4-08, nos
pontos internos, e Mononylon®, Ethilon, 5-0°, na pele. Utilizou-se um apésito no
local, com o objetivo de proteger a regido de algum movimento intempestivo
realizado pelo paciente na area operatoria (Figura 13).

Para o uso da técnica com microplacas e microparafusos devemos fazer dois
acessos, um na supraciliar e outra na subciliar para a colocacdo da fixagao interna
rigida nos pontos fraturados, sendo a reducdo da fratura a mesma da técnica do

Neck Screw e a sutura também.

8 Ethicon Co — S0 Paulo — SP/Brasil.
° Ethilon/Ethicon Co — Sdo Paulo — SP/Brasil.
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Figur 13 - Sutura finalizada com Mononylon 5-0

4.6 COLETA DE DADOS E ANALISE ESTATISTICA

Os pacientes selecionados para este trabalho foram avaliados em seu
deslocamento inicial da fratura, a redugédo adequada, e o controle da fixacdo e da
estabilidade, sendo observadas as medidas das distancias entre os cotos 6sseos,
nos seguintes pontos: corte coronal: sutura frontozigomatica, contorno infraorbitario
e corte axial: parede lateral da 6rbita, projecao do zigoma sendo adquiridas segundo

0 seguinte protocolo:

a) Espaco existente no deslocamento da fratura: observadas e mensuradas as
distancias supracitadas na TC pré-operatdrio, em cortes axial e coronal;

b) Fixacdo e estabilidade: observadas e mensuradas as distancias entre os
cotos 0Osseos, correspondentes, fixados, na TC controle, cortes axial e
coronal, realizada a partir de 24 h e 30 dias apés a cirurgia, sendo aceitaveis
desvios menores ou iguais a 2 mm, quando forem referentes a deslocamento

na prépria TC controle.
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O aspecto conforto/desconforto a presenca do parafuso neck screw e do uso
da microplaca e microparafuso foram avaliados por meio da escala de dor visual
analdgica: Universal Pain Assessment Tool (WHALEY; WONG, 1987) que foi
adotado zero para auséncia de dor, 1 para dor leve, 3 para a dor moderada e 6 para
dor severa, e também quanto a palpacao na area da sutura frontozigomatica. Estes
dados foram obtidos no trigésimo dia pos-operatorio percebidos, relatados e
apalpados pelo préprio paciente, em nivel ambulatorial, registrados pelo mesmo
profissional, sendo registrados em Tabela (ANEXO D).

Tais dados foram analisados por meio do teste ndo paramétrico de Mann-
Whitney, com o objetivo de comparar a sensibilidade conforme a técnica cirdrgica
utilizada.

O tempo das cirurgias nas técnicas do parafuso neck screw e da microplaca e
microparafusos passaram a ser cronometradas e anotadas sobre cada paciente
submetido a cirurgia. A contagem do tempo comecou a partir do momento da incisdo
supraciliar e terminou com a conclusédo da sutura. Importante salientar que, para
evitar variacbes, neste aspecto, o cirurgido e o relégio com cronometro da marca
Montblanc foram sempre os mesmos. Apés o final da amostra, os tempos cirargicos
foram somados e divididos pelo nimero de pacientes obtendo-se, assim, 0 tempo
operatério médio necessario para a realizacdo desta técnica( Tabela). Os tempos
médios de cirurgia, segundo a técnica empregada, foram comparados por meio do
teste t de Student.

O deslocamento da fratura, reducdo adequada e estabilidade proporcionada
foram avaliados em relacdo a mensuracéao dos deslocamentos, em cada sitio citado,
pelos exames de tomografia computadorizada, em cortes axiais e coronais, no pre-

operatorio e pés-cirurgico 24 h (imediato), e apos 30 dias de pds-operatorio. Estes
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dados foram analisados mediante a Analise de Variancia com medidas repetidas
(tempo basal = To; T24 = 24 h apOs a cirurgia e Tgzo= trinta dias ap0s a cirurgia)
seguida do teste de Bonferroni e foram comparadas as duas técnicas cirurgicas (A=

Heitz e B = microplacas e microparafusos = PP).
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5 RESULTADOS

Apbs todos os 30 pacientes operados, sendo 15 da técnica neck screw (A) e
15 pacientes da microplacas e microparafusos (B), eles passaram por criteriosa
avaliacdo das TC e os resultados foram expressivos e satisfatorios quando
comparados com a técnica A; poderemos avaliar pela apresentacdo de relato de

casos que veremos a seguir:

5.1 CASO 1 — TECNICA PARAFUSO NECK SCREW

Paciente com 46 anos de idade, género masculino, branco, vitima de acidente
automobilistico, resultando em fratura tetrapoide de zigoma esquerdo. As imagens
de tomografia computadorizada foram mensuradas e tiveram seus dados anotados
em tabela (Tabela 1), conforme metodologia descrita anteriormente; também
apresentava edema e hematoma periorbitario.

