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Epl’g rafe

“Somos individuos livres e nossa liberdade nos condena a tomarmos decisdes

durante toda a nossa vida.

N&o existem valores ou regras eternas a partir das quais podemos nos
guiar. E isto torna mais importantes nossas decisoes nossas escolhas.
Assim, 0 homem nunca pode negar sua responsabilidade pelo que faz. O

que n&o podemos dizer sé-lo irresponsavel caso fé-lo.

Nunca devemos deixar de fazer nossa pequena parte, porque ndo podemos

fazer tudo”.

Jean Paul Sartre
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Resumo

KAYATT, F. E. Avaliacdo do seio maxilar apds fratura do complexo zigomatico-
maxilar tratado com fixacdo interna rigida em dois pontos: estudo radiografico em
humanos. Aracatuba, 2002. 91p. Dissertacdo (Mestrado em Odontologia,
Area de Concentracdo Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial) —
Faculdade de Odontologia, Campus de Aracatuba, Universidade Estadual
Paulista “Jalio de Mesquita Filho”.

O complexo zigoméatico maxilar é a segunda area da face

mais atingida por injurias, superada apenas pelos 0ssos

nasais. E elemento essencial na configuragio da face, uma vez que €é a principal
estrutura formadora do terco médio facial. E importante na biomecanica, esta
situado entre o viscero e o neurocranio, desempenha papel fundamental na
absorcao e escoamento das forcas de mastigacdo através dos pilares de reforco e
sustentacdo. Nesse contesto encontra-se 0 seio maxilar cujas fung¢bes destacam-
se: diminuigdo do peso do cranio; auxiliar a ressonancia da voz, a producéo e a
armazenagem do muco, a umidificagdo do ar inspirado, a manuten¢do do
aquecimento da fossa nasal, servir como acessério do olfato, definir o contorno
facial, entre outras. Avaliamos, através de radiografias PA de Waters, 40

pacientes, sendo 20 pacientes traumatizados nessa regido, que foram submetidos



Resumo 15

a fixacdo interna rigida em dois pontos e 20 pacientes higidos, comparando a
projecdo da imagem do contorno do seio maxilar. Estas avaliacfes foram
realizadas em um periodo pés-operatorio superior a 6 meses. Apés analise dos
resultados, concluimos que baseado nos achados radiograficos e nos valores de
areas dos seios maxilares, a fixacdo interna rigida em dois pontos mostrou-se
eficaz no tratamento das fraturas ndo cominutivas do complexo zigomatico-

maxilar.

Palavras-chave: Seio maxilar; zigoma;, complexo zigomatico maxilar;

traumatismos faciais; fixacdo interna de fraturas.
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1 | ntroducéao

O seio maxilar ou antro de Highmore, em homenagem ao

anatomista inglés Nathaniel Highmore, é o mais

volumoso dos seios paranasais e o primeiro a desenvolver-se. O final da sua
formacgdo ocorre dos 12 aos 14 anos, com a completa erupgdo dos dentes
permanentes, registrando neste momento a forma piramidal. Nesta época, apenas

0 crescimento no sentido alveolar ainda persiste (Abubaker, 1999).1

AlteracOes de tamanho, forma e anatomia dos seios maxilares
em cranios secos foram verificadas e estas alteracbes nao ocorriam apenas de um
individuo para outro, mas também no mesmo individuo (Schaeffer, 1910;118

Jacobs, 1947;63 McGowan et. al., 1993).93

A base compreende a parede lateral da cavidade nasal, a parede
lateral do seio maxilar corresponde ao assoalho da cavidade orbitéria, o apice é
formado pela jungdo da maxila com o 0sso zigomatico e, em alguns casos, 0 seio

pode estender-se para dentro do 0sso zigomatico (Abubaker, 1999).1

Esta relacdo seio maxilar e 0sso zigoméatico € importante na
biomecanica da face. Situado logo acima da maxila e encaixado entre 0 viscero e o
neurocranio, o 0sso zigomatico desempenha papel fundamental na absorcéo e

escoamento das forcas de mastigacao e na formacao do terco médio facial. Devido
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a sua localizagdo, estd sujeito a maior incidéncia de traumas, resultando em
fraturas, perdendo somente para 0s 0ssos nasais (Sicher & Du Brul 1977;123

Costa, 1981;23 Ellis 111 et. al., 1985;35 Zachariades et. al., 1998).144

Existem trés grandes conflitos na literatura em relacdo ao
tratamento do CZM. Qual melhor meio para reducdo cirurgica da fratura?
Necessidade ou ndo de fixa-lo apds a reducdo? Quantos pontos de fixa¢do seriam

necessarios para estabiliza-10? (Fonseca et. al., 1997).42

O que descreveremos € a avaliacdo do contorno do seio maxilar,
de pacientes com fratura do 0sso zigomatico, através de tomadas postero-anterior

de Waters, tratados com fixacao interna rigida em dois pontos.
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2 Revisao da Literatura

2.1 Seio Maxilar

O seio maxilar, também denominado de antro, termo que

vem do grego (“antron”) e significa cavidade (Abubaker,

1999),1 teve sua primeira descri¢do anatémica por Leonardo Da Vinci, em 1489.
Versalius, em 1543, também o descreveu em seu livro, De Humani Corporis
Fabrica (Fickiling, 1957).40 Nathaniel Highmore, em 1651, relatou as rela¢fes
anatdmicas do seio maxilar no livro Corporis Humani Disquisitio Anatomica,
demonstrando em sua descricdo a proximidade dos alvéolos dentéarios com o seio
maxilar, confirmando tal fato com a descri¢cdo de um empiema sinusal apés a

exodontia de um canino ( Waite, 1971).137

Este é o primeiro seio paranasal a desenvolver-se, ocorrendo
por volta do terceiro més de vida intra-uterina, Num crescimento lento da
mucosa do infundibulo etmoidal, que é um recesso cego entre duas porcdes
precursoras do 0sso etmdide, o processo uncinado e a bula etmoidal. Uma
pequena abertura entre estas estruturas, o hiato semilunar, da acesso ao
infundibulo etmoidal. Prosseguindo seu desenvolvimento com invaginacdo do

epitélio nasal do infundibulo para dentro da cépsula nasal cartilaginosa,
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denominando-se de processo de pneumatizacdo primaria, sendo continuo até o

quarto més de vida fetal (Abubaker, 1999).1

Durante seu desenvolvimento, o seio maxilar permanece ligado
a capsula nasal como um “saco” localizado na superficie lateral inferior do
infundibulo etmoidal, caracterizando-se por apresentar certa quantidade de

glandulas primordiais envolvidas em tecido mesenquimal (Abubaker, 1999).1

A proxima fase de seu desenvolvimento, (pneumatizagdo
secundaria), comeca por volta do quinto més de vida intra-uterina; iniciando o
crescimento do “saco” para dentro da maxila, de forma lenta até o nascimento,
apresentando-se como uma pequena cavidade ovoide na maxila, proxima a
cavidade orbitaria, com comprimento antero-posterior de 7mm, altura de 4mm,
profundidade de 4mm e volume de 6 a 8ml (McGowan et. al. , 1993).9% Apds o
nascimento, a face continua o seu desenvolvimento no sentido inferior e antero-
posterior e 0 seio acompanha tal direcdo, ampliando anualmente 2mm no sentido
vertical e 3mm no antero-posterior (Abubaker, 1999).1 Por volta do quinto més
de vida, o seio pode ser visualizado radiograficamente como uma area triangular

abaixo do forame infra-orbitario. (McGowan et. al. , 1993;°3 Abubaker, 1999).1

O antro maxilar apresenta um crescimento continuo,
descrevendo trés picos: do nascimento até os 2,5 anos; dos 7,5 aos 10 anos e dos
12 aos 14 anos. Aproximadamente no terceiro més de vida esta estrutura
estende-se lateralmente ao forame infra-orbitario e no sentido antero-posterior
até area de molares, nesta época o assoalho do seio esta localizado acima do

assoalho nasal. Por volta dos 7 anos de idade, apresenta um crescimento rapido e
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continuo por 4 ou 5 anos. O final do desenvolvimento ocorre dos 12 aos 14 anos
de idade, com a completa erupcdo dos dentes permanentes, registrando forma
piramidal. Nesta época, apenas o crescimento no sentido alveolar ainda persiste,
fazendo que apresente um assoalho 5 a 12,5mm inferiormente ao assoalho nasal e
um volume de 15 a 20ml, medindo de 32 a 34mm de comprimento, 28 a 33mm de

altura e 23 a 25mm de largura (Abubaker, 1999).1

Finalizado o crescimento da maxila, o seio maxilar, devido a
perda de elementos dentarios, alguns pacientes, ainda apresentam algum grau de
pneumatizacdo para areas alveolares (Jacobs, 1947;63 Kitamura, 1989;70 Navarro,

