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RESUMO

A correta reducdo das fraturas tetrapdides do zigoma e sua eficiente fixagao
interna sdo primordiais para se obter um bom resultado final. Buscando
aprimorar as vantagens e minimizar as desvantagens das técnicas de fixacéo
interna rigida, desenvolvemos o parafuso neck screw, conciliando a técnica do
lag screw a das placas minicompressivas. Seu sistema de compresséo
dinamica visa aumentas a fricgdo entre os segmentos 0sseos fraturados, no
sentido axial, promovendo a estabilidade necessaria, para o correto reparo
o0sseo. O presente trabalho teve como objetivos avaliar: a fixagdo e a
estabilizacdo das fraturas-disjuncdo do complexo zigomatico proporcionadas
pelo parafuso neck screw, aplicado na regidao da sutura frontozigomatica; o
conforto e/ou desconforto pos-operatorios relatados pelo paciente; o tempo
cirurgico médio empregado. Para avaliar a eficiéncia do parafuso neck screw,
quatro pacientes com fratura tetrapdide de zigoma tiveram realizadas
tomografias computadorizadas para evidenciagcédo das fraturas e planejamento
cirurgico; em seguida foram submetidos a procedimento cirargico, com
osteossintese através do neck screw aplicado na regido da sutura
frontozigomatica, com o tempo cirurgico devidamente anotado; apés trinta dias
foram forma submetidos a novo exame tomografico. Os pacientes foram
avaliados através de exame fisico, aplicagdo de questionario e mensuragéao
das imagens tomograficas, e os dados coletados, a respeito, foram submetidos
a testes estatisticos. A importancia desta pesquisa esta na proposi¢cao de uma
rotina de técnica para fixagdo das fraturas-disjuncdo do complexo zigomatico.
O método proposto garante estabilidade da fixagdo comprovada pelo
acompanhamento tomografico, com analise estatistica das mensuragbes
altamente significante e também pelo acompanhamento clinico dos pacientes,
que nao apresentaram assimetria facial, enoftalmo, ou diplopia; o tempo
operatorio € significativamente reduzido e ha diminuicdo do desconforto
referido pelos pacientes quando da palpagéo na regido frontozigomatica, pois o
parafuso neck screw teve alojamento intra-6sseo. Esta técnica tem menor
custo, por utilizar apenas um parafuso, enquanto o método tradicional
emprega, no minimo, uma microplaca e quatro parafusos.

Fratura de zigoma, técnica de fixacdo maxilar; tomografia computadorizada,

miniplacas e parafusos 6sseos"
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ABSTRACT

Correct reduction of the tetrapod zygoma fractures and their efficient internal
fixation are essential to achieve a good outcome. In this work we developed a
type of “neck screw” which improves some advantages of the techniques of
rigid internal fixation and minimizes some of their disadvantages. The “neck
screw” increases friction between the fractured bone segments, in axial
direction, thereby promoting the required stability and adequate bone repair. We
evaluated the setting and stabilization of disjunction-fractures of the zygomatic
complex corrected by the “neck screw” applied in the region of frontozygomatic
butters, the post-surgery comfort or discomfort reported by patients, and the
average surgery time spent. To evaluated the efficiency of the “neck screw”,
four patients with tetrapod fracture of zygoma were submitted to computed
tomography scans for displaying their fractures and guiding surgical planning,
were them subjected to surgical osteosynthesis with the “neck screw” applied in
the region of the frontozygomatic suture, the surgery time was recorded, and
after thirty days new computed tomography images were taken. The patients
were evaluated by physical examinations, application of the discomfort
questionnaire about the presence of the “neck screw”, and their computed
tomography images were processed by the protocol of measurement. Data
collected on the questionnaires, the surgical time and diversion of bone
segments were subjected to statistical tests. The surgical correction of the
tetrapod zygomatic fractures here proposed has the following advantages: it
has a lower cost, since it uses only one titanium screw, whereas current
methods employ at least one microplate and four screws; the surgery time is
shorter than the time spent by the current techniques; it ensures stability of
fixation, as evidenced by computed tomography scans and by clinical
monitoring of patients, since none of them presented facial asymmetry,
enophthalmus, or diplopia; discomfort reported by patients is reduced because
the head screw is lodged into the bone.

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

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

As fraturas faciais constituem tema de grande importancia, uma vez que
podem vir a constituir-se em forte fator de prejuizos socioecondmicos, e
também de sérios problemas psicologicos e de adaptacéo social dos pacientes.
Além de afetarem a estética, geralmente, comprometem as fungbes ocular,
mastigatoria e fonética; afastando, desta maneira, o individuo do convivio

social e de suas atividades laborais, gerando prejuizos financeiros e pessoais.

Conforme os estudos epidemiolégicos realizados em diversos centros
hospitalares, em diversos paises, as fraturas no complexo zigomatico podem
abranger mais de 30% dos casos de fraturas maxilofaciais, causando graves
sequelas na grande maioria dos casos, como enoftalmo, distopia, diplopia e
deformidade facial, quando n&o tratadas adequadamente (ZINGG et al., 1991;

ELLIS Il e KITTIDUMKERNG,1996; HOLDERBAUM e LORANDI, 1997).

Devido a evidente necessidade de tratamento para as fraturas do
complexo zigomatico, desenvolveram-se classificagdes em relagdo aos seus
tipos, de modo a permitir a definicho dos protocolos de tratamento
individualmente mais adequados e a escolha entre os diversos tipos de

tratamentos cirurgicos, ou do tratamento conservador.

Para correto diagnéstico, elaboragdo do tratamento e proservagao dos

casos, varios autores utilizaram o exame fisico e os exames através de



imagens, como radiografias e tomografias computadorizadas. Vale lembrar que
as tomografias computadorizadas sao mais eficientes no diagndstico e no
controle pos—operatério devido sua precisdo e capacidade de mensuragao
correta das estruturas désseas envolvidas (ZINNG; et al 1991; ZINNG; et al

(1992); ELLIS Ill e KITTIDUMKERNG,1996 ; YONEHARA,; et al 2005).

Segundo as classificagbes das fraturas do complexo zigomatico a que
apresenta maior dificuldade de tratamento é a fratura tetrapdide, pois neste
caso todos os quatro pontos de jungdo do zigoma as porgdes Osseas
adjacentes (frontal, maxilar, temporal, extensdes orbitarias do zigoma até a
grande asa do esfendide) sofrem disjungdo, e pode ocorrer deslocamento
deste monofragmento do complexo zigomatico (ELLIS Il et al.,1985; ZINNG; et

al 1991; ZINNG; et al, 1992; ELLIS Ill e KITTIDUMKERNG,1996)

Nestes casos ha unanimidade entre autores consultados em relagdo a
necessidade de procedimento cirurgico e com estabilizagdo do monofragmento
por meio de algum sistema de fixagdo interna rigida, uma vez que a fixagcéo
semi-rigida através de fios de ago utilizada anteriormente mostrou-se instavel e
ineficiente (ELLIS IlI et al.,1985; ZINNG,; et al 1991; ZINNG,; et al, 1992; ELLIS

Il e KITTIDUMKERNG,1996)

A ASIF ( Association for the Study of Internal Fixation) fundada em 1958
tinha como associados cirurgides e engenheiros que objetivaram estabelecer
os principios adequados para correta reparacéo do tecido 6sseo. Em 1975,

CHAMPY realizou um estudo demonstrando as areas de tecido 6sseo em que



existem forcas de compressdo e tensado, identificando pontos para

osteossintese correta através de placas e parafusos de titanio.

Os sistemas de fixacao interna rigida evoluiram e o uso de miniplacas,
microplacas e parafusos monocorticais de titdnio para osteossintese de fraturas
do zigoma é uma realidade. Entretanto, ha divergéncia entre os autores a
respeito do numero de placas a ser utilizado, e os locais mais propicios para
sua fixagdo. Certamente, ao se utilizar trés placas obtém-se grande
estabilidade, porém além do alto custo, aumento do tempo cirurgico e elevacgéo
da morbidade, ha também questdo do desconforto relatado pelo paciente,
principalmente na regido do processo frontozigomatico e na regido infra-

orbitaria.

Devido a estes inconvenientes foram realizados estudos sobre a
utilizacdo da técnica do /lag screw, parafuso longo com espiras na extremidade
distal e sem espiras na extremidade proximal, perto da cabega do parafuso. Ao
ser inserido na regido do processo frontozigomatico a por¢gao com espiras do
parafuso ancora-se no coto distal no zigoma; no momento em que as
superficies do osso fraturado se encontram a cabec¢a do parafuso se apdia na
porcao proximal, frontal, e as superficies ésseas sdo comprimidas uma contra a
outra. Entretanto, estes estudos foram insatisfatérios quando utilizado somente
o lag screw, sendo necessaria a utilizagdo adicional de placas e parafusos
devido a instabilidade e tendéncia de rotagdo do monofragmento do zigoma

(FRODEL e MARENTETTE, 1993; CHOTKOWSKI et al. 1997)



Os autores do estudo em que se baseia esta dissertacdo pesquisaram
as causas das falhas do lag screw, como sistema unico de fixagao nas fraturas
tetrapoides de zigoma, e desenvolveram o parafuso tipo neck screw, que
objetiva conferir maior estabilidade para o correto reparo da fratura. Seu
sistema de compressao dinamica visa aumentar a fricgdo entre os segmentos
osseos fraturados, no sentido axial, promovendo a estabilidade necessaria e o
reparo ésseo por primeira intengdo, como preconizado pelo sistema AO/ASIF

(PARREN et al. 1969. e REITZIK et al. 1983).

A importancia desta pesquisa encontra-se no fato de buscar uma forma
de tratamento eficiente, com maior conforto aos pacientes e de baixo custo
financeiro. Para comprovar a eficiéncia do parafuso tipo neck screw realizou-se
este trabalho com pacientes, com fraturas tetrapdides do zigoma, que foram
submetidos a procedimento cirurgico com osteossintese através do neck screw
e tiveram acompanhamento através da mensuracao das distdncias dos cotos
da fratura, em suas tomografias computadorizadas pré e poOs-operatorias.
Também houve avaliagdo em relagdo ao desconforto devido a presenga do

parafuso, assimetria facial, enoftalmo, distopia e diplopia.
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Em estudo epidemiolégico compreendendo periodo de 20 anos,
observou-se que as fraturas maxilofaciais estdo associadas a morbidade
severa, perda de funcado, custo financeiro substancial e desfiguragcédo; esse
estudo abrangeu aos 27.732 casos de que resultaram em hospitalizacédo

(KIESER et al, 2002).

Entre estas, as fraturas do complexo zigomatico se destacam devido a
grande ocorréncia de casos, pois sua posicdo anatdémica proeminente torna-o

altamente suscetivel a lesbes (ZINGG et al., 1991).

Segundo ELLIS Il et al. (1985), apés um estudo de 4711 pacientes com
fraturas maxilofaciais, foram encontrados 43,9% de pacientes apresentando
fraturas zigomaticorbitais. De acordo com ELLIS 1ll e KITTIDUMKERNG (1996),

as fraturas do complexo zigomatico sao frequentes nos traumatismos faciais.

Em Porto Alegre, foi realizado um estudo epidemiologico junto ao Grupo
Hospitalar Conceigédo. Durante o periodo de um ano foram observadas 274
fraturas faciais, sendo que as do complexo zigomatico constituiram 37,2% de

todas as fraturas faciais (HOLDERBAUM e LORANDI, 1997).