O procedimento cirargico foi realizado apds a regressdo do edema e
conforme descrito na metodologia deste trabalho, teve sua fratura reduzida e
alinhada nos trés pontos, conforme preconiza literatura prévia, e em razdo da
instabilidade do monofragmento do zigoma foi realizada osteossintese através do
parafuso tipo neck screw.

Nos controles pdés-operatérios, sob um periodo de acompanhamento de 30
dias, observou-se que o paciente ndo apresentava assimetria em relagdo ao zigoma
oposto, nem enoftalmia, tampouco diplopia. Também fora questionado a respeito de
dor e desconforto, seguindo a metodologia descrita previamente, tendo seus dados

anotados; o tempo cirargico foi de 14 minutos e 20 segundos.



Caso 1

CDRH JOACAB 3 F & Py,
Figura 14 — Corte axial de proje¢ao do zigoma, pré-operatorio
Fonte: arquivos do Hospital Universitario Santa Terezinha.

2 Jun 2010 12:24:36.0
120kV, 200mAs
SW 3.10 mm

Fonte: arquivos do Hospital Universitario Santa Terezinha.

Figura 15 — Corte axial de projecéo do zigoma, pés-operatério imediato
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Figura 16 — Corte axial de projecdo do zigoma, pos-operatério 30 dias
Fonte: arquivos do Hospital Universitario Santa Terezinha.

21 May 2010 08:2
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Figura 17 — Corte axial de parede lateral de 6rbita, pré-operatorio
Fonte: arquivos do Hospital Universitario Santa Terezinha.
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2 Jun 2010 12:24:36.0
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9.50 mm

Figura 18 — Corte axial de parede lateral da Orbita, pds-operatério imediato
Fonte: arquivos do Hospital Universitario Santa Terezinha.
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Figura 19 — Corte aX|aI de parede lateral da orbita, pés- op rio 30 dias
Fonte: arquivos do Hospital Universitario Santa Terezinha.
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Figura 20 — Corte coronal de parede frontozigomética, pré-operatério

Fonte: arquivos do Hospital Universitario Santa Terezinha.
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Figura 21 — Corte coronal de parede frontozigomético,‘pés¥operatério imediato
Fonte: arquivos do Hospital Universitario Santa Terezinha.
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Figura 22 — Corte coronal de parede frontozigomatico, pos-operatério 30 dias
Fonte: arquivos do Hospital Universitario Santa Terezinha.
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Figura 23 — Corte coronal de rebordo infraorbitario, pré-operatorio
Fonte: arquivos do Hospital Universitario Santa Terezinha.
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2 Jun 2010
120

Figura 24 — Corte coronal de rebordo infraorbitario, pé.s—operatério imediato
Fonte: arquivos do Hospital Universitario Santa Terezinha.

Figura 25 — Corte coronal de rebordo infraorbitario, pés operatério 30 dias
Fonte: arquivos do Hospital Universitario Santa Terezinha.
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i May 2010
120k

Figura 26 — Reconstrucdo frontal pré-operatério em 3D
Fonte: arquivos do Hospital Universitario Santa Terezinha.

Figura 27 —econstrugéb pré-operatdrio 3D angulo de 45
Fonte: arquivos do Hospital Universitario Santa Terezinha.
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Figura 28 — Reconstrucdo frontal pés-operatério imediato em 3D
Fonte: arquivos do Hospital Universitario Santa Terezinha.

Figura 29 — Reconstrucéo 3D, p6si6pératério 30 dias
Fonte: arquivos do Hospital Universitario Santa Terezinha.