1997).100

O seio maxilar é par, localizado no corpo da maxila
bilateralmente, apresentando um formato piramidal horizontal com uma base, um
apice e mais quatro lados. A base do seio compreende a parede lateral da cavidade
nasal, o apice é formado pela juncdo da maxila com 0 0sso zigomatico e, em
alguns casos estendendo-se para o seu interior. Em meédia o apice do seio
localiza-se a 25mm de distancia da base. Os lados desta pirdmide: a parede
superior, 0 teto do seio maxilar e também o assoalho da cavidade orbitaria; a
parede anterior corresponde a parede anterior da maxila; a posterior é a que
separa 0 seio da fossa infra-temporal; a quarta parede desta cavidade é seu
assoalho, formado pelo processo alveolar e processo palatino da maxila

(Abubaker, 1999).1

Do ponto de vista anatémico, a base do seio maxilar é a parede

mais importante, devido a presenca do 6stio, hiato semilunar, bula etmoidal,
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processo uncinado e o infundibulo. O 6stio maxilar representa a comunicagdo do
seio com a cavidade nasal e estéa localizado superiormente na parede medial na
metade da distancia entre os limites anterior e posterior da mesma (May et. al.,
1990).91 A abertura funcional do 6stio € de apenas 2,4 mm de diametro (Anon et.

al., 1996).5

A incidéncia de oéstio acessorio que varia de 23% a 43%
(Neivert, 1930;101 Myerson, 1932;99 Van Alyea, 1936).133 Em pesquisa verificaram
que o Ostio acessorio esta localizado abaixo e atras do principal, sendo comum,

atras do processo uncinado (Williams et. al., 1989).140

Devido a localizacdo do ostio ser desfavoravel a acdo da
gravidade, a limpeza do seio vai depender da atividade ciliar que promove o
deslocamento do muco até a sua abertura (Mcgowan et. al., 1993).93

A mucosa sinusal apresenta uma excelente capacidade
regenerativa, tanto nos casos de trauma, como apds episddios de infeccdo
(Knowton & McGregor 1928;73 Benninger, 1989;13 Stammberger, 1991;126

Ohashi, 1991;105 Forsgren, 1993).44

Alteracdes de tamanho, forma e anatomia dos seios maxilares
em crénios secos, foram verificadas, ndo ocorrendo apenas de um individuo para
outro, mas também no mesmo individuo. Observaram, que em alguns cranios,
estendia-se do incisivo central até a parede posterior da maxila, e em outros
iniciavam-se a partir do segundo pré-molar. Raramente um deles encontrava-se
completamente ausente (Schaeffer, 1910;118 Jacobs, 1947;63 McGowan et. al.,

1993).93 As espessuras das paredes também n&do foram constantes, especialmente
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do teto e do assoalho sinusal, sendo que a variagdo das medidas do teto foi de 2 a
5mm e a variac¢do do assoalho de 2 a 3mm em areas desdentadas e de 5 a 10mm
em areas dentadas, ndo sendo estas medidas influenciadas pelo tamanho do seio.
Afirmam que estas dependem do processo de remodelagdo durante o crescimento

(Anderson et. al.,1974).5

Em estudo para avaliar o formato do seio maxilar por meio de
moldagens em 60 cranios, foram achados 4 tipos, sendo que 15% da amostra
como portadora do formato semi-eliptico, 30% como parabdlico, 47% como

hiperbdlico e 18% apresentando forma de cone (Anagnostoupoulou et. al., 1991).4

As andlises realizadas em 11 pecas anatdmicas demonstraram
que em 10 delas o seio era formado por apenas 3 paredes, sendo o de pirdmide de

4 lados uma excec¢do (McDonnell et. al., 1992).92

Foram observadas em pecas anatdémicas, que a altura e o
comprimento do seio maxilar era maior em cadéaveres desdentados do que
dentados, porém ndo verificaram diferenca de comprimento antero-posterior e

volume (Uchida et. al., 1998).132

ApoOs examinarem 107 tomografias, verificaram que o seio
apresentou em média 27mm no sentido médio-lateral e 35,6mm no sentido
antero-posterior (Ariji et. al.,1994).8 Em sequéncia, analisando 115 cortes axiais
de tomografias computadorizadas de pacientes acima de 20 anos de idade,
observaram um volume médio do seio maxilar de 14,71ml, podendo existir

diferenca de volume entre os dois lados. (Ariji et. al., 1996).°
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Em um estudo realizado com 30 pacientes dentados e 30
pacientes desdentados totais por meio de radiografias (PA Waters), observaram
uma diferenca de altura significante para os dois grupos; entretanto a diferenca

de comprimento dos seios néo foi significante (Martinez et. al., 1995).89

Utilizando radiografias panoramicas, avaliando a profundidade
do seio maxilar entre pacientes dentados e desdentados, ndo encontraram

diferenca estatisticamente significante (Ohba et. al., 2001).106

A exata funcdo do seio maxilar ndo € bem conhecida. Pela sua
origem embrioldgica fica claro que divide algumas func¢fes com a cavidade nasal.
Entre estas destacam-se: diminuic¢do do peso do cranio; auxiliar a ressonancia da
voz, a producdo e armazenagem do muco, a umidificacdo do ar inspirado, a
manutencdo do aquecimento da fossa nasal; servir como acessorio do olfato;

definir o contorno facial, entre outras (Wilk, 1999).139
2.2 Fratura do complexo zigoméatico maxilar

O terco médio da face possui inter-relacionamentos anatdémicos
complexos: a maxila contendo o seio maxilar, cavidade orbitaria com estruturas

nobres e o proprio complexo zigomatico-maxilar.