ZINGG et al. (1992) realizaram um estudo de 1025 casos de fraturas do

complexo zigomatico objetivando estabelecer um protocolo clinico-cirurgico



para o seu tratamento. Com base em seus achados, classificaram as fraturas

do complexo zigomatico em trés tipos:

Tipo A: fratura incompleta do zigoma; causada por traumas de baixa
energia, ocasionando: fratura isolada do arco zigomatico (A1), fratura da

parede lateral da érbita (A2), fratura do contorno infra-orbitario (A3);

Tipo B: fratura mono-fragmentada completa do zigoma (fratura
tetrapdide); todos os quatro pilares do osso zigomatico sofrem disjuncéo, e
pode ocorrer deslocamento, esta € a chamada “classica fratura tripdide”,
porém, anatomicamente essa fratura é atualmente considerada tetrapdide, e
assim deve ser chamada; estas fraturas abrangem 57% dos 1025 casos

estudados;

Tipo C: fratura multi-fragmentada do zigoma; semelhante ao Tipo B,

porém com fragmentacao, incluindo o corpo do zigoma.

Esta classificagdo vem sendo amplamente aceita e utilizada, como
demonstra o recente estudo retrospectivo de 10 anos de TADJ e KIMBLE
(2003), que abordou os aspectos epidemioldgicos, as causas das fraturas, as
modalidades de tratamento e complicagcdes. Os autores deste trabalho
utilizaram a classificagdo de ZINGG et al. (1992) porque esta tem critério

amplo e suficiente para abranger os dados coletados dos 10 anos de estudo



ZINNG; et al (1991); ZINNG; et al (1992); ELLIS lll; et al (1996);
YONEHARA; et al (2005) utilizaram em seus trabalhos as incidéncias
radiograficas de Waters e Hirtz; e quando necessario, as tomografias
computadorizadas (TC), tanto no diagnéstico e planejamento, quanto no

controle p6s-operatoérios.

Segundo ELLIS Il e KITTIDUMKERNG (1996), devem ser observados
nos exames de imagem pds-operatorios:

Waters: o tamanho da érbita, o alinhamento do contorno infra-orbitario, e
o contorno do pilar maxilozigomatico, comparando o lado oposto;

Hirtz: a projegao do pilar malar e o contorno do arco zigomatico.

TC-corte axial: o alinhamento da parede lateral de érbita, contorno do

arco zigomatico e simetria na projegcéo do malar.

Figura 1 — Tomografias computadorizadas com as mensuragdes realizadas -

fonte: ELLIS Ill e KITTIDUMKERNG (1996).

TC-corte coronal: o alinhamento do pilar zigomaticomaxilar e o alinhamento e a

continuidade do contorno infra-orbitario.



Figura 2 —- Tomografia computadorizada com a mensuragéo realizada - fonte:

ELLIS Il e KITTIDUMKERNG (1996).

Para realizar as mensuragdes fora colocada uma folha de papel acetato
sobre o filme tomografico e realizados os tragados, como ilustram as figuras

acima.

Ainda segundo ELLIS Il e KITTIDUMKERNG (1996), as imagens nos
filmes tomograficos ndo apresentam distorcdo significativa, porém nao
correspondem ao tamanho das medidas anatémicas reais. A fim de corrigir
estes valores para as medidas anatomicas reais, foi utilizada a escala métrica
da tomografia e obtidos os valores através da regra matematica de trés. A
reducdo da fratura foi considerada aceitavel quando os valores anatémicos
reais, obtidos das imagens tomograficas, apresentassem desvio dos cotos

Osseos inferiores ou iguais a 2 mm .

Os exames radiograficos convencionais auxiliam o processo de
diagndstico e controle pds-operatério, uma vez que possibilitam a analise das
estruturas 6sseas envolvidas. Entretanto, este tipo de exame nao oferece a

mesma precisdo em relacao as tomografias computadorizadas. A distor¢éo das



imagens, a impossibilidade de analise de certas estruturas anatémicas, como o
assoalho orbitario em alguns casos, e também a possibilidade de falta de
fidedignidade em relagcdo a mensuracdo das estruturas ésseas, tornam os
exames radiograficos simples inferiores, nos quesitos qualidade e precisao, em

relacao as tomografias computadorizadas.

A fim de quantificar a precisdo nas mensuragbes das imagens
tomograficas em relagcado a realidade, WAITZMAN et al.(1992) realizaram um
estudo onde foram tomografados cranios secos e cabecas de cadaver com
cortes de 5mm de espagamento e reconstrugbes de 1mm, sendo realizadas,
posteriormente, mensuragdes nestes cranios e nas imagens obtidas, inclusive
na regido orbitaria. Os exames tomograficos foram executados simulando o
posicionamento correto do paciente no aparelho de tomografia e utilizando os
varios graus de inclinacdo do tomografo, de -10° & + 10°. Os resultados
obtidos, estando o grau de inclinacdo do tomografo entre +4° e -4 °,
demonstraram que 95% das mensurag¢des apresentaram menos de 5% de
diferenga em relagcdo ao exame utilizando 0° de inclinagdo do aparelho. Em

conclusdo os autores afirmam que as mensuragdes craniofaciais obtidas a

partir de tomografias computadorizadas séo precisas e reproduziveis.

A escolha da técnica cirurgica deve ser baseada na severidade do
trauma. Se possivel deve-se evitar o acesso junto a borda infra-orbitaria, pois,
além de ser menos estético, esta abordagem pode causar leséo ao nervo infra-

orbitario e ectropio (POPSIL E FRENANDO, 1984).
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YONEHARA et al.(2005), recomendam que o acesso junto a rima infra-
orbitaria seja evitado, quando possivel, para reduzir o risco de cicatrizes e

lesdes sensoriais.

Nas fraturas onde ocorre a disjuncdo do osso zigomatico (Tipo B), a
terapéutica cirurgica para reducao 0ssea pode ser realizada pelo acesso intra
ou extra-bucal, com ou sem osteossintese. Falhas em se alcancar a adequada
e correta reducédo das fraturas do zigoma podem resultar em complicagdes
tardias (KAWAMOTO e MATHOG, 1982 e STANLEY e MATHOG, 1983). A
correcéo secundaria destas complicagdes, como enoftalmo e assimetria facial,
sao dificeis de serem executadas e, geralmente, os resultados séao melhores
quando se obtém a adequada reducgéo e fixagdo na primeira cirurgia (KARLAN,

1984 e EISELE, 1987).

No tratamento cirdrgico destas fraturas do osso zigomatico sem
osteossintese, mesmo nos casos estaveis apos a reducgéo, pode ocorrer o
deslocamento 6sseo provocado pelo edema, pelo descuido do paciente ou pela
acao muscular do masséter (DAL SANTO et al., 1992). A rotacdo do mono
fragmento do zigoma geralmente ocorre inferiormente e ao longo do eixo do
pilar frontozigomatico, isso por causa da acdo muscular do masséter
(MATSUNAGA et al., 1998: EISELE et al.,1987). Por estes motivos, HEITZ et
al.(1990) recomendam que todas as fraturas desta regido devam ser reduzidas

e fixadas.
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A correta reducao destas fraturas € observada pelo exato alinhamento
das suturas frontozigomatica, zigomaticomaxilar e do contorno infra-orbitario,
porém, a fixacdo dos trés pilares nem sempre € necessaria (ZINGG et al.,

1991).

HOLMES et al. (1989), em um estudo sobre redugcdo e correto
alinhamento nas fraturas de zigoma, com fixagcdo por mini-placas, também

mostrou n&o haver necessidade de fixagao rigida nos trés pilares.

Nos casos em que, apds a redugédo, percebe-se instabilidade Ossea, o
uso da osteossintese esta imediatamente indicado. DAVIDSON et al. (1990)
lembram que, nessas situagdes, o ponto anatdbmico mais importante para fixar
e estabilizar a fratura é a sutura frontozigomatica. Na maioria das fraturas
zigomaticas do tipo B, uma mini-placa fixada na sutura frontozigomatica é

suficiente para manter a reducao realizada (ZINGG, 1992).

CHAMPY et al. (1986) utilizaram da técnica de fixagdo por apenas uma
placa, aplicada na regidao frontozigomatica, em 342 fraturas isoladas do
complexo zigomatico, e encontraram que somente 1,8% de todos os casos

tratados apresentaram resultado insatisfatério.

A fim de elucidar qual seria o melhor protocolo para fixacdo interna
rigida em fraturas do zigoma O' HARA et al. (1996) realizaram um estudo
biofisico quantitativo onde realizaram um teste de forcas em cabecas de

cadaver fresco. Foram simuladas fraturas tetrapoides de zigoma e aplicadas
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varias configuragcbes de miniplacas, microplacas e parafusos para
osteossintese. Posteriormente estas cabecas foram submetidas a uma
maquina de tracdo, simulando as forcas mastigatérias. Seus resultados
demonstram que a fixacdo em trés pontos oferece estabilidade superior em
relagcdo as outras combinagdes envolvendo dois pontos ou apenas um ponto

para fixacao.

DEVECI et al.(2004), efetivaram uma analise biomecanica a respeito da
fixacdo interna rigida em fraturas do zigoma. Neste modelo experimental
utilizaram biomodelos, com mddulo de elasticidade e densidade similares ao
osso humano, simulando as fraturas tetrapdides do zigoma. Miniplacas
aplicadas na sutura zigomaticomaxilar e microplacas aplicadas na regiao infra-
orbitaria foram utilizadas em todos os trés grupos, o que diferenciou cada um
dos trés grupos foi a aplicagdo na regido da sutura frontozigomatica de
microplaca, ou miniplaca, ou placa modificada, em cada um dos grupos. Os
resultados dos testes biomecanicos que simularam a agdo do musculo
masséter demonstraram falha das microplacas, as miniplacas mostraram-se
eficientes, porém tem desvantagens clinicas, e as placas modificadas

apresentaram o melhor resultado.

A grande contra-indicagdo para realizagdo da técnica de fixagcado por
apenas uma placa, aplicada na regidao frontozigomatica, é a falta de
estabilidade da fixagdo em apenas um ponto e a rotagdo do mono-fragmento

do zigoma.
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Em teoria, se puder haver maior rigidez da fixagdo interna na sutura
fronto-zigomatica, o segundo ponto de fixagdo poderia ser eliminado. Com
este intuito, EISELE et al.(1987) desenvolveram uma placa especifica para a
regido frontozigomatica, com compresséo dindmica. Esta placa aumenta a
friccdo entre os segmentos o&sseos fraturados, gerando o acréscimo de
estabilidade necessario, e gerando a aceleragdo do reparo 6sseo; analogo ao
sistema AO/ASIF (Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthesefragen/ /Association
for the Study of Internal Fixation). Este estudo foi realizado em 21 pacientes
com fraturas tetrapoides e instaveis, a aplicacédo da placa desenvolvida por
eles, apenas na regido da sutura frontozigomatica, obteve éxito em todos os

Casos.

OYEN et al. (1996), através de um estudo, in vivo, das conseqiiéncias
biomecanicas das forgas fisiolégicas que atuam na regido da sutura
frontozigomatica, concluem que seus achados suportam o uso de placas
compressivas para osteossintese das fraturas, na sutura frontozigomatica.
Também afirmam que o uso de placas compressivas, neste local, € o que
apresenta a melhor resisténcia as forgas de tensao observadas, e, desta forma,
também ao deslocamento do processo zigomatico, durante o periodo de

reparo.