Tabela 1 — Distancias em milimetros, em tamanhos reais, entre cotos 6sseos. Caso 1

56

Projecéo do Parede lateral Frontozigomaética Rebordo
zigoma infraorbitario
Pré-operatério 2,41 513 5,17 2,21
P&6s-operatdrio 0,0 0,0 1,4 0,0
imediato
P&6s-operatdrio 0,0 0,0 1,4 0,0
30 dias

Fonte: dados da pesquisa (PG/FO; PUCRS, 2012).
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5.2. CASO 2 — TECNICA PARAFUSO NECK SCREW

Paciente com 41 anos de idade, do género masculino, branco, vitima de
agressao fisica. Houve fratura tetrapoide do o0sso zigoma esquerdo; teve suas
medidas mensuradas e anotadas como protocolo anteriormente descrito.

Com o fim do edema, foi submetido a procedimento cirdrgico, conforme
descrito na metodologia deste trabalho; teve sua fratura reduzida e alinhada nos trés
pontos, como preconiza literatura prévia, sendo realizada osteossintese através do
parafuso tipo neck screw.

Nos controles pos-operatorios, sob um periodo de acompanhamento imediato
e de 30 dias, observou-se que o paciente ndo apresentava assimetria em relacéo ao
zigoma oposto, nem enoftalmo, tampouco diplopia. Também fora questionado a
respeito de dor e desconforto, seguindo a metodologia descrita previamente, e teve
seus dados anotados; o tempo cirdrgico foi de 15 minutos. Ante as tomografias de
controle pos-operatério e as de 30 dias do procedimento cirdrgico foram realizadas

as mensuragoes e tiveram seus dados anotados em tabela (Tabela 2).



Caso 2

Figura 30 — Corte axial de projecéo do zigoma, pré-operatério
Fonte: arquivos do Hospital Universitario Santa Terezinha.

A 6 Apr 2010 16:37:23.0
120kVv, 200mAs
XILAR SW 2.20 mm

43.%7f mm

Figura 31 — Corte axial de proje¢ao do zigoma, pés-operatdrio imediato
Fonte: arquivos do Hospital Universitario Santa Terezinha.
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Figura 32 — Corte axial de projecéo do zigoma, pés-operatdrio 30 dias
Fonte: arquivos do Hospital Universitario Santa Terezinha.
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Figura 33 — Corte axial de parede lateral da Orbita, pré-operatério.
Fonte: arquivos do Hospital Universitario Santa Terezinha.
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6 Apr 2010 16:37:23.0
120kV, 200mAs
SW 2.20 mm

et
Figura 34 — Corte axial de parede lateral de érbita, pds-operatério imediato
Fonte: arquivos do Hospital Universitario Santa Terezinha.

Figura 35 — Corte axial de parede lateral de drbita, p6s-operatdrio 30 dias
Fonte: arquivos do Hospital Universitario Santa Terezinha.
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Figura 36 — Corte coronal de parede frntozigomética, pré-operatério.
Fonte: arquivos do Hospital Universitario Santa Terezinha.

6 Apr 2010 Ra23.
120 200mA

27.31 =m /
’
: .

E 2 , \/-

Figura 37 — Corte coronal de parede frontozigomética, pds-operatério
imediato
Fonte: arquivos do Hospital Universitario Santa Terezinha.
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10 May 2010
12

Figura 38 — Corte coronal de parede frontozigomatica, pds-operatorio
30 dias
Fonte: arquivos do Hospital Universitario Santa Terezinha.

Figura 39 — Corte coronal de rebordo infraorbitario, pré-operatorio
Fonte: arquivos do Hospital Universitario Santa Terezinha.
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Figura 40 — Corte coronal de rebordo infraorbitario, pés-operatério imediato
Fonte: arquivos do Hospital Universitario Santa Terezinha.

10 May 2010
12

Figura 41 — Corte coronal de rebordo infraorbitario, pés-operatério 30 dias
Fonte: arquivos do Hospital Universitario Santa Terezinha.
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Figua 42 — Reconstr‘lj(;éo 3D, pds-operatério imediato
Fonte: arquivos do Hospital Universitario Santa Terezinha.

@ 48: 08, 0
¢ 200mAs

Figura 43 — Recon'strugéo 3D, pés—operatérioBO dias
Fonte: arquivos do Hospital Universitario Santa Terezinha.