A cavidade orbitaria é comparada a uma pirdmide com sua base
voltada para anterior; suas paredes sdo formadas por sete 0ssos: maxila,
zigomatico, asas maior e menor do esfenoide, palatino, etmdide, lacrimal e
frontal. Seu assoalho é delgado e formado pela maxila, 0sso zigomatico e
processo orbitario do osso palatino. Nesta regido, através do sulco e do canal

infra-orbitario passam nervos e vasos infra-orbitarios, que emergem na face
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anterior da maxila pelo forame infra-orbitario. Na cavidade encontram-se o globo
ocular, gordura periorbitaria, musculos extra-oculares e suas correspondentes
irrigagBes e inervacdes, glandula lacrimal, nervos ciliares, nervo éptico e artéria
oftdlmica. (McMinn et. al., 1983;%4 Zide & Jelks, 1985;145 Rowe et. al., 1986;115

Wilson — Pauwels, et. al., 1991).141

O complexo zigomatico-maxilar é o principal componente do
terco médio da face sendo considerado, a “chave” da estética facial (Karlan &
Cassisi, 1979).68 Entre seus componentes, 0 0sso zigomatico, sendo este a
fundamental estrutura lateral do ter¢o médio da face com suas articulagdes e as
suturas  fronto-zigomatica, = temporozigomatica, = maxilozigomatica e
esfenozigomatica (Foo, 1984;43 Makowski & Van Sickels, 1995;82 Fonseca et. al.,
1997).42 O tergco médio da face representa uma area, tanto de estruturacdo como

de promocdo da estética facial (Pessa et. al., 1998).110

O osso zigomatico é muito importante na biomecénica da face
sendo seu corpo muito rigido e resistente, e ainda esta situado logo acima da
maxila e encaixado entre o viscero e o neurocranio, desempenhando desta forma
um papel fundamental na absorcdo e escoamento das forcas de mastigagédo
através dos pilares de reforco e sustentacdo (zigomatico, canino e pterigdide)
(Sicher & Du Brul 1977;123 Costa, 1981).23 Tal o0sso é constituido de um tecido
6sseo denso, tem uma forma quadrilatera, uma parte convexa que corresponde a
proeminéncia zigomatica e outro céncavo que corresponde a por¢do temporal

(Karlan & Cassisi, 1979;68 Madeira, 1985).81
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A regido antero-inferior do 0sso zigomatico esta ligada a maxila
pela sutura maxilozigomatica, formando um bordo livre e continuo, chamado de
bordo massetérico, onde se insere 0 musculo masséter. Sua porcdo antero-
superior forma o rebordo infra-orbitdrio e a postero-superior é um

prolongamento do arco zigomatico (Sicher & Du Brul, 1977).123

Dos pilares que formam o complexo zigomatico-maxilar, o
maxilozigomatico € considerado o mais forte, e o rebordo infra-orbitario, uma
robusta trave horizontal (Kreutziger & Kreutziger, 1992).74 O pilar
frontozigomatico tem uma resisténcia relativa, enquanto o assoalho orbital é

regido de maior fragilidade (Gongcales, 1997).51

A principal for¢a mastigatoria sobre o 0sso zigomatico é
proveniente do musculo masseter, uma vez que sua porc¢do superficial (cerca de
75% do seu volume muscular) origina-se no corpo do 0sso zigomatico e na
por¢do anterior do arco zigomatico, e insere-se na superficie lateral inferior do
ramo da mandibula até no seu angulo. Temos também a porc¢do profunda do
musculo, que se origina de toda a extensdo do arco zigomatico até a extremidade
anterior da eminéncia articular e insere-se na superficie lateral do ramo
mandibular e processo corondide (Sicher & Du Brul, 1977;123 Rinehart et. al.,

1989).113

O termo “fratura de malar” foi sugerido para designar uma
entidade clinica onde a fratura ndo ocorria somente no 0sso zigomatico, mas
freqlientemente atingia a maxila, o arco zigomatico, sutura frontozigomatica e

parede orbital (Knight & North, 1961).72 Existem duas formas corretas para
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denominar esse tipo de fratura: Fratura do Complexo Zigomatico ou Fratura do

Complexo Zigomatico-Maxilar (Chuong & Kaban, 1986).22

Apo6s as fraturas do complexo zigomatico-maxilar, o potente
musculo masséter continua tracionando-o, podendo, inclusive, em alguns casos,
desloca-lo novamente ap6s a reducdo sem a devida fixacdo (Matsunaga et. al.,

1977).80

Entre os sinais e sintomas de fratura do CZM destacam-se:
epistaxe, a limitacdo do movimento mandibular, parestesia do nervo infra-
orbitério, diplopia, alteragdo pupilar, hematoma e edema periorbitario e equimose
subconjuntival (Gerlock & Sinn, 1977;4° Souza et. al. 1984;124 Ogden et. al.,

1988:;104 Zinng et. al., 1992).147

A epistaxe ocorre, ou por fratura concomitante da parede
lateral do nariz, ou por ruptura do processo zigomatico-maxilar e parede anterior
do seio maxilar. Nos casos de fraturas do processo zigomatico-maxilar, o
sangramento nasal ocorre devido a ruptura da membrana do seio maxilar; a
cavidade nasal sendo separada pelo septo nasal, normalmente ha sangramento
unilateral do lado que sofreu o trauma e ocorre em 30 e 50% dos casos de fraturas
do CZM (Wiesembaug Junior, 1970;138 Gerlock & Sinn, 1977;4° Ellis 111 et. al.,

1985;36 Fonseca et. al., 1997).42

Na projecdo de Waters, nota-se, tipicamente, uma area opaca na
regido de seio maxilar do lado traumatizado, que freqlientemente esta associada a
fratura de parede lateral que envolve o seio maxilar, sendo este velamento

denominado de hemossinus (Gerlock & Sinn, 1977).49
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A limitacdo da abertura bucal e de movimentacdo mandibular
pode acompanhar aos casos de fraturas do CZM. Ocorre quando ha um
deslocamento do corpo do zigomatico para medial, impedindo a movimentacédo
do processo corondide ou do tenddo do musculo temporal. Essa condicdo tende
aumentar em casos de fraturas isoladas do arco zigomatico, a razao para isso € 0
impedimento da translacdo do processo corondide pelo fragmento do arco
zigomatico (Ellis Il et. al., 1985;3¢ Fonseca et. al., 1997;42 Gerlock e Sinn,

1997)48

Em 140 casos de fraturas do CZM estudados, restricdo a
abertura bucal foi um dos sintomas mais comuns, 46,8%; sendo que 11% dessas
limitacbes foram relacionadas ao trauma do musculo temporal, pois, 0s pacientes
ndo se referiam a impedimento mecanico para movimentagdo, como nas fraturas

do arco zigomatico (Souza, et. al., 1984).124

A parestesia do nervo infra-orbitario estad quase sempre
presente nas fraturas zigomaticas, isso porque, de uma maneira geral, as linhas de
fraturas passam sobre ou préximo ao canal e forame infra-orbitario. Mesmo nos
casos de fraturas ndo deslocadas, pelo menos uma pequena alteracdo da
sensibilidade é encontrada, sendo, portanto, essa parestesia um dos indicativos
mais frequentes de fraturas do complexo zigomatico-maxilar. Normalmente, essa
diestesia ocorre na pele da palpebra inferior, na proeminéncia zigomatica, nariz,
mucosa do labio superior, gengiva e/ou dentes superiores do lado afetado.
Quando persistir em mais de 24 horas, pode indicar trauma no canal infra-
orbitério. Ele pode estar rompido ou contundido, fato este de grande importéancia

para poder diagnosticar fraturas do assoalho orbitario. Quando esse sintoma esta
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presente, a tomada radiografica PA de Waters deve ser avaliada quanto as
fraturas de rebordo, estendendo-se para dentro do forame e as fraturas de

assoalho orbital (Gerlock & Sinn, 1977;49 Iro, 1989).61

A diplopia, conhecida também como “visdo dupla”, pode advir
de edema, hematoma, injuria neural ou por um desequilibrio dos tecidos moles
e/ou musculos. Quando a diplopia vertical ocorre juntamente com a perda do
campo de visdo superior e inferior, serd um indicativo de aprisionamento do
contetdo ocular no interior do traco de fratura no assoalho orbitario (Sands et.

al., 1993;116 Goncales, 1997).51

A fratura de assoalho orbitario com o padréo do tipo “blow-out”
resulta de um sabito aumento da pressdo intra-orbitéaria devido a aplicagdo de
uma forca traumatica nos tecidos desta regido, deslocando o assoalho para dentro
do seio maxilar. (Dulley & Fells, 1974;32 Rowe et. al, 1986; 115 Manson et. al.,