Entretanto, autores como MITCHELL et al. (1995) observaram que
muitos pacientes relataram desconforto na regido da osteossintese pela

palpacao do fio de agco, mini ou microplaca.
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NAGASE et al. (2005), através de uma revisdo de casos entre os anos
de 1991 e 2004, constataram que a maior causa para remoc¢ao de placas ou
miniplacas de titanio era o desconforto relatado pelos pacientes como
palpabilidade, intoleréncia térmica e/ou dor, constituindo 72,4% de todas as

causas para remocao deste material de sintese.

Pensando em reduzir estes inconvenientes produzidos aos pacientes,
autores como FRODEL e MARENTETTE (1993) e CHOTKOWSKI et al. (1997),
descrevem o uso da técnica lag screw para a fixacdo de fraturas do tergo

médio da face.

CHOTKOWSKI et al. (1997) publicaram um relato onde descrevem a
utilizacdo do lag screw nas fraturas ndo estaveis do complexo zigomatico. A
técnica descrita é composta dos seguintes passos:

a) exposicao da sutura frontozigomatica através de inciséo apropriada;

b) redugédo adequada da fratura através de instrumental propicio;

c) realizacao de desgaste, através de broca esférica grande (4 mm de
didmetro), na porcdo do osso frontal, 9mm acima da sutura fronto
zigomatica, criando uma canaleta de tamanho adequado para
permitir a insercdo do parafuso tipo lag screw, que mede 2mm de
diametro;

d) mantendo os cotos désseos em posicdo correta € realizada a
sequéncia de perfuragbes no sentido cranio-caudal, para
posteriormente promover a insercdo do parafuso; a primeira

perfuragao é feita com broca guia de 1,5mm de didmetro, tomando-
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se o cuidado de se manter o longo eixo, sem desvios para a parede
lateral da orbita ou para lateral do paciente, em direcdo a fossa
temporal; apos esta etapa utiliza-se broca de 1,8 mm, mantendo
direcionamento obtido, até atingir, no maximo, a profundidade de 24
mm;

e) depois de realizada a etapa de perfuragdo é utilizado um
instrumento, countersinking, a fim de promover um desgaste no 0sso
a fim de permitir que a cabeca do parafuso se encaixe nesta
cavidade, escondendo-a;

f) mantendo os cotos ésseos em posicao é feita a insercao do parafuso
tipo lag screw, promovendo a osteossintese;

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

Vale lembrar que no caso descrito por CHOTKOWSKI et al. (1997), nédo
foi possivel fazer a fixagado e obter a estabilidade utilizando somente a técnica
do lag screw, aplicado na sutura frontozigomatica. Devido a tendéncia de
rotacdo do mono-fragmento do zigoma, foi necessaria a fixagdo adicional por

mini-placas, nos contornos infra-orbitarios e na parede lateral da érbita direita.

Esta técnica vem sendo utilizada com sucesso, mas ainda com certa
restricdo. EDMUND et al. (2005) demonstram como a fixagcéo 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.
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Buscando aprimorar as vantagens e minimizar as desvantagens das
técnicas de fixagcdo interna rigida, HEITZ e col. (2005) desenvolveram o
parafuso neck screw, conciliando a técnica do lag screw & das placas
minicompressivas desenvolvidas por EISELE (1987). Seu sistema de
compressao dindmica visa aumentar a friccdo entre os segmentos 0sseos
fraturados, no sentido axial, promovendo a estabilidade necessaria e o reparo
O0sseo por primeira intencdo, como preconizado pelo sistema AO/ASIF

(PARREN et al. ,11969. e REITZIK et al,. 1983).
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3 PROPOSICAO

Esta pesquisa avalia a efetividade da técnica que utiliza parafusos neck
screw, no tratamento das fraturas tetrapoides do zigoma, tendo por objetivos

especificos avaliar:

e a fixacdo e a estabilizagdo das fraturas tetrapdides do zigoma
proporcionadas pelo parafuso neck screw, quando aplicado na projecéo
frontozigomatica, através do exame fisico, e pela mensuracdo dos
deslocamentos dos segmentos 6sseos em imagens de tomografias

computadorizadas, em cortes axial, coronal e com reconstrucéo 3D;

e 0 conforto e/ou desconforto pés-operatérios relatados pelos pacientes,
quanto a palpagéo e em relagdo a presenca do parafuso, na regido da
sutura fronto-zigomatica, uma vez que a fratura-disjuncéo for tratada

pela técnica do parafuso neck screw;

e 0 tempo cirurgico médio empregado para a realizagdo da técnica que

utiliza parafuso neck screw.
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4 METODOLOGIA

4.1 RESPALDO ETICO DA PESQUISA

Esta pesquisa foi submetida & avaliagéo e aprovacéo pelo Comité de Etica em
pesquisa do Grupo Hospitalar Conceicao (ANEXO A), pela Comissao Cientifica
e de Etica da Faculdade de Odontologia da Pontificia Universidade Catolica do
Rio Grande do Sul (ANEXO B) e também pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Pontificia Universidade Catodlica do Rio Grande do Sul (ANEXO C). Vale
lembrar que a técnica proposta € uma variagcéo da /lag screw, ja consagrada na
literatura cientifica, e ndo se agregam fatores de risco a terapéutica de cada
paciente diagnosticado, como também mantém-se a efetividade, com reducgéo
de custos e tempo de internagdo hospitalar (tempo de permanéncia). Cabe
ressaltar que o procedimento foi realizado com o consentimento prévio dos
pacientes (ANEXO D), sendo rotinizadas a técnica cirurgica e a terapéutica
medicamentosa; e que ha expectativa por um pds-operatério com menor

desconforto para os pacientes.
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4.2 CARACTERIZACAO

A pesquisa foi realizada junto ao Programa de Poés-graduagdo em
Odontologia, area de concentracdo CTBMF, da Faculdade de Odontologia da
Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul (PUCRS), como parte da

Linha de Pesquisa Traumatismos Bucomaxilofaciais.
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4.3 CRITERIOS DE INCLUSAO / EXCLUSAO

Foram incluidos, nesta pesquisa, 4 pacientes adultos, com idade entre
18 e 60 anos, de ambos os géneros, do Hospital Cristo Redentor do GHC, e do
Hospital Sdo Lucas da PUCRS com fraturas tetrapdides de zigoma, sem

laceragdes de tecidos moles.

Sendo excluidos desta amostra, pacientes com histérico de doencas
prévias que causem imunossupressao, tais como doengas metabdlicas,
doengas renais, doengas auto-imunes, doencas neoplasicas e pacientes

submetidos a quimioterapia ou radioterapia.
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4.4 CRITERIOS TOMOGRAFICOS PARA AVALIAGAO DOS PACIENTES

Como  protocolo  radiologico, utilizaram-se  as  tomografias
computadorizadas com aquisicbes com o aparelho tomografico em 0° e o
paciente posicionado corretamente, em cortes axial, coronal e com

reconstru¢do em trés dimensdes (TC-3D), como descrito a seguir:

e diagnostico  pré-operatério:  realizaram-se as tomografias
computadorizadas, em cortes axial, coronal e reconstrugdo 3D. A
aquisicao das imagens realizou-se em volume e sequencial, os
cortes tiveram no maximo o espagamento de 2 mm e a
reconstrugdo teve incrementos de 1 mm, visando a maior

precisao das imagens para mensuragao futura;

e controle pés-operatério apds 30 dias: realizaram-se tomografias
computadorizadas, em cortes axial, coronal, e reconstrugao 3D. A
aquisicao das imagens realizou-se em volume e sequencial, os
cortes tiveram no maximo o espagamento de 2 mm e a
reconstrucéo teve incrementos de 1mm visando a maior preciséo

das imagens para mensuragao futura.

Para podermos comprovar a eficiéncia do parafuso neck screw foi
adotado protocolo de mensuracdo das imagens tomograficas, colocando-se
uma folha de papel acetato sobre a imagem tomografica desejada, marcando
os pontos correspondentes dos segmentos ésseos, 0 mais proximo possivel da

linha de fratura. Tracaram-se duas retas paralelas, passando pelos pontos
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correspondentes com lapiseira 0,3 mm (Figuras 3 e 4), apds esta etapa
mensurou-se a distancia entre elas com paquimetro de precisdo, semelhante

ao preconizado por ELLIS Il e KITTIDUMKERNG (1996).

Caso 4 P, HOSP. SAO LUCAS CT1

) TOM PLUS 4
69700 . | hiflie SOMA VC10C

27-MAY-2007 i eiee
18:44:09.27 ) §

™ 128.5 :

IMA 18

SEQ 20

Figura 3 — Obtencéio das retas paralelas para mensuracio da distincia entre os segmentos 6sseos

fraturados.

Figura 4 — Obtencéo das retas paralelas para mensuracio da distincia entre os segmentos 6sseos

fraturados.
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4. 5 TECNICA CIRURGICA

Como protocolo medicamentoso, os pacientes receberam Clindamicina’
600mg, EV, no momento da indugdo anestésica, no bloco cirurgico e mais
600mg, 4 horas apds; Dexametasona® 10 mg, EV; Cetoprofeno® 100 mg, EV,
12/12 horas por 3 dias, a partir do momento da baixa hospitalar; Paracetamol®

500 mg, VO, 4/4 horas, se dor.

A fixacdo das fraturas foi realizada através dos parafusos tipo neck
screw; o parafuso mede 11 mm de comprimento € 2 mm de diametro,
apresentando 4 mm de rosca na sua extremidade e 2 mm préximo a cabeca.
O que caracteriza a sua denominacao de neck screw é o fato deste parafuso

nao possuir rosca entre suas extremidades rosqueaveis.

O procedimento cirurgico foi realizado sob anestesia geral com
intubacao bucotraqueal, apos esta etapa o paciente teve a anti-sepsia da face
e intra-bucal com PVPI® tépico ou solugdo a base de clorexidina®, e entdo teve
esta area envolta por campos estéreis, como regem as normas para controle

de infeccao (Figura 5).

! Fosfato de Clindamicina-Dalacin ® C- Pfizer-Brasil

2 Dexametasona-Decadron ®- Aché-Brasil

® Cetoprofeno-Artrinid ®- Unido Quimica-Brasil

* Paracetamol- Acetofen®-Medley- Brasil

® Polivinil Pirrolidona lodo (PVPI 10% de lodo Ativo)- Vanisil-Brasil
® Clorexidina- Gluconato de clorexidina 2%- Vanisil-Brasil
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Figura 5 — Paciente apdés anti-sepsia, coberto por campos estéreis

Nesta etapa realizou-se a infiltragdo de anestésico local com
vasoconstritor, marcaina®’ 0,5%, para promover uma melhor hemostasia e

dessecagéao por planos (Figura 6).

Figura 6 — Infiltragdo de anestésico local, com vasoconstritor

" Marcaina®- cloridrato de bupivacaina-Astrazeneca-Brasil



25

Realizou-se o acesso superciliar, preconizado por Dingmam (2004), com
dissecacao por planos até chegar-se ao periosteo, e, entéo, incisa-lo. Expondo,

desta forma, a regido da sutura frontozigomatica (Figuras 7, 8 e 9).

Figura 7- Incisao superciliar

Figura 9 — Exposi¢ao da regido da sutura frontozigomatica
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Realizou-se a reducdo da fratura com alavanca de Lambote através do

espaco temporal (Figura 10).

Figura 10 — Redugao da fratura através de alavanca de Lambote

Apds a reducédo da fratura, confirmada pela observagcédo do alinhamento
da sutura frontozigomatica e palpacao do rebordo infra-orbitario confeccionou-
se uma loja éssea 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
rompimento do 0sso que esta em contato com a cabega do parafuso e com o

processo frontozigomatico (Figura 11).