Tabela 2 — Distancias em milimetros, em tamanhos reais, entre cotos 6sseos. Caso 2

Projecéo do Parede lateral Frontozigomaética Rebordo
zigoma infraorbitario
Pré-operatorio 1,97 4,93 2,21 3,71
P6s-operatoério 0,21 0,93 0,21 1,80
imediato
Pés-operatorio 30 0,21 0,93 0,21 1,80
dias

Fonte: dados da pesquisa (PG/FO; PUCRS, 2012).



65

As medidas entre as duas técnicas foram confrontadas entre a TC preé-

operatoria, pés-operatdria imediata e 30 dias apds e entre as técnicas em cada ponto

fraturado. Foram obtidos os seguintes resultados: utilizou-se o teste ndo paramétrico

de Anova para fazer as comparacdes entre as duas técnicas nos seguintes tempos

observados: tempo pré-operatorio (basal) como 0, pds-operatorio imediato (24 h)

como 1 e pos-operatorio tardio como 30 dias, que serdo demonstrados por intermédio

de tabelas nas quatro regides analisadas, obedecendo a seguinte sequéncia: projecao

do zigoma, parede lateral da érbita, frontozigomatica e rebordo infraorbitario.

Tabela 3 — Resultado da Anova com medidas repetidas para o fator grupo (técnica cirdrgica

empregada)

Técnica cirargica (médias)

Variavel Heitz (A) PP(B) Valor-p

Projecéo zigoma 2,139 1,633 0,326 (NS)
Parede lateral da orbita 1,671 1,326 0,283 (NS)
Frontozigomatica 1,396 1,268 0,502 (NS)
Rebordo infraorbitério 1,236 1,277 0,834 (NS)

NS - ndo houve diferenca significativa entre as medidas segundo as duas técnicas, ao nivel de

significancia de 5%, teste de Bonferroni.

Tabela 4 — Resultado da Anova com medidas repetidas para o fator tempo entre os procedimentos

(continua)
Comparagdes
Variavel Tempo Média multiplas Valor-p
P_zigoma 0 (basal) 4,631 A ToX Toy < 0,001
24 h 0,512 B ToX Tao < 0,001
30 dias 0,515B Tos X Tag 0,978
P_lateral 0 (basal) 3,530 A ToX Toy < 0,001
24 h 0,472 B ToX Tao < 0,001
30 dias 0,478 B Tos X Tag 0,460
F_zigomética 0 (basal) 3,761 A ToXTo < 0,001
24 h 0,214 B To X Tz < 0,001
30 dias 0,214 B Toa X Tag *
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(concluséo)

Comparagdes
Variavel Tempo Média multiplas Valor-p
Rebordo 0 (basal) 3,119 A ToX T < 0,001
24 h 0,325 B ToX T3 < 0,001
30 dias 0,325B Tos X Tag *

*A diferenca foi zero entre as duas médias amostras.
As médias seguidas pela mesma letra ndo diferem entre si. Foi aplicado o Teste de Bonferroni ao
nivel de 5% de significancia.

A Tabela 4 expressa a comparacdo das medidas (médias) obtidas entre os
trés tempos analisados (basal, 24 horas e 30 dias) por meio da Analise de variancia
com medidas repetidas.

As medidas observadas no momento basal (0) foram mais altas quando
comparadas com 24 h e 30 dias ap0s a cirurgia; no entanto, ndo houve diferenca
significativa entre 24 h apos a cirurgia e 30 dias, ou seja, houve estabilidade das
medidas ap0s as 24 h, independente da técnica usada.

Ao examinarmos os pacientes em 30 dias apés a cirurgia, com palpacao pelo
paciente, pbde-se verificar por meio do teste ndo paramétrico de Mann-Whitney que
0 posto médio dos escores dos pacientes que foram operados por meio do método A
— Heitz foi 10,53 contra 20,47 para o método B — PP, significancia de p< 0,001
(tabela 5). O resultado foi satisfatério para o parafuso neck screw frente a técnica da

microplaca e microparafuso quando comparadas neste trabalho.

Tabela 5 — Representa a sensibilidade do paciente a prépria palpacdo em 30 dias.

Técnica cirargica | N Mean Rank Sum of Ranks

Sensibilidade Heitz (A) 15 10.53 158,00
PP (B) 15 20,47 307,00
Total 30

Significancia de p< 0,001



67

Em relac&o ao tempo cirdrgico entre as duas técnicas péde-se observar uma
diferenca significativa (p < 0,001 obtido por meio do teste t de Student), tendo uma
média para a técnica neck screw de 13,85 + 1,70 minutos e a técnica de microplacas

e microparafusos foi de 32,63 + 4,37 minutos.