198786 110, 1989) 61

A equimose subconjuntival esta presente em 50 a 70% dos casos
de fraturas do CZM (Wisenbaugh Junior, 1970;138 Ellis 111, et. al., 1985).36 Nas
fraturas do assoalho orbital pode ocorrer uma ruptura do periésteo, promovendo
um sangramento que se acumula abaixo deste, tornando-se visivel pela

conjuntiva (Fonseca et. al., 1997).42

Das fraturas do terco médio da face, o complexo zigomatico-
maxilar é acometido em 40 a 57,4% dos casos (Rowe et. al., 1986).115 Em um
estudo foram analisados 402 casos de fraturas faciais, dos quais 21% ocorreram

isoladamente no 0sso zigomatico (Haug et. al., 1990).58 Em outro levantamento
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epidemioldgico também com fraturas faciais, em 882 pacientes, observaram que
em 72% dos casos eram de fraturas do complexo zigomatico-maxilar (Haug et.

al., 1994).59

Mudancas ocorreram quanto aos fatores etiologicos das
fraturas do complexo zigomético-maxilar. Em 1955, 55% dos casos eram
causados por acidentes automobilisticos, enquanto brigas e espancamentos eram
responsaveis por 13% dos casos (Cook & Rowe, 1990).24 Na década de setenta, 0s
acidentes automobilisticos foram responsaveis por 35,6% dos casos de fraturas do
complexo zigomatico-maxilar, enquanto as agressdes fisicas incidiram em 28,5%

(Rowe et. al., 1986).115

Nas ultimas trés décadas, os acidentes motociclisticos vém
surgindo como um fator importante entre os agentes etiologicos, sendo
responsavel por cerca de 50% dos casos de fraturas do complexo zigomatico-
maxilar estudados (Turvey, 1977).131 O agente demografico possui uma grande
influéncia neste fator 85% desta fraturas resultaram de agressfes, quedas e
traumas esportivos (Winstanley, 1981).142 Os traumas causados por agressoes
fisicas e acidentes automobilisticos freqlientemente estavam relacionados a

ingestdo de bebidas alcodlicas (Montovani, 1997).97

Em estudo da incidéncia de fratura do CZM, comparou-se o
género masculino com o feminino, onde foram observadas prevaléncia do sexo
masculino, e a faixa etaria mais atingida foi a de 20 aos 30 anos (Adekeye 1980;2

Foo, 1984:43 Haug et. al., 1994;59 Lukas & Rambousek, 2001).79
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ApOls investigacdo, Knight & North conceberam uma
classificacdo para as fraturas do complexo zigomatico-maxilar baseados em
radiografias postero-anterior de Waters, em que foram consideradas a rotacédo do
0ss0 zigomatico e a sua disjuncdo nas suturas frontozigomatica e
maxilozigomatica (Knight & North, 1961).72 Embora existam outras
classificagdes, esta tornou-se classica. Desta forma foi possivel identificar seis

grupos distintos:

Grupo I - Fraturas com deslocamento insignificante, embora talvez seja

possivel visualiza-la radiograficamente;

Grupo Il > Duas fraturas do arco zigoméatico e uma disjungdo (dois

segmentos isolados);

Grupo Il - Fratura sem disjuncdo e sem rotacdo. Afundamento do

zigomatico em direcdo ao seio maxilar com disjuncdo nas suturas;

Grupo IV > Rotacdo medial, disjuncdo da sutura fronto-maxilar,
permanéncia da sutura do arco zigomatico (afundamento em dire¢do ao seio

maxilar);

Grupo V - Rotacdo lateral; preserva sutura zigomatico-maxilar, as demais

suturas sofrem disjuncéo; intrusao do zigomatico;

Grupo VI - Fraturas cominutivas.

Fundamentado nessa classificagéo, foi feito um levantamento de

77 casos de fraturas do complexo zigomatico-maxilar, 6,5% enquadraram-se no
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Grupo I; 9,1% no Grupo 11; 24,7% no Grupo I11; 32,4% no Grupo 1V; 19,5% no

Grupo V e 7,8% no Grupo VI (Chuong & Kaban, 1986).22

Muitas técnicas radiograficas podem ser utilizadas para
avaliacdo dhs fraturas do CZM, desde as tomadas normais até as tomograficas
podendo-se determinar o tipo, a localizacdo, a magnitude e a direcdo em que
ocorreu o deslocamento da fratura zigomatica. A avaliacdo radiogréafica é um
exame complementar fundamental no diagndstico de qualquer fratura facial,
enquanto que as radiografais poOs-operatorias sdo pertinentes e de escolha
individual de cada cirurgido (Ogden et. al., 1988;104 Gongales, 1997;>1Fonseca et.

al., 1997).42

As radiografias em incidéncia occipto-mento (ou poéstero-
anterior de Waters) e submento-vértex (ou de Hirtz) sdo as radiografias mais
indicadas para o diagndstico de fraturas do 0sso e arco zigomatico
respectivamente (Gongales, 1997).51 Recomendam a PA de Waters para o
diagndstico das fraturas do CZM (Knight & North 1961;72 Rowe et. al., 1985;115
Finkle, 1985;41 Del Balso et. al., 1990).29 Em outro estudo indicaram a tomada de

Caldwell (Pathria & Blaser, 1989).108

A incidéncia PA de Waters revela deslocamentos do rebordo
infra-orbitario e pilar maxilozigomatico, além da opacidade do seio maxilar
(Wiesembaugh Junior, 1970;138 Hopkins, 1971;80 Gerlock & Sinn, 1977).4° E
essencial para auxiliar no diagnostico de fraturas do CZM, entretanto, somente
65% das linhas de fraturas do rebordo infra-orbitario e sutura frontozigomatica

sdo identificaveis (Ardekian et. al., 1993).7
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A incidéncia submento-veértex fornece imagem, tanto do corpo
quanto do arco zigomaético. Ela é importante na visualizagdo dos contornos dos
arcos zigomaticos bilaterais e para se observar a projecdo antero-posterior das
proeminéncias zigomaticas (Sands et. al., 1993;116 Fonseca et. al., 1997;42 Strong

& Sykes, 1998).128

A tomografia computadorizada (TC) fornece informac6es
precisas quanto a decisdo de intervencdo cirurgica em fraturas do CZM, sendo
que, usualmente, € utilizada para determinar a extensdo do trauma (Fujii &
Yamashiro, 1983).46 Recomendadas como meio adicional para os diagnosticos

(Johnson Junior, 1984:66 Gentry, 1989).48

Avaliando a integridade do assoalho de drbita somente nos
casos de suspeita de fraturas “blow out” ou de parede medial de Orbita, concluiu
que a TC devera ser utilizada (Cauduro, 1983);18 com sinais negativos da PA de
Waters e nos casos com sintomatologia mais importantes, como perda total ou
parcial da visdo, diplopia, enoftalmia, telecanto traumatico, orientam também a
necessidade da TC (Manson et. al., 1990;87 Fonseca et. al., 1997;42 Gongales,
1997).51 As tomografias axiais tém muitas vantagens em relacdo as outras
radiografias, uma delas é que ndo h& necessidade de flexdo ou extensdo do
pescoco para sua realizacdo. (Strong & Sykes, 1998;128 Tanrikulu & Erol,

2001).130

Em uma revisdo de literatura, de 77 a 94% dos pacientes com
fraturas do CZM requerem reducdo cirurgica (Yanagisawa, 1973).143 EXiste

grande variedade de tratamentos, ndo havendo, hoje em dia, um consenso entre
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os autores (Ellis 111 & Kittidumkerng, 1996).34 A reducéo da fratura esta indicada
para qualquer paciente que apresentar deformidade facial ou “déficit” funcional. A
chave para o sucesso desses tratamentos inclui um diagnéstico adequado, uma
reducdo precisa e concep¢do de um meio de estabilidade, caso seja necessario