Figura 11 — Confecgao de loja 6ssea em forma de cauda de andorinha
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A trepanacéo foi realizada com broca cilindrica de 4 cm de comprimento
e de 1,5 mm de didmetro em direcdo do longo-eixo do processo

frontozigomatico, penetrando no processo frontozigomatico (Figura 12).

Figura 12 — Trepanagdo dssea prévia a insergao do parafuso neck screw

O parafuso foi rosqueado no sentido craneo-caudal ao longo-eixo do
processo frontozigomatico, mantendo os cotos da fratura em posi¢cao adequada

com auxilio de pinga mixter (Figura 13).

Figura 13 — Insergao do parafuso neck screw

Apds confirmar a estabilidade do monofragmento do zigoma, a sutura foi
realizada por planos com Vycril ®,(polygalactin 910), ETHICON, 4-0%, nos

pontos internos, e Mononylon ®, ETHILON, 5-0°, na pele.

8 Ethicon Co — Sao Paulo — SP/Brasil
® Ehilon/Ethicon Co — Sao Paulo — SP/Brasil
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Utilizou-se um apédsito no local com o objetivo de proteger a regido de
algum movimento intempestivo realizado pelo paciente na area operatéria

(Figura 14).

Figura 14 — Sutura finalizada com Mononylon 5-0
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4.5 COLETA DE DADOS E ESTATISTICA

O aspecto conforto/desconforto (dor) a presengca do parafuso foi
avaliado através da escala de dor visual analdgica: Universal Pain Assessment
Tool (WHALEY e WONG, 1987) (ANEXO F), sem manipulagcado do paciente,
espontaneamente; e também quanto a palpagdo na area da sutura
frontozigomatica. Estes dados foram obtidos no sétimo dia pods-operatorio
(momento da remocgéo da sutura), e no trigésimo dia pos-operatoério, a nivel

ambulatorial, sendo registrados em Tabela (ANEXO E).

O deslocamento inicial da fratura, a redugdo adequada, e o controle da
fixacdo e da estabilidade proporcionada por este método foram avaliados,
sendo observadas e medidas as distancias entre o segmento fraturado e o
segmento fixo, nos seguintes sitios: proje¢do do zigoma, sutura
frontozigomatica, contorno infra-orbitario, parede lateral de o&rbita e arco

zigomatico, sendo registradas, seguindo protocolo descrito a seguir:

e Deslocamento da fratura: observadas e mensuradas as distancias

acima citadas na TC pré-operatério, em cortes axial e coronal.

e Fixacdo e estabilidade: observadas e mensuradas as distancias
entre os cotos 6sseos, correspondentes, fixados, na TC controle, cortes axial e
coronal, realizada a partir de 30 dias apds 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 tempo cirurgico de cada paciente submetido a técnica do parafuso
neck screw foi cronometrado e anotado. A contagem do tempo comecou a
partir do momento da incisdo superciliar e terminou com a concluséo da sutura.
Importante salientar que, para evitar variagdes, neste aspecto, o cirurgiao foi
sempre 0 mesmo. Apds o final da amostra, os tempos cirurgicos foram
somados e divididos pelo numero de pacientes obtendo-se, assim o tempo

operat6rio médio necessario para a realizagéo desta técnica.

Os dados obtidos nesta pesquisa foram apresentados, tabulados e
apresentados em grafico, de acordo com as normas da ABNT para a

Estatistica Brasileira.

Os dados categodricos obtidos: conforto e/ou desconforto pos-
operatérios, quando avaliados pela palpacdo na regido da sutura
frontozigomatica, foram obtidos em 2 oportunidades; uma vez analisados
receberam tratamento estatistico pelo teste de Wilcoxon, aos 7 dias e aos 30
dias de pos-operatorio, sendo as diferengcas consideradas significativas,

quando p < 0,05.

Os dados categoricos obtidos: deslocamento da fratura, reducéo
adequada e estabilidade proporcionada foram avaliados em relacédo a
mensuragdo dos deslocamentos, em cada sitio citado, pelos exames de
tomografia computadorizada, em cortes axial e coronal, no pré-operatorio, e
ap6s 30 dias de pds-operatério. Estes dados foram submetidos ao teste de

normalidade de Shapiro-Wilk, e se considerados paramétricos seria realizado o
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Teste t. Caso contrario seria utilizado o teste ndo-paramétrico de Wilcoxon-

Ligued Rank Sun (Dawson e Trapp, 2003).



I Resultados
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5 RESULTADOS

Os resultados deste estudo foram obtidos a partir das mensuragdes das
tomografias, da aplicacdo dos questionarios, e dos achados dos exames

fisicos; serdo apresentados como uma série de casos:

Caso1:

Paciente com 24 anos de idade, do género masculino, negro, foi vitima
de agressao fisica, resultando em fratura tetrap6ide do zigoma esquerdo, sem
comprometimento do assoalho orbitario, como demonstram as tomografias pré-
operatédrias, que foram mensuradas e tiveram seus dados anotados em tabela
(Tabela 1), conforme metodologia descrita anteriormente; também apresentava

edema e hematoma periorbitario.

Apds regressao do edema, foi submetido a procedimento cirurgico
conforme descrito na metodologia deste trabalho, teve sua fratura reduzida e
alinhada nos 3 pontos, conforme preconiza literatura prévia, e devido a
instabilidade do monofragmento do zigoma foi realizada osteossintese através

do parafuso tipo neck screw .

Nos controles pos-operatoérios, sob um periodo de acompanhamento de
seis meses, observou-se que o paciente nao apresentava assimetria em
relacdo ao zigoma oposto, nem enoftalmo, nem diplopia. Também fora

questionado a respeito de dor e desconforto, seguindo a metodologia descrita
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previamente, tendo seus dados anotados (Tabelas 10 e 11). As tomografias de
controle pds operatério foram realizadas apdés 30 dias do procedimento

cirurgico, foram realizadas as mensuragdes e tiveram seus dados anotados

(Tabela 1).

Figura 15 — Corte axial, pré-operatoério, mostrando desvio na projecdo do zigoma de 2,05 mm no

paquimetro

Figura 16 — Corte axial, pés-operatério, mostrando desvio na projegido do zigoma de 0,30 mm no

paquimetro
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Figura 17 — Corte axial, pré-operatdrio, mostrando desvio na parede lateral de érbita de 1,15 mm no

paquimetro

-l -’«-rv.o
v “

Caso 1
*14-May-1983, M, 24Y
¥ 87114085
01-Oct-2007
10:57:55.35
504 IMA 12
MPR 2

Figura 18 — Corte axial, pés-operatorio, mostrando desvio na parede lateral de érbita de 0,50 mm

no paquimetro
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Figura 19 — Corte axial, pré-operatoério, mostrando desvio em arco zigomatico de 2,05 mm no

paquimetro

Figura 20 — Corte axial, pés-operatorio, mostrando desvio em arco zigomatico de 1,05 mm no

paquimetro
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Figura 21 — Corte coronal, pré-operatério, mostrando desvio em regido frontozigomatica de 2,90

mm no paquimetro

Figura 22— Corte coronal, pés-operatério, mostrando desvio em regiao frontozigomatica de 0,20

mm no paquimetro
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ANDEFSON DOS SANTCE

Figura 23 — Corte coronal - pré-operatério, mostrando desvio em regiao infra-orbitaria de 1,15 mm

no paquimetro

Figura 24 — Corte coronal, pds-operatério, mostrando desvio em regido infraorbitaria de 0,20 mm

no paquimetro
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Figura 25 — Reconstrugao 3D, controle pés-operatorio
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Distancias, em tamanho real, entre os segmentos 6sseos

Pré-operatoério Pés-operatorio
Projecio do zigoma 4,10 mm 0,60 mm
Parede lateral 2,30 mm 1,00 mm
Arco Zigomatico 410 mm 2,10 mm
Frontozigomatica 5,80 mm 0,40 mm
Rebordo infra-orbitario 2,30 mm 1,20 mm

Tabela 1 — Distancias, em tamanho real, entre os segmentos ésseos do caso 1

Fonte: Dados da pesquisa (PG- FO/ PUCRS; 2007)

Distancias, em tamanho real, entre os segmentos 6sseos

W Pré-operat6rio 1
3 @ Pés-operatério 1

Distancias em mm

Grafico 1- Comparativo entre as distancias pré e pés-operatérias dos segmentos 6sseos, em
tamanho real, do caso 1

Fonte: Dados da pesquisa (PG- FO/ PUCRS; 2007)
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Caso 2:

Paciente com 25 anos de idade, do género masculino, branco, foi vitima
de acidente motociclistico, no qual utilizava capacete aberto. Houve fratura
tetrapoide do zigoma esquerdo, sem comprometimento do assoalho orbitario,
como demonstram as tomografias pré-operatorias, que foram mensuradas e
tiveram seus dados anotados (Tabela 2), conforme metodologia descrita

anteriormente; também apresentava edema e hematoma periorbitario.

Apds regressao do edema, foi submetido a procedimento cirurgico
conforme descrito na metodologia deste trabalho, teve sua fratura reduzida e
alinhada nos 3 pontos, conforme preconiza literatura prévia, e devido a
instabilidade do monofragmento do zigoma foi realizada osteossintese através

do parafuso tipo neck screw .

Nos controles pos-operatoérios, sob um periodo de acompanhamento de
seis meses, observou-se que o paciente nao apresentava assimetria em
relagdo ao zigoma oposto, nem enoftalmo, nem diplopia. Também fora
questionado a respeito de dor e desconforto, seguindo a metodologia descrita
previamente, e teve seus dados anotados (Tabelas 10 e 11). As tomografias de
controle pds operatério foram realizadas apdés 30 dias do procedimento
cirurgico, foram realizadas as mensuragdes e tiveram seus dados anotados em

tabela (Tabela 2).
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Figura 26 — Corte axial- pré-operatoério, mostrando desvio na projegido do zigoma de 2,80 mm no

paquimetro

Caso 2
“31-Mar-1982, M, 25Y

Figura 27 — Corte axial, pos-operatorio, mostrando desvio na proje¢ao do zigoma de 0,30 mm no

paquimetro
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Figura 28 — Corte axial, pré-operatério, mostrando desvio em parede lateral de 6rbita de 1,15 mm

no paquimetro
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Figura 29 — Corte axial - pés-operatério, mostrando desvio em parede lateral de 6rbita de 1,15 mm

no paquimetro
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Figura 30— Corte coronal, pré-operatério, mostrando desvio em arco zigomatico de 1,90 mm no

paquimetro

Figura 31 — Corte axial, pés-operatorio, mostrando desvio em arco zigomatico de 0,40 mm no

paquimetro
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Figura 32 — Corte coronal, pré-operatoério, mostrando desvio em regido frontozigomatica de 1,80

mm no paquimetro

Figura 33 — Corte coronal, pés-operatério, mostrando auséncia de desvio em regido

frontozigomatica
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SIDINETA'DAS

Figura 34 — Corte coronal, pré-operatério, mostrando desvio em regido infra-orbitaria de 1,85 mm

no paquimetro

Caso 2
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e

Figura 35 — Corte coronal, pés-operatdrio, mostrando auséncia de desvio em regido infra-orbitaria
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Figura 36 — Reconstrugao 3D, controle pos-operatoério
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Distancias, em tamanho real, entre os segmentos 6sseos

Pré-operatério Pés-operatorio
Projecio do zigoma 5,60 mm 0,60 mm
Parede lateral 3,40 mm 0,30 mm
Arco Zigomatico 3,80 mm 0,80mm
Frontozigomatica 3,60 mm 0,00 mm
Rebordo infra-orbitario 3,70 mm 0,00 mm

Tabela 2 — Distancias, em tamanho real, entre os segmentos ésseos do caso 2

Fonte: Dados da pesquisa (PG- FO/ PUCRS; 2007)

Distancias, em tamanho real, entre os segmentos 6sseos

W Pré-operatorio 2
3 ] @ Pés-operatério 2

Distancias em mm

N
C?O Q’b
N
QA

Grafico 2 - Comparativo entre as distancias pré e pds-operatorias dos segmentos 6sseos, em
tamanho real, do caso 2

Fonte: Dados da pesquisa (PG- FO/ PUCRS; 2007)
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Caso 3:

Paciente com 19 anos de idade, do género masculino, branco, foi vitima
de acidente automolbilistico, no qual n&o utilizava cinto de segurancga,
resultando em fratura tetrapdide do zigoma direito, com comprometimento do
assoalho orbitario, como demonstram as tomografias pré-operatérias, que
foram mensuradas e tiveram seus dados anotados em tabela (Tabela 3),
conforme metodologia descrita anteriormente; também apresentava edema e

hematoma periorbitario.