Tabela 6 — Representando tempo cirdrgico decorrido das duas técnicas.

Técnica Heitz Técnica PP
13.58 30,61
14.50 29,83

13 25,75
14,88 35,48
15,25 32
12,50 37

12 33,25
14,21 22,70

15 31,66
11,25 38
12.66 36

15 38,50
14,33 33,25
17,83 34,41
11,83 31

Tempos em minutos
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6 DISCUSSAO

No presente estudo os pacientes que apresentam fraturas tetrapoides do
zigomatico tipo B foram submetidos ao acompanhamento por intermédio de exames
tomograficos, com aquisicdes pré e pos-operatorio imediato e 30 dias apds, a fim de
se avaliar a correta reducéo e a estabilidade dos cotos 6sseos frente ao sistema de
fixacdo através do parafuso neck screw em comparacao ao ja consagrado sistema
de fixacdo de microplacas e microparafusos.

Para evidenciarmos a eficacia do sistema neck screw foi usado o protocolo de
tomografias computadorizadas, o qual poderia mensurar com exatidao a estabilidade
da reducdo das fraturas em 30 dias, observando que suportaria as forcas do
masseter e forcas externas.

A necessidade de procedimento cirdrgico com estabilizacdo do
monofragmento por meio de algum sistema de fixacdo interna rigida € quase uma
certeza entre muitos autores. Davidson, Nickerson e Nickerson (1990) lembram que
0 ponto anatbmico mais importante para fixar e estabilizar a fratura tetrapoide do
zigoma € a sutura frontozigomatica. Na maioria das fraturas zigomaticas do tipo B,
uma miniplaca fixada na sutura frontozigoméatica é suficiente para manter a reducao
realizada (ZINGG et al., 1992).

Champy et al. (1986) utilizaram a técnica de fixacdo por apenas uma placa,
aplicada na regido frontozigomética, em 342 fraturas isoladas do complexo
zigomatico, e encontraram que somente 1,8% de todos o0s casos tratados
apresentaram resultado insatisfatorio. A fim de elucidar qual seria 0 melhor sistema
para fixagcdo interna rigida em fraturas do zigoma, O'Hara et al. (1996)

desenvolveram um estudo biofisico quantitativo onde realizaram um teste de forgcas
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em cabecas de cadaver fresco. Foram simuladas fraturas tetrapoides de zigoma e
aplicadas varias configuracdes de miniplacas, microplacas e parafusos para
osteossintese. Posteriormente, estas cabecas foram submetidas a uma maquina de
tracdo, simulando as forcas mastigatorias. Seus resultados demonstram que a
fixacdo em trés pontos oferece estabilidade superior em relacdo as outras
combinag¢des envolvendo dois pontos ou apenas um ponto para fixacao.

Com este intuito, Eisele e Duckert (1987) desenvolveram uma placa
especifica para a regido frontozigomatica, com compressdo dinamica; em teoria,
caso houvesse maior rigidez da fixacdo interna na sutura frontozigomatica, o
segundo ponto de fixacdo poderia ser eliminado. Esta placa aumentaria a friccdo
entre 0s segmentos Osseos fraturados, gerando o acréscimo de estabilidade
necessario, e a aceleracdo do reparo 0sseo; analogo ao sistema AO/ASIF
(Arbeitsgemeinschaft flir Osteosynthesefragen/Association for the Study of Internal
Fixation). Foi realizado em 21 pacientes um estudo com fraturas tetrapoides e
instaveis; a aplicacdo da placa desenvolvida por eles, apenas na regido da sutura
frontozigomatica obteve éxito em todos os casos. Oyen, Melugin e Indresano (1996),
por intermédio de um estudo, in vivo, das consequéncias biomecéanicas das forcas
fisiologicas que atuam na regido da sutura frontozigomética, concluiram que seus
achados suportam o uso de placas compressivas para osteossintese das fraturas,
na sutura frontozigomatica. Afirmam que o uso de placas compressivas, neste local,
€ 0 que apresenta a melhor resisténcia as forcas de tensdo observadas, e, dessa
forma, também ao deslocamento do processo zigomatico, durante o periodo de
reparo.