(Strong & Sykes, 1998).128

Desde que relataram as primeiras formas de tratamento da
fratura do CZM, houve mudancas evolutivas. Obviamente que a grande
variedade de métodos pode tornar-se efetiva de acordo com a conducédo do caso,
da severidade e disponibilidade de material para fixacdo (Ellis Il &

Kittidumkerng, 1996;34 Strong & Sykes, 1998).128

A primeira parte do tratamento diz respeito aos meios para
reducdo cirurgica das fraturas. Em 1906, Lothrop descreveu a reducdo de
fraturas zigomaticas através de uma antrostomia, que com auxilio de um trocarte
introduzido no seio maxilar, onde as paredes laterais e anterior do seio €0
forcadas para cima e para frente, movimentando os segmentos fraturados até a

sua posicado original (Dingman et. al., 1983).30

O acesso proposto por Gillies et. al., em 1927, utiliza a via
temporal para redugdo das fraturas do CZM. Esse acesso é muito utilizado, sendo
conhecido por acesso de Gillies. E realizado colocando-se um forte elevador
passando sob a face medial do zigoma e aplicando-se uma forca para cima, para
frente e para fora. Gill., em 1934, descreveu reducdo cirdrgica da sutura
frontozigomatica com osteossintese a fio de aco (Dingman et. al., 1983;30 Biitow

& Vorster, 1985).17
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Em tratamento realizado com 137 pacientes atraves da reducao
descrita por Gillies, sendo que as fraturas instaveis foram estabilizadas através de
fios trans-Gsseos na regido da sutura frontozigomatica e rebordo infra-orbitéario,
com acompanhamento de fixacdo externa aos 0ssos adjacentes com fio de
Kirschner. Concluiram que as fraturas foram adequadamente reduzidas e
encontravam-se estaveis no pds-operatorio (Larsen & Thomen, 1978).75
Avaliando também o método de Gillies isoladamente para o tratamento de
fraturas do CZM. Em 105 casos, 97 (92%) deles, obtiveram sucesso no

tratamento, entretanto, 8 casos requereriam reducdo aberta.(Ogden 1991).103

Entre outros acessos que podem ser utilizados, existe a
reposicdo do zigoma através do gancho para malar ou de Ginestet, descrito por
Strohmeir em 1939 (Ndbrega, 1979);102 a elevagdo supra orbital (Dingman,
1954);30 a elevacdo intra-antral (Fain 1981).38 A colocac¢do de catéter no interior
do seio maxilar, descrita por Anthony em 1952 (Butow & Vorster, 1985),17
catéter para tamponamento nasal introduzido abaixo do arco zigomatico (Randall

& Bernstein, 1996).112

A reducdo fechada foi analisada por em 159 pacientes com
fraturas do CZM. Nestas, utilizaram o gancho de Ginestet para sua reducédo e
estabilizacdo. Os pacientes foram re-examinados uma semana depois da regressao
do edema e 32 (20%) deles apresentaram-se com assimetria, requerendo reducéo
aberta e fixacdo interna (Kaastad & Freng, 1989).67 Revendo 946 casos de
fraturas do CZM tratados por varios mecanismos, incluindo 164 tratados pela
reducdo fechada, e constataram que 13% destes casos mostraram-se com

assimetria (Zingg et. al., 1992).147



Revisdo da Literatura 3

O wuso do parafuso de Carroll-Girard, na proeminéncia
zigomatica, € um auxiliar no alinhamento das fraturas do CZM, permitindo que
seja manipulado com controle total das suas posi¢des anatdmicas e tendo
resultados previsiveis quando o rebordo infra-orbitario for diretamente
visualizado com a reducdo da regido frontozigomatica (Jeter et. al., 1988;%>

Kreutziger & Kreutziger, 1992;74 Santos-Junior, 1996;117 Gongcales, 1997).51

O outro aspecto do tratamento das fraturas do CZM que
permanece controvertido esta relacionado a necessidade de fixacdo das fraturas
pés-reducdo anatdmica. Nos casos de fraturas do o0sso zigomatico sem
deslocamento e ndo havendo comprometimento do peridsteo ndo houve a
necessidade de contencdo por osteossintese (Nobrega, 1979).102 Alguns autores
relatam que as fraturas deslocadas do CZM requerem fixacdo devido a
possibilidade de deslocamento recorrente da acdo de forcas musculares. Outros
asseguram que, somente uma minoria das fraturas deslocadas merece fixacao

(Rohrich & Watumull, 1995).114

Devido aos casos de recidivas das fraturas pds-reducédo, foram
criados meios para sua estabilizacdo. Assim, a reducéo aberta, seguida de fixacao,
é indicada frequentemente, sendo a reducdo fechada utilizada somente para as
fraturas simples do CZM. Existem varias alternativas para a fixacdo dssas
fraturas, desde a fixacdo esquelética externa preconizada por Ducker em 1977; as
com fios trans-dsseos, até as fixagdes internas (Brown & Barnard 1983;16 Biitow

& Vorster, 1985).17
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Historicamente, as reducbes abertas com fixacdes internas
podem ser realizadas com varios materiais, como: o fio de Kirschner, o fio de aco
para osteossintese, as suspensdes com fio de aco descrito por Crowford em 1948,
miniplacas preconizadas por Michelet et. al. em 1973 (Butow & Vorster, 1985),17

microparafusos para fraturas mais instaveis (Stevens & Menis, 1993).127

O uso do fio de Kirschner para fixa¢do das fraturas do CZM
oferece estabilidade e fixacdo efetiva, com minima morbidade. Afirmam que a
estabilidade, no sentido antero-lateral, ¢ mais efetiva do que a fornecida pelo
baldo antral, sendo mais conveniente o seu uso que a fixacdo externa (Brown &
Barnard 1983).16 46 pacientes foram tratados através de fixagdo externa, obtendo

sucesso nos casos de fraturas ndo cominutivas do CZM (Kim 1998).69

Durante muito tempo, um dos métodos mais utilizados no
Estados Unidos para a fixacdo interna dessas fraturas foi o de colocacao de fios de
aco em dois pontos (Davidson, et. al., 1990).28 Apesar disso, esse método foi
modificado, pois permitia a rotacdo do zigoma deslocado, normalmente, no eixo
da regido frontozigomatica e rebordo infra-orbitario e isso era agravado pela
forca de tracdo do musculo masseter (Larsen & Thomsen, 197875; Davidson et.
al., 1990).28 Por isso, recomendaram a fixacdo em trés ou quatro pontos,
permitindo, desta forma, melhor estabilidade das fraturas (Manson et. al., 1985;84

Leipziger & Manson, 1992).76

Fios interosseos foram utilizados para a fixacdo das fraturas

faciais, antes que a fixacdo com miniplaca associada com fio de ago fosse
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introduzida em 1972 (Klotch & Gilliland, 198771, Marsh, 1989;88 Rohrich &