ApoOs regressao do edema, foi submetido a procedimento cirurgico
conforme descrito na metodologia deste trabalho, teve sua fratura reduzida e
alinhada nos 3 pontos, conforme preconiza literatura prévia, e devido a
instabilidade do monofragmento do zigoma foi realizada osteossintese através

do parafuso tipo neck screw .

Nos controles pds-operatoérios, sob um periodo de acompanhamento de
seis meses, observou-se que o paciente nao apresentava assimetria em
relacdo ao zigoma oposto, nem enoftalmo, nem diplopia. Também fora
questionado a respeito de dor e desconforto, seguindo a metodologia descrita
previamente, e teve seus dados anotados (Tabelas 10 e 11). As tomografias de
controle pds operatério foram realizadas apdés 30 dias do procedimento
cirargico, foram realizadas as mensuragdes e tiveram seus dados anotados em

tabela (Tabela 3).
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Figura 37- Corte axial, pré-operatorio, mostrando desvio na proje¢cao do zigoma de 1,80 mm no

paquimetro

Figura 38 — Corte axial, pés-operatério, mostrando desvio na proje¢ao do zigoma de 0,60 mm no

paquimetro
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Figura 39 — Corte axial, pré-operatorio, mostrando desvio em parede lateral de érbita de 1,10 mm

no paquimetro
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Figura 40 — Corte axial, pds-operatério, mostrando desvio em parede lateral deorbita de 0,40 mm

no paquimetro
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Figura 41 — Corte coronal, pré-operatério, mostrando desvio em regido frontozigomatica de 1,45

mm no paquimetro
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Figura 42 — Corte coronal, pés-operatdrio, mostrando desvio em regiao frontozigomatica de 0,05

mm



Figura 43 — Corte coronal, pré-operatorio, mostrando desvio em regido infra-orbitaria de 1,10 mm

no paquimetro
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Figura 44 — Corte coronal, pds-operatério, mostrando desvio em regiao frontozigomatica de 0,05
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Caso 3 HOSP. SAO LUCAS CT1
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Figura 45 — Reconstrucao 3D, controle pos-operatoério
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Distancias, em tamanho real, entre os segmentos 6sseos

Pré-operatoério Pés-operatorio
Projecdo do zigoma 3,60 mm 1,20 mm
Parede lateral 2,20 mm 0,80 mm
Arco Zigomatico 1,60 mm 0,170 mm
Frontozigomatica 2,90 mm 0,170 mm
Rebordo infra-orbitario 2,20 mm 0,170 mm

Tabela 3 — Distancias, em tamanho real, entre os segmentos ésseos do caso 3

Fonte: Dados da pesquisa (PG- FO/ PUCRS; 2007)

Distancias, em tamanho real, entre os segmentos 6sseos

W Pré-operatério 1
3 @ Pés-operatério 1

Distancias em mm

Grafico 3- Comparativo entre as distancias pré e pos-operatérias dos segmentos 6sseos, em
tamanho real, do caso 3

Fonte: Dados da pesquisa (PG- FO/ PUCRS; 2007)
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Caso 4:

Paciente com 58 anos de idade, do género masculino, branco, foi vitima
de agresséo fisica, resultando em fratura tetrapdide do zigoma direito, com
comprometimento do assoalho orbitario, como demonstram as tomografias pré-
operatérias, que foram mensuradas e tiveram seus dados anotados em tabela
(Tabela 4), conforme metodologia descrita anteriormente; também apresentava

edema e hematoma periorbitario.

Apds regressao do edema, foi submetido a procedimento cirurgico
conforme descrito na metodologia deste trabalho, teve sua fratura reduzida e
alinhada nos 3 pontos, conforme preconiza literatura prévia, e devido a
instabilidade do monofragmento do zigoma foi realizada osteossintese através

do parafuso tipo neck screw .

Nos controles pos-operatoérios, sob um periodo de acompanhamento de
seis meses, observou-se que o paciente nao apresentava assimetria em
relagdo ao zigoma oposto, nem enoftalmo, nem diplopia. Também fora
questionado a respeito de dor e desconforto, seguindo a metodologia descrita
previamente, e teve seus dados anotados (Tabela 10 e 11). As tomografias de
controle pds operatério foram realizadas apés 30 dias do procedimento
cirurgico, foram realizadas as mensuragdes e tiveram seus dados anotados em

tabela (Tabela 4).



Figura 46 — Corte axial, pré-operatério, mostrando desvio na proje¢cido do zigoma de 1,20 mm no

paquimetro
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Figura 47 — Corte axial, pés-operatorio, mostrando desvio na proje¢ao do zigoma

paquimetro
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Figura 48 — Corte coronal, pré-operatorio, mostrando desvio em regido frontozigomatica de 1,80

mm no paquimetro
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Figura 49 — Corte coronal, pré-operatério, mostrando desvio em regido frontozigomatica de 1,80

mm no paquimetro
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Figura 50 — Corte axial, pré-operatoério, mostrando desvio em arco zigomatico de 1,90 mm no

paquimetro
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Figura 51 — Corte coronal, pés-operatério, mostrando desvio em arco zigomatico de 0,25 mm no

paquimetro
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Figura 52 — Corte coronal, pré-operatério, mostrando desvio em regido frontozigomatica de 1,50

mm no paquimetro
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Figura 53 — Corte coronal, pds-operatério, mostrando desvio em regiao frontozigomatica de 0,05
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Figura 54 — Corte coronal, pré-operatorio, mostrando desvio em regiao infra-orbitaria de 1,25 mm
no paquimetro

Figura 55 — Corte coronal, pés-operatorio, mostrando desvio em regido infra-orbitaria de 0,05 mm

60



61

Caso 4 HBSP. SAO LUCAS CT1
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Figura 56 — Reconstrugao 3D, controle pos-operatério
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Distancias, em tamanho real, entre os segmentos 6sseos

Pré-operatério Pés-operatorio
Projecdo do zigoma 2,40 mm 1,30 mm
Parede lateral 2,30 mm 0,170 mm
Arco Zigomatico 3,80 mm 0,50 mm
Frontozigomatica 3,00 mm 0,170 mm
Rebordo infra-orbitario 2,50 mm 0,170 mm

Tabela 4 — Distancias, em tamanho real, entre os segmentos ésseos do caso 4

Fonte: Dados da pesquisa (PG- FO/ PUCRS; 2007)

Distancias, em tamanho real, entre os segmentos 6sseos

B Pré-operatério 1
3 @ Pés-operatério 1

Distancias em mm

Grafico 4- Comparativo entre as distancias pré e pos-operatérias dos segmentos dsseos, em
tamanho real, do caso 4

Fonte: Dados da pesquisa (PG- FO/ PUCRS; 2007)
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Com os dados coletados nas tabelas acima aplicamos o teste de

normalidade de SHAPIRO-WILK, que apresentou os dados como normais,

permitindo-nos aplicar o Teste t.

Teste de Normalidade

Shapiro-Wilk
Estatistica GL Significancia
Projecédo do zigoma ( pré op.) ,995 4 ) ,983
Parede lateral ( pré op.) , 701 4 ,012
Arco Zigomatico ( pré op.) , 733 4 ,026
Frontozigomatica ( pré op.) , 798 4 ,099
Rebordo infra-orbitario ( pré 916 4 913
op.)
Projecédo do zigoma ( pds op.) 782 4 ,074
Parede lateral (pds ,916 4 912
op.)
Arco Zigomatico ( pbs op.) ,936 4 ,630
l Frontozigomatica ( pbs op.) ,840 4 , 195
Rebordo infra-orbitario ( pos ,909 4 479
op.)

Tabela 5 — Teste de normalidade Shapiro-Wilk aplicado as distancias reais entre os

segmentos fraturados

Fonte: Dados da pesquisa (PG- FO/ PUCRS; 2007)
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Grafico 5- Comparativo entre as distancias pré e pés-operatérias dos segmentos 6sseos, em tamanho real

Fonte: Dados da pesquisa (PG- FO/ PUCRS; 2007)

Teste T

Estatistica pareada simples

Média N Desvio Erro Padrao
Padrao da Média
Par1 Projecéo do zigoma ( pré op.) 3,9500 4 1,33041 ,66521
Projecédo zigoma (pds op.) ,9750 ,43493 21747
Par 2 Parede lateral ( pré op.) 2,5500 4 ,56862 ,28431
Parede lateral ( p6s op.) ,6750 ,56789 ,28395
Par 3 Arco Zigomatico ( pré op.) 3,3250 4 1,15866 ,57933
Arco Zigomatico ( pds op.) 1,2250 ,69462 ,34731
Par 4 Frontozigomatica ( pré op.) 3,8250 4 1,35247 ,67623
Frontozigomatica ( pos op.) ,1500 ,17321 ,08660
Par 5 Rebordo infra-orbitario ( pré op.) 3,1750 4 ,99121 , 49561
Rebordo infra-orbitario ( pés op.) ,5000 ,55976 , 27988

Tabela 6 — Estatistica pareada simples dos respectivos segmentos fraturados

Fonte: Dados da pesquisa (PG- FO/ PUCRS; 2007)
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GL | Significancia

Par 1 Projecdo do zigoma ( pré op.)- Projecdo do zigoma | 3 ,039

(pos op.)

Par 2 Parede lateral ( pré op.)- Parede lateral ( pds op.) 3 ,032

Par 3 Arco Zigomatico ( pré op.)- Arco Zigomatico ( 3 ,067

pos op.)

Par 4 Frontozigomatica ( pré op.)- Frontozigomatica ( 3 ,009

pos op.)

Par 5 Rebordo infra-orbitario ( pré op.)- Rebordo infra- 3 ,009

orbitario ( pds op.)

Tabela 7- Teste pareado entre os respectivos segmentos fraturados

Fonte: Dados da pesquisa (PG- FO/ PUCRS; 2007)

Teste t — comparativo entre os segmentos fraturados e valor maximo

2mm
Valor de teste= 2
Significancia | Diferenga 95% de confianga
T GL significati do intervalo da
va diferenca
Abaixo | Acima
Projecao do| -4,713 3 ,018 -1,0250 -1,7171 -,3329
zigoma (p6s op.)
Parede lateral | -6,900 | 3 ,006 -1,4500 -2,1188 -0,7812
(pbs op.)
Arco Zigomatico] -2,600 | 3 ,080 -1,1250 -2,5023 ,2523
( pbs op.)
Frontozigomatica | -21,362 | 3 ,000 -1,8500 -2,1256 -1,5744
(pos op.)
Rebordo infra- | -5,803 3 ,010 -1,6500 -2,5548 -,3869
orbitario( pés op.)