Uma analise biomecanica a respeito da fixacado interna rigida em fraturas do

zigoma foi efetivada por Deveci et al. (2004), os quais utilizaram biomodelos,
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arremessados de uma altura para que causasse as fraturas tetrapoides do zigoma e
aplicaram a mesma combinacdo de miniplaca na sutura zigomaticomaxilar e
microplaca aplicadas na regido infraorbitaria, sendo diferenciadas as placas na
sutura frontozigomatico. Os resultados dos testes que simularam a acdo do musculo
masseter demonstraram no que se refere a sutura frontozigomatica: falha das
microplacas; as miniplacas mostraram-se eficientes, porém com desvantagens
clinicas; as placas modificadas apresentaram o melhor resultado. Sendo que a
fixacdo em trés pontos ocasiona maior desconforto aos pacientes, uma vez que as
placas aplicadas na regido da sutura frontozigomatica e borda infraorbitaria podem
ser palpadas e geram desconforto em relacéo a sensibilidade térmica.

Deve-se também lembrar que para se fazer as fixacdes € preciso um acesso
cutaneo e, muitas vezes, sdo dois ou trés pontos necessarios para a realizacdo
deste procedimento, além dos revezes que a realizacdo destes acessos podem
gerar. Popsil e Fernando (1984) recomendam que, se possivel, deve-se evitar o
acesso junto a borda infraorbitaria, pois, além de ser menos estético, esta
abordagem pode causar lesdo ao nervo infraorbitario.

E preciso alertar, ainda, que o acesso junto a rima infraorbitaria deve ser
evitado, quando possivel, segundo Yonehara et al. (2005), a fim de reduzir o risco de
cicatrizes e lesdes sensoriais. A identificacdo destes problemas levou a estudos que
objetivavam desenvolver um sistema de fixacao intramedular que fosse eficiente
quando utilizado somente na regido da sutura frontozigomatica, por se tratar do local
com o menor numero de complicacbes acima referidas. Para a colocagcdo do
parafuso neck screw é utilizado o acesso supraciliar, evitando-se 0 acesso a regiao
infraorbitaria e seus inconvenientes, sendo este acesso utilizado somente quando

houve grave comprometimento do assoalho orbitario com herniagdo de tecido
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adiposo para dentro do seio maxilar, mas tendo em vista 0 uso do acesso
infraorbitario para a técnica de microplaca e microparafuso.

O que se mostrou nesta pesquisa, € o fato da fixacdo, em fraturas tetrapoides
do zigoma tipo B, através do parafuso neck screw, ser eficiente. Para ser
considerado como tal, este novo método de fixacdo necessita manter estavel o
monofragmento do zigoma até que o processo de reparo 0sseo esteja em fase
avancada o suficiente para que a acdo do musculo masseter ou for¢cas externas néo
venham a deslocéa-lo, causando desvios acima do limite de 2 mm; considerado como
resultado aceitavel por Ellis Il e Kittidumkerng (1996).

A comprovagdo da eficacia do parafuso neck screw ocorreu mediante
protocolo de mensuracdo das imagens tomograficas, em comparacdo a técnica de
fixacdo de microplaca e microparafuso semelhante ao preconizado por Ellis Ill e
Kittidumkerng (1996). Todos o0s pacientes apresentavam fratura tetrapoide de
zigoma; pode-se afirmar que com deslocamentos superiores a 2 mm, em todas as
quatro regides analisadas, em suas tomografias pré-operatérias.

Os resultados obtidos das mensuracbes foram anotados em tabelas,
seguindo a escala presente nos filmes tomogréficos (tabelas 3, 4).

Ao observarmos os dados das tomografias pds-operatorias imediato e 30
dias, também podemos afirmar que todos o0s pacientes apresentavam
deslocamentos bem inferiores a 2 mm em praticamente todas as quatro regides
analisadas.

Em relacéo ao fator tempo cirargico € nitida a reducao deste ao utilizarmos a
técnica do neck screw, pois sdo eliminados os outros acessos cirdrgicos e também a
necessidade de fixacdo de placas e parafusos em outros sitios, 0 que despenderia

maior tempo cirdrgico. Também encontramos grande significancia, que se traduz em
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menor custo operatorio, traduzindo em diarias e permanéncia dentro do centro
cirdrgico. Ainda, espera-se que haja diminuicdo da morbidade, uma vez que o tempo
operatorio é significativamente reduzido. Além disso, a eliminacdo do acesso junto
ao rebordo infraorbitario evita complicacdes relacionadas, como ectropio e lesdo ao
nervo infraorbitario.