Watumull, 1995).114

Durante andlise de procedimentos realizados de fraturas do
CZM sem alguma forma de fixacdo, apresentou-se instaveis (Wavak & Zook,
1979).136 Foi avaliada a estabilidade das fraturas realizadas em seis cranios.
Foram simuladas fraturas, e as fixacfes foram feitas com fio de aco e placas e
parafusos. A fixacdo com placas e parafusos teve estabilidade superior quando
comparada a fixacdo com fio de aco (Davidson et. al.,1990).28 Existem as
vantagens e desvantagens nos dois sistemas. A fixagdo com fio de aco é o meio
mais barato de tratamento, e ndo necessita instrumental especifico para sua
utilizagdo. Requer que o cirurgido tenha uma exposic¢éo adequada da superficie da
fratura € de dificil execucdo em fraturas cominutivas, por nao proporcionar um
suporte adequado. A fixacdo interna rigida € um meio mais caro e necessita de
instrumental especifico para sua utilizagdo, possuindo grandes vantagens quanto
a estabilidade, facilidade de manipulacdo das placas e ainda permite utilizar em

combinacfes com enxertos 6sseos (Strong & Sykes, 1998).128

Em trabalho realizado com analise cefalométrica, relata que a
fixacdo interna rigida apresenta resultados estaveis, com diferencas de posicao
0ssea em média de 0,2mm, entre o pos-operatdrio imediato e 0 pds-operatorio em

longo prazo (minimo de 6 meses) (Barbeiro, 1997).11

O terceiro topico de discussdo no tratamento dos traumas do
CZM diz respeito ao numero necessario de pontos de fixacdo para estabilizacdo

apos a reducdo das fraturas do CZM (Rinehart et. al.,1989;113 Dal Santo et.
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al.,1992).2" Recomendac0es para fixacdo variam desde nenhuma até em quatro
pontos 0Osseos diferentes. Sabe-se que o alinhamento das areas fraturadas €
crucial para uma cicatrizacdo tridimensional. Entretanto, a importancia do
alinhamento em trés pontos, ndo esta diretamente relacionada a fixacdo em todos
trés pilares. O padréo da fratura e a correta adaptacéo das bordas ditam os pontos
de fixacdo necessarios para a manutencdo da reducdo, sendo esta, uma decisdo

trans-operatoria (Zingg et. al., 1991).146

Portanto, os musculos que atuam diretamente no 0sso
zigomatico como 0 masséter, temporal anterior, e numa menor extensdo o
zigomatico-mandibular e o zigomatico maior e menor; geram vetores de forcas
que incidem sobre o CZM. Baseados na localizagdo e no tipo de fixacdo para o
tratamento dessas fraturas, as bases biomecénicas devem ser levadas em

consideracdo (Oyen et. al., 1996).107

Foram publicados 85 casos de fraturas do CZM, sendo a maior
parte delas tratadas com a reducdo aberta e a fixacdo interna na sutura
frontozigomatica, e obtendo resultados satisfatdrios (Pozatek et. al., 1973).111 O
pilar maxilozigomatico pode ser considerado a “chave” para as fraturas instaveis
do osso zigomatico, pois atua como antagonista a tragcdo do muasculo masseter, e
forma um suporte estrutural do osso zigomatico (Gruss & Mackinnon, 1986).53
Dos locais de maior preferéncia para a fixacdo das fraturas, destaca-se a regido
frontozigomatica, esperando assim que haja uma contribuicéo para a estabilidade
tridimensional, uma vez que a placa colocada nessa regido parece ser capaz de
resistir a forca de tensdo nos momentos de torcdo que atuam sobre o longo eixo

do osso zigomatico (Shetty, 1996).121
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Contudo, a dificuldade de tratamento de fratura do CZM esta
na multiplicidade e na complexidade da relacdo do 0sso zigomatico com outras
estruturas faciais. E por esse motivo que muitos autores tém sugerido a
intervencdo agressiva, com reducdo aberta e fixacdo em trés ou quatro pontos.
Ndo ha divida de que uma fratura necessitard de uma redugdo anatdémica
adequada, sendo que a exposicdo e a exploracdo fatores determinantes (Fonseca

et. al., 1997).42

Varios métodos podem ser utilizados com sucesso para
estabilizacdo das fraturas do CZM. Em estudo realizado, analisando 22 casos
tratados com reducdo cirurgica e fixacdo em um (5 casos), dois (8 casos), e trés
pontos (8 casos). Nenhum dos pacientes tratados neste estudo mostrou
evidéncias de deslocamento pos-tratamento, independentemente do método

utilizado (Ellis 111 & Kittidumkerng 1996).34

Baseando-se na acdo muscular sob o corpo do zigomatico, a
fixacdo dessas fraturas em trés pontos (sutura frontozigomatico, rebordo infra-
orbitario e pilar zigomatico da maxila) pode ser eficaz, sendo que, um quarto
ponto de fixacdo podera ser realizado no arco zigomatico, promovendo assim um
suporte adicional ao o0sso zigomético (Manson et. al., 1985).84 Apesar da
importancia do alinhamento em trés pontos, 0 numero de pontos a serem fixados
sera ditado principalmente pela regularidade dos bordos e estabilidade da fratura

(Eisele & Duckert, 198733; Vanneli et. al, 2000).134

Analisando a estabilidade em procedimentos utilizando fixacGes

de trés e dois pontos observaram resultados semelhantes (Rohrich & Watumull
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1995).114 A colocacdo de miniplacas na sutura frontozigomatica com mais um
ponto de fixacdo é suficiente para que haja uma boa estabilidade das fraturas do
CZM, ndo havendo necessidade de realizacdo de fixacdo em trés ou quatro
pontos, exceto em casos de fraturas cominutivas (Ikemura et. al., 1998).62
Baseada em achados radiograficos e clinicos, a reducdo cirtrgica e a fixacao
interna rigida em dois pontos mostrou-se como tratamento adequado para 0s

casos de fraturas ndo cominutivas do CZM (Bassi, 2000).12

Quando a fixacéo for realizada em um Unico ponto, esta podera
ser feita no pilar maxilozigomatico, entretanto, ha uma tendéncia entre os
autores para realizar essa fixacdo na sutura frontozigomatica (Eisele & Duckert,
1987:33 Dal Santo et. al., 1992;27 Tarabichi, 1994).129 Utilizando um ponto de
fixacdo na regido de frontozigomatico em 342 casos de fraturas do CZM e
somente em 6 casos (1,8%) tiveram resultados insatisfatérios (Champy et. al.,

1986).19

Foi verificada a estabilidade da fixacao das fraturas do CZM em
um ponto com uso de placa com microcompressdo na regido infra-orbitaria.
Alcancando sucesso neste tipo de fixacdo com boa estabilidade das fraturas
(Eisele & Duckert 1987;33 Luhr, 1988;’7 Luhr, 1990).78 Foram utilizadas “lag
screw” na sutura frontozigomatica para fixacdo das fraturas do CZM, sendo que
entre as vantagens relacionadas, este € um método de fixacao rigida que permite
compressao dos segmentos e estabilidade adicional, além de ser um procedimento
simples que reduz o tempo operatdrio quando comparado ao da utilizacdo de
placas e parafusos (Frodel Junior & Marentette, 1993;4> Chotkowski et. al.,

1997).21
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Em analise realizada de fixagdo com duas microplacas de
vitallium de 0.5mm, com quatro furos, e parafusos de 4x0.8mm colocados
somente na sutura frontozigomatica em 20 pacientes, encontraram resultados
satisfatorios, sem a necessidade de remocdo das placas e sem o aparecimento de
complicacBes significativas, embora o periodo @& estudo ainda que pequeno

(Mitchell et. al., 1995).95

H& relatos na literatura sobre o uso de placas e parafusos
biodegradaveis. Esse método de fixacdo permite, além de uma boa estabilidade
das fraturas assim fixadas, também a n&o necessidade de remocéo pds-operatoria
dessas placas ap0s o periodo de cicatrizacdo. (Haug et. al.,1993;57 Enislidis et.

al.,1998;37 Bahr et. al., 1999).10

A remocéo de placas e parafusos geralmente ndo € necessaria.
Entre os fatores que levam a sua remocdo, destaca-se a sua exposi¢cdo e 0S
processos infecciosos, além do fator estético (Chandler & Cathro, 1996).20 Deve-
se entretanto, considerar os riscos e beneficios da remocéo da placa, observando a

sua morbidade.