Tabela 8 - Teste t comparativo entre os segmentos fraturados e o valor maximo 2 mm

Fonte: Dados da pesquisa (PG- FO/ PUCRS; 2007)
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Apds obtermos a média dos tempos do protocolo cirurgico para o parafuso
neck screw, que foi igual a 71,5 minutos, com desvio padrédo de 19,57,

aplicamos o Teste t.

Fonte: Dados da pesquisa (PG- FO/ PUCRS; 2007)

Teste t comparativo entre a média do tempo cirurgico do protocolo neck
screw e do tradicional

Valor de teste= 140

Diferenca | 95% de confianga
T GL | Significancia | significativa| do intervalo da
diferenca
Abaixo | Acima
TEMPO | -7,000 3 ,006 -68,5000 ] -99,6409 | -37,3591

Tabela 9 - Teste t comparativo entre a média do tempo cirtirgico do protocolo neck screw
e do tradicional
Fonte: Dados da pesquisa (PG- FO/ PUCRS; 2007)

Em relacdo ao fator dor/desconforto, os dados obtidos através da
aplicacédo da escala de dor analdgica forneceram os seguintes resultados

(Tabelas 10 e 11):

Aspecto dor/desconforto apés 7 dias

Espontéaneo a palpacéo
Caso 1 2 3
Caso 2 2 3
Caso 3 3 4
Caso 4 1 2

Tabela 10- Dados referentes a dor/desconforto apds 7 dias da cirurgia
Fonte: Dados da pesquisa (PG- FO/ PUCRS; 2007)
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Aspecto dor/desconforto apés 7 dias

Escala de dor analégica
(&)

Caso 1

Caso 2

Caso 4

m espontaneo
W a palpagéo

Grafico 6- Comparativo entre aspecto dor/desconforto espontaneos e a palpacgao apés 7 dias

Fonte: Dados da pesquisa (PG- FO/ PUCRS; 2007)

Aspecto dor/desconforto apos 30 dias

Espontaneo a palpacéao
Caso 1 0
Caso 2 0
Caso 3 1
Caso 4 0

Tabela 11- Dados referentes a dor/desconforto apés 30 dias da cirurgia
Fonte: Dados da pesquisa (PG- FO/ PUCRS; 2007)
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Aspecto dor/desconforto apoés 30 dias
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Grafico 7- Comparativo entre aspecto dor/desconforto espontianeos e a palpagao apés 30 dias

Fonte: Dados da pesquisa (PG- FO/ PUCRS; 2007)

os periodos de 7 e 30 dias
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Grafico 8- Comparativo entre aspecto dor/desconforto espontaneos entre os
dias

Fonte: Dados da pesquisa (PG- FO/ PUCRS; 2007)

periodos de 7 e 30
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Comparativo do aspecto dor/desconforto, a palpacgao, entre os
periodos de 7 e 30 dias
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Grafico 9- Comparativo entre aspecto dor/desconforto a palpagao entre os periodos de 7 e 30 dias

Fonte: Dados da pesquisa (PG- FO/ PUCRS; 2007)
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6 DISCUSSAO

A correta reducado de fratura tetrapdide do zigoma e uma eficiente
fixagc&o interna sdo primordiais para se obter um bom resultado final, evitando-
se sequelas como deformidades estéticas, enoftalmo, distopia e diplopia.
Falhas em se alcancar a adequada e correta redugcédo das fraturas do zigoma
podem resultar em complica¢des tardias (KAWAMOTO e MATHOG, 1982 e
STANLEY e MATHOG, 1983). A correcéo secundaria destas complicacgdes,
como enoftalmo e assimetria facial, sdo dificeis de serem executadas e,
geralmente, os resultados sdo melhores quando se obtém a adequada reducéo

e fixagcao na primeira cirurgia (KARLAN, 1984 e EISELE, 1987).

Entretanto, deve ser lembrado que as fraturas tetrapoides de zigoma
sdo uma das mais dificeis de se obter a correta redugdo devido a forma do

0SS0 zigomatico.

A constituicdo espacial do zigoma, forma de quadrilatero com face
externa irregular e convexa, face interna céncava e quatro processos que se
articulam com o osso frontal, maxilar, temporal e com a asa maior do esfenoide
torna dificil a redu¢cdo adequada da fratura; esta forma do zigoma também
contribui para instabilidade do monofragmento fraturado. Além deste fator
geomeétrico, ha insergbes musculares, e a acdo do musculo masséter tende a

gerar um movimento de rotacdo do zigoma sobre o longo eixo pilar
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frontozigomatico. (DAL SANTO et al.,, 1992; ELLIS Ill e KITTIDUMKERNG,

1996; DINGMAN e NATVIG, 2004; DEVECI et al.2004).

A reducdo adequada destas fraturas é observada pelo exato
alinhamento das suturas frontozigomatica, zigomaticomaxilar e do contorno
infra-orbitario; porém, a fixagdo dos trés pilares nem sempre é necessaria

(ZINGG et al., 1991).

Uma vez que a fratura tetrapdide do zigoma esteja reduzida e fixada,
se faz necessario o acompanhamento do caso através do controle poés-
operatoério, com exames fisicos e de imagens, a fim de observar se a fratura
foi reduzida adequadamente e se o sistema de fixagdo manteveos

segmentos 6sseos nas suas devidas posicoes .

A fim de avaliar reducéo e estabilidade da fixagcao das fraturas isoladas,
unilaterais, do complexo zigomatico, ELLIS Il e KITTIDUMKERNG (1996)
realizaram um estudo onde empregaram tomografias computadorizadas, com
cortes axiais e coronais, € mensuraram o0s desvios dos cotos 0sseos, nas
aquisicbes pré e pos-operatorias. A redugcdo da fratura foi considerada
aceitavel quando os valores anatdmicos reais, obtidos das imagens
tomograficas, apresentassem desvio dos cotos dsseos inferiores ou iguais a 2
mm . O sistema de fixagao foi considerado estavel quando manteve os valores
dentro dos limites aceitaveis descritos acima, nas tomografias pos-operatorias

realizadas seis semanas apos a intervengéo cirurgica.
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As tomografias computadorizadas nao apresentam distor¢ao significativa
das imagens, possibilitando a correta andlise de certas estruturas anatémicas,
como o assoalho orbitario; também tem fidedignidade em relagdo a
mensuragao das estruturas Osseas; destacam-se nos quesitos qualidade e

preciséo.

Entretanto, existiam duvidas sobre a precisdo destas imagens

tomograficas, e se suas mensuragdes eram fidedignas a realidade.

A fim de quantificar a precisdo nas mensuragbes das imagens
tomograficas em relacao a realidade, WAITZMAN et al.(1992) realizaram um
estudo no qual foram tomografados cranios secos e cabegas de cadaver
com cortes de 5mm de espagcamento e reconstrugbes de 1mm, sendo
realizadas, posteriormente, mensuragbes nestes cranios e nas imagens
obtidas, inclusive na regidao orbitaria. Os resultados demonstraram que 95%
das mensuragdes apresentaram menos de 5% de diferengca em relagédo ao
exame utilizando 0° de inclinacdo do aparelho, sendo esta ultima inclinagéo
mais adequada. Os autores concluiram que as mensuragdes craniofaciais

obtidas a partir de tomografias computadorizadas séo precisas e reproduziveis.

Os pacientes do presente estudo também foram submetidos ao
acompanhamento através de exames tomograficos, com aquisi¢coes pré e pos-
operatoérias, a fim de avaliarmos a correta redugao e a eficiéncia do sistema de

fixac&o através do parafuso neck screw. Estas foram realizadas somente apos
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30 dias do procedimento cirurgico, por entendermos que, ap6s este periodo, o
processo de reparo 6sseo se encontra em fase avangada o suficiente para
gerar estabilidade e, assim, evitar o deslocamento do monofragmento do

zigoma por agao do masseéter ou forgcas externas.

Apds o correto posicionamento do paciente no aparelho tomografico e
com o aparelho em 0°, foram realizadas aquisicbes em volume e sequénciais,
gerando dados para imagens axiais, coronais e reconstrugdes 3D. Os cortes
tiveram espacamento de 2mm e reconstru¢des com incremento de 1mm, com

maior definicdo do que os do estudo de WAITZMAN et al.(1992).

Ha unanimidade entre autores consultados em relacéo a necessidade de
procedimento cirurgico com estabilizagdo do monofragmento por meio de

algum sistema de fixag¢ao interna rigida.

DAVIDSON et al. (1990) lembram que o ponto anatdbmico mais
importante para fixar e estabilizar a fratura tetrapdide do zigoma é a sutura
frontozigomatica. Na maioria das fraturas zigomaticas do tipo B, uma mini-placa
fixada na sutura frontozigomatica é suficiente para manter a reducao realizada

(ZINGG, 1992).

CHAMPY et al. (1986) utilizaram a técnica de fixagdo por apenas uma
placa, aplicada na regidao frontozigomatica, em 342 fraturas isoladas do
complexo zigomatico, encontrando que somente 1,8% de todos os casos

tratados apresentaram resultado insatisfatério.
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Entretanto, autores como ELLIS Ill; et al (1985); ZINNG; et al (1991);
ZINNG; et al (1992); ELLIS Il e KITTIDUMKERNG (1996) sao contrarios a
fixacdo em apenas um ponto, pois, segundo eles, seria necessario dois ou trés
pontos de fixagdo para se obter a estabilidade necessaria e, assim, o zigoma

ser mantido em posigao correta durante o processo de reparo 6sseo.

No tratamento cirurgico destas fraturas do osso zigomatico sem
osteossintese, mesmo nos casos estaveis apos a redugédo, pode ocorrer o
deslocamento 6sseo provocado pelo edema, pelo descuido do paciente ou pela
acao muscular do masséter (DAL SANTO et al., 1992). A rotacdo do mono
fragmento do zigoma geralmente ocorre inferiormente e ao longo do eixo do
pilar frontozigomatico, por causa da agédo muscular do masséter (MATSUNAGA

et al., 1998: EISELE et al.,1987).

A fim de elucidar qual seria o melhor protocolo para fixacdo interna
rigida em fraturas do zigoma, O' HARA et al. (1996) realizaram um estudo
biofisico quantitativo. Foram simuladas fraturas tetrapoides de zigoma em
cabecas de cadaver fresco e aplicadas varias configuragcbes de miniplacas,
microplacas e parafusos para osteossintese; posteriormente, estas cabecas
foram submetidas a uma maquina de tragdo, simulando as forgas
mastigatorias. Seus resultados demonstram que a fixacdo em trés pontos
oferece estabilidade superior em relagdo a outras combinag¢des envolvendo

dois ou apenas um ponto para fixagao.
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DEVECI et al. (2004) efetivaram uma analise biomecanica a respeito da
fixagc&o interna rigida em fraturas do zigoma. Utilizaram biomodelos, simulando
as fraturas tetrapdides do zigoma e aplicaram a mesma combinacao de mini-
placa na sutura zigomaticomaxilar e microplaca aplicadas na regido infra-
orbitaria, sendo diferenciadas as placas na sutura frontozigomatica. Os
resultados dos testes biomecanicos que simularam a acdo do musculo
masséter, 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.

No entanto, a fixagdo em trés pontos ocasiona maior desconforto aos
pacientes, uma vez que as placas aplicadas na regido da sutura
frontozigomatica e borda infra-orbitaria podem ser palpadas e geram

desconforto em relagao a sensibilidade térmica.