Na revista da literatura que relata e descreve muito bem a utilizacdo das
microplacas e microparafusos podemos perceber que muitos autores tentam
descobrir variacbes de técnicas para melhorar o uso delas, minimizando suas
desvantagens e reclamacfes dos pacientes ante o desconforto, tempo cirdrgico e
reducado das fraturas sem deixar sequelas. Com pouca publicacdo a respeito e com
resultados insatisfatérios cresceu o estimulo em descobrir uma técnica que pudesse
sanar a maioria destes problemas; tal técnica ocorreu mediante a formacdo do
parafuso neck screw, o qual sendo intramedular veio com satisfacdo auxiliar os

pacientes no conforto, tempo e custo.
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7 CONCLUSOES

1. Apos a analise de todos os dados e sua medidas tomograficas podemos
concluir que neste trabalho € confiavel e segura a utlizacdo da técnica
preconizada por Heitz, em pacientes com fratura de zigoma tipo B, em qualquer
medidas apresentadas no pré-operatorio, pois tendo a conclusdo que a fixacéo
e estabilidade foram comprovadas.

2. Em relacédo ao conforto do paciente analisado no pés-operatoério, a fim de que
este tenha tranquilidade para sua recuperacao e satisfacdo perante a cirurgia;
a técnica de Heitz conquistou este objetivo com muito crédito. O uso do
parafuso neck screw por ser fixado intradsseo ndo apresentou desconforto a
palpacdo nos pacientes analisados nesta pesquisa em comparacdo a técnica
de microplacas e microparafusos.

3. A técnica do neck screw apresenta menor tempo cirdrgico em comparacao a

técnica de microplacas e microparafusos.
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micro parafusos nas fraturas do complexo zigomético” e orientado pelo (a) Prof.(a) Clditon
Heitz.

.
g SE

Vilson Schwab

(profissional responsavel pelo arquivo)

78



79

ANEXO C — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Resolucao 196/96 do CNS/MS)

“Estudo Comparativo da Fixacdo Rigida Intraéssea com Parafuso
compressivo Tipo Neck Screw e a Fixacdo Interna Rigida com Microplacas e
Microparafusos nas Fraturas tetraploides do Complexo Zigomatico.”

I. A Justificativa e objetivos da pesquisa

Tu estas necessitando de tratamento para reducao e fixagédo de fratura 6ssea (recuperacéo
da fratura) do osso zigomatico. O tipo de tratamento para este tipo de fratura se da pela
exposi¢do cirurgica da fratura, sua reducdo e fixagdo. Esta pode ser realizada por fios de
aco, microplacas e microparafusos ou somente por parafusos. Este trabalho tem por objetivo
fixar a fratura na regido da sutura frontozigomatica através de um parafuso denominado
neck screw ou com microplacas e microparafusos observando se este proporciona um
melhor conforto pos-operatério na regido operada e avaliando a estabilidade da fixacao
promovida quando comparada as duas técnicas.

Il. Os Procedimentos a serem utilizados

A cirurgia sera realizada sob anestesia geral, tendo um tempo médio de 90 minutos. Sera
realizada uma incisdo supraciliar e ou subpalpebral, para exposi¢do da fratura ; esta sera
reduzida e fixada por um parafuso Unico fixado ao longo-eixo da sutura frontozigomatica ou
a colocacdo de duas microplacas e microparafusos nas suturas frotozigomatica e
zigomaticomaxilar. Apoés isso, a ferida cirdrgica seré suturada.

Il. Os Desconfortos ou riscos esperados

A utilizagdo da técnica por neck screw e microplacas e microparafusos caracterizam-se

como um procedimento cirdrgico sob anestesia geral, que possui riscos minimos a sua
saude.