Como complicacdes, encontraram alguns casos de exposicao da
placa (Macleod & Baiton, 1992).80Geralmente, 0s processos infecciosos estéo
relacionados com implantes aloplasticos na regido infra-orbitaria para sua
reconstrucdo. Essa complicagdo é incomum nos casos de fraturas do CZM.
Normalmente a instabilidade do osso zigomatico pode ser a causa de processos
infecciosos como osteomielite (Souyris et. al., 1989;125 Borle & Borle, 1992).15

Este tipo de complicagdo pode se tornar extremamente séria, levando desde
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alteracOes visuais até ao abscesso cerebral. Apesar de raras, o tratamento desse
tipo de infeccdo é complicado (Gilhooly et. al., 1995).50 Em estudos realizados em
feridas operatdrias encontram 8,6% provenientes de infeccbes menores (Chuong

& Kaban 1986).22

A sinusite maxilar poés-traumatica ocorre como resultado da
obstrucdo da drenagem do contetdo sinusal por edema ou hematoma, com
extensdo direta para a Orbita através da fratura (Fonseca et. al., 1997;42
Schortinghuis et. al., 1999).119 A suspeita de sinusite em decorréncia de
velamentos radiogréficos no PO ndo foi confirmada pelo exame video-

endoscopico na maioria dos casos (4:1) (Pereira Filho, 2002).109



3 Proposigéo

Esta pesquisa tem como objetivo avaliar radiograficamente o
contorno do seio maxilar, apds fraturas do complexo zigomatico-maxilar, fixados

em dois pontos.



4 Populagéo e Método

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Faculdade de Odontologia de Aracatuba, sob Referéncia
Processo FOA 2001/1172 (anexo 1).
Foram analisados 40 pacientes, divididos em dois grupos:
- Vinte pacientes sem fraturas faciais, que denominamos Grupo Controle
(GC).
- Vinte pacientes submetidos ao tratamento cirdrgico de fratura unilateral
do CZM, sem a necessidade de utilizacdo de enxerto, que chamamos de
Grupo Tratado (GT), havendo semelhanca em género e idade entre
ambos. (Figurale 2).
Os pacientes do GT foram operados pela equipe de Cirurgia e
Traumatologia da Faculdade de Odontologia de Aracatuba — UNESP e as
cirurgias realizadas na Santa Casa de Misericordia da cidade de Birigui e Santa

Casa de Misericérdia da cidade de Aragatuba, estado de Sdo Paulo.



Populagdo e Método

MEDIA DE IDADE
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FIGURA 1 - Comparagio da média de idade dos pacientes do GC e GT.
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FIGURA 2 — Comparagio de género dos pacientes do GC e GT.

Foram realizadas avalia¢des radiograficas dos seios maxilares
de ambos grupos, onde no Grupo Controle compara o lado direito com o lado
esquerdo e no Grupo Tratado o lado operado com o contra-lateral. E ainda

realizada comparacao entre 0s grupos.
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O periodo pos-operatdrio estudado para os pacientes tratados

foram superiores a seis meses, variando de 6 a 72 meses. (Figura 3).

Periodo pos-operatorio GT
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FIGURA 3 - Periodo p6s-operatdrio dos pacientes do GT.

As cirurgias foram realizadas sob anestesia geral, perfazendo a
sequiéncia cirargica descrita por Fonseca et. al., (1997)42 de antissepsia com PvPi
degermante seguida de antissepsia com PvPi tépico, colocacdo de campos

estéreis, reducdo cirargica da fratura, fixacdo do osso fraturado e sutura.

A regido frontozigoméatica sempre foi acessada através de
incisao supraciliar, preservando a sobrancelha. A outra regido variou de acordo
com a necessidade cirurgica de cada caso, ficando sempre entre o rebordo infra-

orbitario ou pilar zigomatico-maxilar. (Tabela 1).




Populagdo e Método
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Tabela 1 - Fatores etioldgicos e locais eleitos para FIR dos pacientes do GT

Grupo Tratado Local de Colocacdo da Fixacdo Interna Rigida
t E Sutura Rebordo Pilar
Paciente ?;Sa)t)r%? Fronto- Infra- Zigomatico
Zigomatica Orbitario Maxilar

iL Ac. Automobilistico & 5 -

2 Ac. Automobilistico ¥ -

3 Queda bicicleta % : -

4 Ac. esportivo F y -

5 Agressao £ 7 -

6 Agressao - 3 -

7 Ac. Motociclistico . 4 -

8 Ac. Motociclistico " " -

9 Ac. Motociclistico . - :

10 Ac. Motociclistico . -

11 Agressao 1 -

12 Agressao & o -

13 Atropelamento : ¥ -

14 Ac. Motociclistico i - A

15 Ac. Automobilistico ¥ -

16 Agressao i 3 -

17 Ac. Motociclistico g - "

18 Ac. Motociclistico g 3 -

19 Ac. Motociclistico A X -

20 Ac. esportivo . - .
Total 20 12 8

A regido infra-orbitaria teve acesso através de incisao subciliar
descrito por Ellis & Zide (1995).35 O pilar zigomatico da maxila foi explorado
intra-bucal através do acesso vestibular a partir de incisdo mucoperiostal, desde a

regido do processo zigomatico-maxilar até a regido do pilar canino.
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A reducdo cirurgica foi realizada através da utilizacdo de
parafuso de Caroll-Girard, conforme sugerido por Kreutziger & Kreutziger,

(1992).74

A fixacdo nterna rigida foi realizada em todos 0s pacientes
através de miniplacas e parafusos de titanio do sistema 2.0. A sutura foi realizada
por planos nas areas de face com fios poliglactina 910 4-0 e nylon 5-0 e 6-0, e na

regido intra-bucal com poliglactina 4-0.

Todos os pacientes receberam como medicacdes pré e pos-operatorias:
Antibiotico, antiinflamatério esteroidal e ndo-esteroidal, protetor géstrico
quando necessario, analgésico/antitérmico e colutério. Foi recomendado
cabeceira do leito elevada 300, compressas geladas na regido operada no primeiro

dia pos-operatorio e alimentacdo liquida-pastosa durante duas semanas.

4.1 Avaliacdo Radiografica:

Os seios maxilares foram avaliados através das técnicas
radiogréficas postero-anterior de Waters para a verificagdo da adequada reducéo

das fraturas e do contorno da cavidade sinusal.

Todos os pacientes deste estudo foram radiografados na Clinica
de Radiologia da Faculdade de Odontologia de Aracatuba — UNESP, pelo mesmo
operador, com a utilizacdo de um regime elétrico de 15mA, 80kVp, com dois
segundos de exposicdo e ecran Kodak Lanex?® regular Screens para a incidéncia

radiogréafica de pdstero-anterior de Waters, realizada em aparelho da marca Villa
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Sistemi Medicali, modelo Rotograph Plus®. O filme utilizado foi da marca
Kodak®, tipo T-MatG?. Todos os exames foram processados em equipamento
automético da marca BEM®, modelo Runzamatic 130%, com solucdo

processadora da marca Kodak?.

Obtidos o0s exames radiogréficos, foram realizados o0s
escaneamentos em aparelho de scanner” e programa Pentill*, com resolucéo de

916dpi, com escala de 50%, 126 de contraste e 126 de luminosidade. Para todas as

radiografias, foi estabelecido o0 mesmo tamanho da imagem. (Figura 4).
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FIGURA 4 - Radiografia inicial Pdstero-Anterior de Waters.