MITCHELL et al. (1995) observaram que muitos pacientes relataram
desconforto na regido da osteossintese pela palpacéo do fio de ago, mini ou
micro-placa. NAGASE et al. (2005), através de uma reviséo de casos entre os
anos de 1991 e 2004, constataram que a maior causa para remogao de placas
ou mini-placas de titdnio era o desconforto relatado pelos pacientes como
palpabilidade, intolerancia térmica e/ou dor, constituindo 72,4% de todas as

causas para remocgao deste material de sintese.
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Outro ponto que deve ser levado em consideragéo em relacéo a fixacao
em trés pontos s&0 0s acessos necessarios para realizacdo deste

procedimento e 0s revezes que a realizagao destes acessos podem gerar.

POPSIL E FRENANDO (1984) recomendam que, se possivel, deve-se
evitar o acesso junto a borda infra-orbitaria, pois, além de ser menos estético,
esta abordagem pode causar lesdo ao nervo infra-orbitdrio e ectropio.
YONEHARA et al. (2005) também recomendam que o acesso junto a rima
infra-orbitaria seja evitado, quando possivel, para reduzir o risco de cicatrizes e

lesdes sensoriais.

A identificacdo destes problemas levou a estudos que objetivavam
desenvolver um sistema de fixagdo que fosse eficiente quando utilizado
somente na regido da sutura frontozigomatica, por tratar-se do local com o
menor numero de complicagdes acima referidas. Porém, vale lembrar que para
isso também deveria ser comprovado que este sitio de fixacdo era adequado

referente ao quesito estabilizacao da fratura.

Buscando eliminar o acesso a regiéo infra-orbitaria, a aplicagdo de placa
nesta regido e seus efeitos indesejados, EISELE et al. (1987) desenvolveram
uma placa especifica para a regido frontozigomatica, com compresséo
dinamica, pois, em teoria, se puder haver maior rigidez da fixac&o interna na
sutura fronto-zigomatica, o segundo ponto de fixacdo poderia ser eliminado.
Neste estudo realizado em 21 pacientes com fraturas tetrapdides e instaveis, a

aplicacao da placa desenvolvida por eles obteve éxito em todos os casos.



77

OYEN et al. (1996), através de um estudo, in vivo, das consequéncias
biomecanicas das forgas fisiolégicas que atuam na regido da sutura
frontozigomatica, concluiram que seus achados suportam o uso de placas
compressivas, nesta regido, para osteossintese das fraturas de zigoma.
Também afirmam que o uso destas placas, neste local, € o que apresenta a
melhor resisténcia as forgas de tensao observadas e também ao deslocamento

do processo zigomatico, durante o periodo de reparo.

Pensando em reduzir estes inconvenientes produzidos aos pacientes,
autores como FRODEL e MARENTETTE (1993) e CHOTKOWSKI et al. (1997),
descrevem o uso da técnica lag screw para a fixacdo de fraturas do tergo
medio da face. Entretanto, estes estudos foram insatisfatérios quando utilizado
somente o lag screw, sendo necessaria a utilizagdo adicional de placas e
parafusos devido a instabilidade e tendéncia de rotagdo do monofragmento do

zigoma.

Os autores do estudo em que se baseia esta dissertacdo observaram as
causas das falhas do lag screw utilizado como apenas um ponto de fixacao, no
processo frontozigomatico, e desenvolveram o parafuso tipo neck screw, que
objetiva conferir maior estabilidade para o correto reparo da fratura. Seu
sistema de compressao dinamica visa aumentar a fricgdo entre os segmentos

0sseos fraturados, no sentido axial, promovendo a estabilidade necessaria e o
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reparo ésseo por primeira intengdo, como preconizado pelo sistema AO/ASIF

(PARREN et al. 1969. e REITZIK et al. 1983).

O acesso preconizado, na pesquisa que realizamos, foi o superciliar,
evitando-se 0 acesso a regido infra-orbitaria e seus inconvenientes, sendo este
acesso utilizado somente quando houve grave comprometimento do assoalho

orbitario com herniagao de tecido adiposo para dentro do seio maxilar.

O mais importante, nesta pesquisa, € o fato da fixagdo, em fraturas
tetrapdides do zigoma, 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 6sseo esteja em fase
avancada o suficiente para que a agdo do musculo masséter ou forcas
externas ndo venham a desloca-lo, causando desvios acima do limite de 2 mm;
considerado como resultado aceitavel por ELLIS Ill e KITTIDUMKERNG

(1996).

Para podermos comprovar a eficiéncia do parafuso neck screw foi
adotado protocolo de mensurag¢ao das imagens tomograficas, , semelhante ao

preconizado por ELLIS Il e KITTIDUMKERNG (1996).

Os resultados obtidos das mensuragdes foram convertidos em valores
reais, seguindo a escala presente nos filmes tomograficos e anotados em

tabelas (Tabelas 1, 2, 3 e 4).
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Uma analise inicial, permite que se afirme que todos os pacientes
apresentavam fratura tetrapoide de zigoma, com deslocamentos superiores a 2
mm, em todas as cinco regides analisadas, em suas tomografias pré-
operatérias. Ao observarmos os dados das tomografias poOs-operatorias,
também podemos afirmar que todos os pacientes apresentavam
deslocamentos bem inferiores a 2 mm em praticamente todas as cinco regides

analisadas.

Devido a sua relevancia, os dados coletados referentes aos desvios dos
segmentos 6sseos foram submetidos ao teste estatistico de Shapiro-Wilk
(Tabela 5), com um a de 1% (ou seja: um a cada cem casos pode fugir a
normalidade), e foram considerados normais; possibilitaram, desta maneira,
que fosse utilizado o Teste t, este tem maior forca de afirmacéo por tratar-se de

um teste paramétrico.

Apesar de a amostra ser reduzida, apenas quatro pacientes, devido ser
um estudo de um novo sistema de fixac&o realizado em seres humanos, apés a
aplicacédo do Teste t (Tabela 8) observa-se que os dados estatisticos séo
altamente significantes. Sendo conclusivos quanto aos quesitos fixacdo e
estabilidade, comprovando estatisticamente a eficiéncia do sistema de fixagéo
neck screw; principalmente quando comparados ao valor dois (2 mm), o
maximo permitido entre os segmentos 6sseos para o sistema ser considerado

eficiente em relagao a fixagdo e a estabilidade.
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Em relacdo ao fator tempo cirurgico é nitida a redugdo deste ao
utilizarmos a técnica do neck screw, pois sédo eliminados os outros acessos
cirargicos e também a necessidade de fixagao de placas e parafusos em outros
sitios, o que despenderia de maior tempo cirurgico. Ao aplicarmos o teste t
também encontramos grande significancia (tabela 9), que se traduz em menor
custo operatério. Também espera-se que haja diminuicdo da morbidade, uma
vez que o tempo operatério é significativamente reduzido. Além disso, a
eliminacdo do acesso junto ao rebordo infra-orbitario evita complicacdes

relacionadas, como ectrdpio e lesdo ao nervo infra-orbitario.

Quanto a avaliacdo da dor/desconforto devido a presenca do parafuso
neck screw, ap6s 30 dias da cirurgia, observamos que apenas um paciente
relatou o valor 1 na escala analbgica, estando entre: sem dor ( valor 0) e dor
amena (valor 2). Os demais pacientes relataram valor 0, ou seja, sem dor
alguma. Acreditamos que isto ocorra devido ao fato do parafuso neck screw
ficar alojado dentro dos segmentos 6sseos, ndo podendo, portanto, ser palpado

pelo paciente e/ou pela equipe profissional.
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7 CONCLUSOES

O método proposto garante estabilidade da fixagcdo, no longo-eixo da
regiao frontozigomatica. Como comprovado pelo acompanhamento
tomografico, com analise estatistica das mensuracdes altamente significante, e
também pelo acompanhamento clinico dos pacientes, sendo que nenhum deles

apresentou assimetria facial, enoftalmo, ou diplopia.

O desconforto que é referido pelos pacientes € minimo, quando da
palpacao na regido frontozigomatica, pois o parafuso neck screw fica alojado

intra-6sseo.

Com esta rotina técnica, o tempo operatorio € significativamente
reduzido, pois eliminam-se outros acessos e a fixacdo de placas e parafusos

em outras regides.
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ANEXO A- CARTA DE APROVAGAO DO PROJETO PELO
CEP/ GHC

HOSPITAL M. 5. DA CONCEICAO S A. - CHPJ 92 T87 MBO001-20 - Av. Franceco Trem, 506 - F 341.1300 - Puwuqq RS - CEP 21350200
HOSPITAL DA CRIANGA CONCEGAD - (Unidade Pedé¥ics do Hospeal Nossa Senhora da Concesglio S A)

( GRUPO  HOSPITALAR CONCEICAO
GrlC

IIOSP!TM.WI’D REDENTOR SA - CNPJ 92 787 126000176 - Rua Domingos Rubbo, 20 - F 361-1366 - Porla Alegre - RS - CEP 51040000
HOSPITAL FEMINA SA. - CNP.J 92 693 134000153 - Rua Mogtardercs, 17 -IF 311.9898 . Porte Alagre - RS -CEP. 91430001

Vinculados o Ministério da Saide - Decreto n® 5924490
COMITE DE ETICA EM PESQUISA DO GRUPO HOSPITALAR CONCEICRO
CEP - GHC_
RESOLUCAO
Porto Alegre, 22 de novembro de 2006.

O Comité de Etica em Peéquisa—CEP—GHC, em reunido extraordindria em 22/11/2006 analisou o
projeto de pesquisa:

N° CEP/GHC: 153/06
FR: 111031

Titulo Projeto: Fixagdo rigida intra-6ssea com parafuso minicompressivo tipo Neck Screw em
fraturas-disjun¢éo do complexo zigomatico: Pesquisa por evidéncia.

Pesquisador (es): Daniel Augusto Gaziri

Documentacao: Aprovada
Aspectos Metodolégicos: Aprovados
Aspectos Eticos: Aprovados

Parecer final: Este projeto,assim como o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, de acordo com as
Diretrizes e Normas Internacionais e Nacionais especialmente as Resolugtes 196/96 e complementares do
Conselho Nacional de Saude, obteve o parecer de APROYADO, neste CEP.

Grupo e @rea temdtica: Projeto pertencente ao Grupo I - Area Temitica (Ciéncias da Saide - Saide
coletiva- 4.06)

Consideracodes finais: Toda e qualquer alteracdo do projeto, assim como os eventos adversos graves,
deverao ser comunicados imediatamente ao CEP/GHC. Somente poderdo ser utilizados os Termos de
Consentimento onde conste a aprovagao do CEP/GHC.O autor deverd encaminhar relatérios semestrais
sobre o andamento do projeto. Apés conclusdo do trabalho, o pesquisador deverd encaminhar relatério
final ao Centro de Resultados onde foi desenvolvida a pesquisa e ao Comité de Etica em Pesquisa.

C 6\3““ @‘i“
;g;,,p» %ﬁc

Comité de Etica em Pesquisa - CEP / GHC fone/fax: (51) 33572407 - e-mail: pesquisas-gep.com.br
Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP (31/0ut/1997) - Ministério da Saide
IRB - Institutional Review Board pelo U.S, Departament of Health and Human Services (DHHS)
Office for Human Research Protections (ORPH) sob numero - IRB 00001105
FWA Federalwide Assurance sob ndamero FWA 00000378
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ANEXO B- CARTA DE APROVAGAO DO PROJETO PELA
CCE/ FO- PUCRS

2% Comissdo Cientifica e de Etica
& Faculdade da Odontologia da PUCRS
y
Porto Alegre 12 de novembro de 2007
O Projeto de: Dissertacdo
Protocolado sob n°: 0053/07
Intitulado: Fixagdo rigida intra-0ssea com parafuso minicompressivo tipo

neck screw em fraturas-disjungéo do complexo zigomatico:
pesquisa por evidéncias

Pesquisador Responsdvel: Prof. Dr. Claiton Heitz

Pesquisadores Associados: Daniel Augusto Gaziri

Nivel: Mestrado

Foi aprovado pela Comissdo Cientifica e de Etica da Faculdade de Odontologia da PUCRS
em [9 de outubro de 2007.