IV. Os Beneficios que se pode obter

A colocacdo de parafusos tipo neck screw na regido da sutura frontozigomatica possui
vantagens em relacdo a técnica que estabiliza fraturas nesta &rea por meio de fios de aco
ou microplacas, porque o método do neck screw fica dentro do 0sso, realizando a fixacao e
gerando maior conforto para ti, devido ao fato de ficar imperceptivel a palpacéo, reduzindo,
assim, as probabilidades de infeccdo no local ou da necessidade de submeter-se a outro

7

procedimento cirlrgico para sua remocdo. Além disso, é uma técnica que possui menor
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tempo operatério devido a sua simplicidade e tem menores custos para o hospital, pois
utiliza somente um parafuso, enquanto que a técnica com microplaca emprega duas
microplacas e oito microparafusos.

V. Garantia de Resposta a qualquer pergunta

O pesquisador da plena garantia de que, a qualquer momento, estara a disposi¢do para
prestar esclarecimentos e/ou atendimento de eventuais necessidades.

VI. Liberdade de abandonar a pesquisa sem prejuizo a si

Ressalto que a tua concordancia em participar desse estudo ndo implica em qualquer
modificagdo no tratamento indicado. Da mesma forma, a tua discordancia em participar
deste estudo ndo ira alterar de nenhuma maneira o tratamento a ser estabelecido.

Eu, RG fui informado dos objetivos desta
pesquisa de maneira clara e detalhada. Recebi informag¢des a respeito do tratamento
proposto e esclareci minhas duvidas. Sei que em qualquer momento poderei solicitar novas
informacdes e modificar minha decisdo se assim eu o0 desejar. O Cirurgido-dentista
Guilherme Omizzolo me explicou que os dados do meu caso serdo documentados,
fotograficamente e radiograficamente e que estas imagens poderdo ser utilizadas em
eventos e publicacBes cientificas, bem como meu tratamento ndo ser4 modificado em razao
desta pesquisa e terei liberdade de retirar meu consentimento de participacdo na mesma, ou
da publicagdo das imagens. Foi garantido o sigilo, pois meu nome sO aparecera no
prontuario de controle dos pacientes e, se meu caso for usado para ilustracdo em revistas
ou em eventos cientificos meu nome ndo sera apresentado e minhas imagens de face
conterdo tarjas que n&o irdo permitir a minha identificagéo.

Qualquer duvida ética poderei entrar em contato com Dr. Ruggero Caron
Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa do HUST pelo telefone (49) 35211621.

IX. Compromisso com a informacé&o atualizada do estudo

X. Disponibilidade de tratamento médico

XI. Garantia de que custos adicionais serdo absorvidos pelo orcamento da
pesquisa

XII. Fui informado que, caso existirem danos a minha saude, causados diretamente

pela pesquisa, terei direito a tratamento médico e indenizacdo conforme a lei. Também sei
gue, caso existam gastos adicionais, estes serdo absorvidos pelo orcamento da pesquisa.
Se tiver novas perguntas sobre este estudo, posso chamar o cirurgido Guilherme Omizzolo,
no telefone . Para qualquer pergunta sobre os meus direitos como participante deste estudo
ou se penso que fui prejudicado pela minha participa¢do, posso chamar o Prof. Dr. Claiton
Heitz , no HCR do GHC.



Declaro que recebi cépia do presente Termo de Consentimento.

Assinatura do Paciente RG
Guilherme Omizzolo RG do Pesquisador
Este formulario foi lido para em
/ / por Guilherme Omizzolo, enquanto eu estava

Testemunha:
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ANEXO D - Ficha-modelo de controle dos pacientes

Nome:

Idade: Género: Cor:

Agente causal do trauma:

Tipo de Fratura:

Dia da Baixa Hospitalar:

Dia da Cirurgia:

Tempo de Duracéo da Cirurgia:

Dia da Alta Hospitalar:

ASPECTO CONFORTO/DESCONFORTO, A PALPACAO DA PLACA E PARAFUSO, NA REGIAO
DA SUTURA FRONTO-ZIGOMATICA:

Trigésimo dia de pés-operatorio:

.1 2 3 & 5 & 7 8 % B

= A=
F 8 7 B ¥ W 3y .=
Verbal NO MILD  MODERATE MODERATE  SEVERE "
Dessiplr  PAIN PAIN PAIN PAIN ) -
it = G G ‘
FACIAL v
GRIMACE SCALE ~r
Alert No humor Purrowed brow . Slow blink Eyes cosed
" - biReih holfing ot by — -
o NO CAN INTERFERES INTERFERES BEDREST
vy PAIN BE WITH WITH WITH BASIC
IGNORED TASKS CONCENTRATION

Assinatura do Paciente