Este projeto devera ser imediatamente encaminhado ao CEP/PUCRS

Profa. Dra. Marilia Gerhardt de Oliveira
Presidente da Cokissag Cientifica e de Etica da
Faculdade de Odontologia da PUCRS

Av. Ipiranga, 6681, Prédio 06 sala 209 Fone/Fax: (51) 3320-3538
Porto Alegre /RS - Brasil — Cx. Postal: 1429 e-mail: odontologia-pg@pucrs.br

90619-900
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ANEXO C- CARTA DE APROVAGAO DO PROJETO PELO
CEP/ PUCRS

g o5 Pontificia Universidade Catolica do Rio Grande do Sul
T PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUAGAO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Oficio 1526/2007-CEP Porto Alegre, 18 de dezembro de 2007.

Senhor(a) Pesquisador(a)

O Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS
apreciou e aprovou seu protocolo de pesquisa registro CEP 07/04007, intitulado:
“Fixagdo rigida intra-6ssea com parafuso minicompressivo tipo Neck Screw em
fraturas-disjungdao do complexo zigomatico: pesquisa por evidéncias”.

Sua investigagdo estd autorizada a partir da
presente data.

Relatérios parciais e final da pesquisa devem ser
entregues a este CEP.

limo(a) Sr(a)
Prof Claiton Heitz
N/Universidade

Campus Central
R.K:RS Av. Ipiranga, 6690 - 3%ndar — CEP: 90610-000
Sala 314 - Fone Fax: (51) 3320-3345
E-mail: cep@pucrs.br
WWW.pucCrs.br/prppg/cep
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ANEXO D- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

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

“Fixagdo Rigida Intra-Ossea com Parafuso Minicompressivo Tipo Neck
Screw em Fraturas-Disjungdao do Complexo Zigomatico: Pesquisa por
Evidéncias”

. A Justificativa e objetivos da pesquisa

Tu estads necessitando de tratamento para reducédo e fixacdo de fratura dssea
(recuperacgéo da fratura) do osso zigomatico. O tipo de tratamento para este tipo de
fratura se da pela exposicao cirurgica da fratura, sua reducgdo e fixacdo. Esta pode
ser realizada por fios de ago, 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 srew, observando se
este proporciona um melhor conforto pés-operatério na regido operada e avaliando a

estabilidade da fixagcdo promovida pela técnica.

Os Procedimentos a serem utilizados

A cirurgia sera realizada sob anestesia geral, tendo um tempo médio de 60
minutos. Sera realizada uma incisdo supra-ciliar, para exposicéo da fratura; esta
sera reduzida e fixada por um parafuso unico fixado ao longo-eixo da sutura

frontozigomatica. Apés isso, a ferida cirurgica sera suturada.

Os Desconfortos ou riscos esperados
A utilizacdo da técnica por neck screw caracteriza-se como um procedimento

cirargico sob anestesia geral, que possui riscos minimos a sua saude.
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IV. Os Beneficios que se pode obter
A colocacao de parafusos tipo neck screw na regido da sutura frontozigomatica
possui vantagens em relagdo a técnica que estabiliza fraturas nesta area por meio
de fios de aco ou micro-placas, porque o método do neck screw fica dentro do
0ss0, realizando a fixagdo e gerando maior conforto para ti, devido ao fato de ficar
imperceptivel a palpagéo, reduzindo, assim, as probabilidades de infec¢do no local
ou da necessidade de submeter-se a outro procedimento cirargico para sua
remoc¢ao. Além disso, é uma técnica que possui menor tempo operatorio devido a
sua simplicidade e tem menores custos para o hospital, pois utiliza somente um
parafuso, enquanto que a técnica com micro-placa emprega uma micro-placa e

quatro micro-parafusos.

V. Garantia de Resposta a qualquer pergunta
O pesquisador da plena garantia de que, a qualquer momento, estara a disposigcéo

para prestar esclarecimentos e/ou atendimento de eventuais necessidades.

VI. Liberdade de abandonar a pesquisa sem prejuizo a si
Ressalto que a tuaconcordancia em participar desse estudo ndo implica em
qualquer modificagao no tratamento indicado. Da mesma forma, a tua discordancia
em participar deste estudo n&o ira alterar de nenhuma maneira o tratamento a ser
estabelecido.
Eu ,

RG fui informado dos objetivos desta pesquisa de

maneira clara e detalhada. Recebi informagdes 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 o desejar. O Cirurgido-dentista
Daniel Augusto Gaziri me explicou que os dados do meu caso serdo
documentados, fotograficamente e radiograficamente e que estas imagens
poderdo ser utilizadas em eventos e publicagdes cientificas, bem como meu
tratamento ndo sera modificado em razdo desta pesquisa e terei liberdade de
retirar meu consentimento de participacdo na mesma, ou da publicacdo das
imagens. Foi garantido o sigilo, pois meu nome sé aparecera no prontuario de
controle dos pacientes e, se meu caso for usado para ilustragdo em revistas ou em
eventos cientificos meu nome n&o serd apresentado e minhas imagens de face

conterao tarjas que nao irdo permitir a minha identificagéo.

IX. Compromisso com a informagao atualizada do estudo
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X. Disponibilidade de tratamento médico e indenizagdo, em casos de danos

XIl. Garantia de que custos adicionais serdao absorvidos pelo orgcamento da

pesquisa
Fui informado que, caso existirem danos a minha saude, causados diretamente
pela pesquisa, terei direito a tratamento médico e indenizagdo conforme a lei.
Também sei que, caso existam gastos adicionais, estes serdo absorvidos pelo
orcamento da pesquisa. Se tiver novas perguntas sobre este estudo, posso
chamar o cirurgido Daniel Augusto Gaziri, no telefone 9682-5553. Para qualquer
pergunta sobre os meus direitos como participante deste estudo ou se penso que
fui prejudicado pela minha participacdo, posso chamar o Prof. Dr. Claiton Heitz ou
a Prof. Dr2. Marilia Gerhardt de Oliveira, no Hospital Cristo Redentor do G.H.C. ou
no Hospital Sdo Lucas da PUCRS, ou ainda através do Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital Sdo Lucas pelo telefone 3320-3345.

Declaro que recebi cépia do presente Termo de Consentimento.

Assinatura do Paciente

RG do
Paciente
5018644-0 SSP/PR
Daniel Augusto Gaziri RG do Pesquisador
Este formulario foi lido para em
/ / por Daniel Augusto Gaziri, enquanto eu estava

presente.

Testemunha:




ANEXO E- 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 DuragaoCirurgia:

Dia da Alta Hospitalar:

ASPECTO CONFORTO/DESCONFORTO, SEM MANIPULAGAO DO PACIENTE,
ESPONTANEAMENTE:

Sétimo dia de pés-operatorio:
2.1 3 2 48 83 &8 72 §
I 2 % % ¢ =

MODERATE MODERATE SEVBRE

TOL“ANCE
SCALY IGNORED TASKS
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Assinatura do Paciente
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Trigésimo dia de pos-operatério:

g.1 2 3 4 3 & 7 B
‘ i % § & ¥ T
Verbal NO MILD MODERKI'E MODERATE
D PAIN PAIN
—-—
i ﬁi@ ° o o
GRIMACESCALE ~—
smling _— .-1& -:_|=
flat
TOLERANCE -4 ..
e PAIN BE . WITH BASIC
IGNORED TASKS CONCENTRATION NEEDS

Assinatura do Paciente

ASPECTO CONFORTO/DESCONFORTO, A PALPAGAO DO PARAFUSO, NA REGIAO DA
SUTURA FRONTO-ZIGOMATICA:

Sétimo dia de pés-operatorio:

0.1 2 3 4 5 & 7 B 95 ¥
..
| I % § & % T !
Verbal NO MILD  MODERATE MODERATE -
Drasigier PAIN PAIN -
-
i o i;'o o o o
‘GRIMACE SCALE g
Alert No humor Eyes closed
— - ""-‘a'& '.'-'= -
s NO CAN BEDREST
SCALE PAIN BE WITH BASIC REQUIRED
IGNORED TASKS CDNCIN'I'IA'I'[DN NEEDS

Assinatura do Paciente

Trigésimo dia de pos-operatério:

$.1 2 3 & 2 & 7 &8 % B

. .
! | § ¥ § 0 T ¥ .
Verbal NO MILD MODERATE MODE.R.ATE b
o PAIN PAIN POSSIRLE
-
'GRIMACE SCALE p
&=y 4
i NO CAN BEDREST
SCALE PAIN BE \'ll'l'll W’I‘I‘ﬁ WITH BASIC REQUIRED
IGNORED TASKS CONCENTRATION NEEDS

Assinatura do Paciente



ASPECTO DESLOCAMENTO INICIAL DA FRATURA, REDUGAO
ADEQUADA, E CONTROLE DA FIXACAO E DA ESTABILIDADE
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Pré-operatorio

Po6s-operatorio

Projecao do zigoma

Parede lateral de 6rbita

Arco zigomatico

Sutura frontozigomatica

Rebordo infra-orbitario

OBS:

TELEFONE PARA CONTATO:




Aspecto dor/desconforto 7 dias

Espontéaneo

a palpacéo

Caso 1

Caso 2

Caso 3

Caso 4

Aspecto dor/desconforto apos 30 dias

Espontaneo

a palpacéao

Caso 1

Caso 2

Caso 3

Caso 4




ANEXO F - ESCALA DE DOR VISUAL ANALOGICA
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MODERATE
This pain assessment tool is intended to help patient care providers assess pain ing to individual patient needs.
Explain and use 0-10 Scale for patient self-assessment. Use the faces or behavioral ol ions to interpret
expressed pain when patient cannot communicate his/her pain intensity.
2.1 2 3 44 5 & 7 &0 % B
——
| e e e
Verbal NO MILD ~ MODERATE MODERATE  SEVERE -
.- PAIN PAIN PAIN PAIN POSSIBLE
-_—
w:m-m ° 0
GRIMACE SCALE ~r
Alert No humor Furrowed brow ‘Wrinkled nose Slow blink Eyes closed
-~ T Bk TmE = 55
e NO CAN INTERFERES ~ INTERFERES INTERFERES BEDREST
o PAIN BE WITH WITH WITH BASIC REQUIRED
IGNORED TASKS CONCENTRATION NEEDS
SPANISH NADADEDOLOR  UNPOQUITO DEDOLOR  UN DOLOR LEVE DOLOR FUERTE DOLOR DEMASIADO N DOLOR INSOPORTABLE
TAGALOG Walang Sakit Konting Sakit Katamtamang Sakit Matinding Sakit Pinaka-Matinding Sakit  Pinaka-Malalang Sakit
CHINESE eS| £ PE EE FRER BRE
KOREAN BE 2B op 88 2% 88 o 88 ofF AP BF oo B8
y -y 9% G ke a0 Judas 4y s 959 skl a8 (S a8 i
VIETNAMESE Knong Bau Bau Nhe Dau Vira Phi Bau Njng Dau Thit Ngng Dau Bén T4n Cing

JAPANESE manzn LA W S L 308 {8 DECHEN HOTI< A