* Scanjet 4¢/T® Hewlett-Packard®
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As imagens foram analisadas utilizando o programa ImageLab
20002 — Programa de anélise e processamento de imagem, versdo 2.4 — onde

inicialmente, aplicou-se o “Realce de Bordo” (Figura 5) e a “Pseudocolorizacdo”

(Figura 6), facilitando a observagao das estruturas dsseas da face.
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FIGURA 5 - Radiografia submetida a “Realce de Bordo”.
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FIGURA 6 - Radiografia submetida a “Pseudocolorizagdo”.

Em seguida obtivemos o contorno da projecdo do seio maxilar
através de delimitacdo manual (Figura 7) e logo ap6s a sua area, através do

“Calculo da Regido”. (Figura 8).
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FIGURA 8 - Calculo da regifo (area).
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Com estes dados, comparamos a area do lado operado (Lop)
com o lado contra-lateral (Lcl) do Grupo Tratado (GT) e a area do lado direito

(LD) e esquerdo (LE) do Grupo Controle (GC).

4.2 Analise Estatistica

Os dados obtidos foram analisados estatisticamente, através do

teste paramétrico t de Student,” realizado pelo programa GMC 8.1."
Foram feitas as comparacdes entre:

1. Area do seio maxilar do lado direito (LD) em relacio ao lado esquerdo (LE)

do Grupo Controle.

2. Area do seio maxilar do lado operado (Lop) em relagdo ao lado contra-lateral

(Lcl) do Grupo Tratado.

3. Média obtida da area do seio maxilar do lado direito e esquerdo do Grupo
Controle em relacdo ao resultado da média da area do seio maxilar do lado

operado e contra-lateral do Grupo Tratado.

* Teste t de Student — teste estatistico para a comparagao de dois grupos com tamanho amostral pequeno
(n<30).

* Software estatis}ico utilizado para programa biol6gico elaborado pelo prof. Dr. Geraldo Maia Campos em
ambiente DOS® e WINDOWS? (http://www.forp.usp.br/odonto).



5 Resultado

Os valores obtidos no Grupo Controle (GC), da area do
seio maxilar, do lado esquerdo (LE) e do lado direito

(LD) estdo contidos na Tabela 2.

Tabela 2 - Valores obtidos das areas dos seios maxilares do LD e LE do
Grupo Controle

Grupo Controle Area do Seio Maxilar (mm?2)
Paciente hE LD
1 187.5868 180.5950
2 68.8935 51.4752
3 229.8274 230.5248
4 167.9174 178.2232
5 242.9794 215.3805
6 213.1198 184.1033
0 202.7686 145.8894
8 165.5992 155.0289
9 228.9670 181.8256
10 121.0537 126.8471
04 244.6199 214.7810
2, 126.4669 102.2603
13 220.4959 2246116
14 114.3884 155.3760
15 224.1281 204.6135
16 230.8265 230.4256
1% 229.4174 266.6415
18 287.1777 247.6364
19 191.9177 206.1281
20 156.7769 168.4711
Média 192,75 183,55

A analise estatistica da diferenca encontrada em relacdo a area

do seio maxilar do Grupo Conrole valor de t=0,55 onde os graus de liberdade
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foram 38. A média da amostra do lado esquerdo foi de 183,55mm?2 e da amostra
do lado direito de 192,75mmz2, com probabilidade de igualdade de 59,18% as
diferencas encontradas entre o LD e do LE, para p> 0,05 ndo foram

estatisticamente significantes.

O lado mais acometido por fraturas do CZM foi o esquerdo

numa proporc¢do de 11:9 em relagdo ao lado direito (Figura 9).

Incidéncia lado afetado GT

1255 41

LD
®LE

LD =

FIGURA 9 — Incidéncia dos traumas nos LD e LE nos pacientes GT.

Entre os fatores etioldgicos das fraturas do CZM verificou-se
uma prevaléncia dos acidentes motociclisticos (40%), seguida das agressdes
fisicas (25%). Os acidentes automobilisticos (15%) e os acidentes esportivos
tiveram incidéncia de 10%. Queda de bicicleta e atropelamento, 5% cada. (Figura

10).
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Fatores etioldgicos das fraturas dos pacientes com fratura
do CZM envolvidas na pesquisa

40%

L Q/ | = VA
J 70 J 70
T | T | 1
Acidente Motociclistico Agresséo Acidente Automobilistico
Acidente Esportivo O Atropelamento O Queda de bicicleta

FIGURA 10— Fatores etioldgicos das fraturas dos traumas dos pacientes envolvidos na
pesquisa.

No Grupo Tratado (GT), em 100% dos casos, 0 primeiro ponto
de fixacdo foi realizado na sutura fronto-zigomatica. O segundo ponto de fixagdo
escolhido em 60% dos casos foi no rebordo infra-orbitario e 40% na regido de

pilar zigomatico-maxilar. (Figura 11).

Locais eleitos para FIR dos pacientes do GT

Sutura fronto-zigomatica

120% - O Rebordo infra-orbitario
100% - R O Pilar zigomatico-maxilar
80% - 60%

e 40%

40% A

20% A

0% - T T .

FIGURA 11 - Locais da fixacdo interna rigida dos pacientes GT.
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Os valores obtidos das areas do seio maxilar do Grupo Tratado
(GT), estéo contidos na Tabela 3.

Tabela 3 — Medidas em mmz2 da area do seio maxilar do lado operado (Lop) e
do lado contra-lateral (Lcl) do Grupo Tratado(GT)

Grupo Tratado Area do Seio Maxilar (mm?)
Paciente Lado Operado (Lop) Lado Contra-lateral (Lcl)
s 133.2847 194.7108
Z 213.3605 225.8678
3 217.8471 240.4876
4 220.0537 213.3811
5 164.4794 230.5809
6 148.5868 189.1984
7 168.3481 179.0960
8 196.4050 198.9794
9 231.5372 273.9876
10 134.3430 1459142
11 185.6612 212.8595
12 176.1033 171.1653
13 214.8141 211.3884
14 191.6638 204.3141
15 1459215 151.6860
16 90.8595 115.7108
17 192.3719 192.6984
18 280.3719 241.1446
19 135.9358 128.1736
20 190.1529 198.2480
Média 181.61 195.98

No Grupo Tratado, obtivemos como média de area do seio
maxilar do lado operado (Lop) de 181,61mm?2 e do lado contra — lateral (Lcl) de
195,98mm?2, valor calculado de t=1,10, com graus de liberdade de 38, conclui-se
que ndo sdo estatisticamente significantes para p> 0,05, sendo que a

probabilidade de igualdade foi de 55,60%.
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Os valores da média da area do seio maxilar do LD e LE do
Grupo Controle, e do LD e LE, Lop e do Lcl do Grupo Tratado estéo

representados na Figura 12.

Média da area do seio maxilar do GCxGT

200 -

195,98
195 - 192,75 192,35
L2908 185,24
185 + 18355 : 181,61
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175 A
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LD LE LOP LCL
| GC OGT |
FIGURA 12 - Comparagdo das médias dos valores obtidos das areas dos seios maxilares do

LD e LE dos pacientesdo GCe GT e Lope Lcldo GT.

Foi realizada uma anélise estatistica entre as médias obtidas de
area do seio maxilar do Grupo Controle (GC) Lado Direito (LD) e Lado
Esquerdo (LE) e o Grupo Tratado (GT) Lado Operado (Lop) e Lado Contra-
lateral (Lcl) submetidos ao programa GMC 8.1 onde o valor calculado de t=0,08
os graus de liberdade foi igual a 2 e a média obtida do Grupo Controle foi igual a
188,15mm?2 e a do Grupo Tratado de 188,80mm2, onde a probabilidade de
igualdade foi de 61,94%. O resultado obtido foi de diferenca ndo significante,

amostras iguais p>0.05.

A comparacdo realizada entre a média geral dos valores entre o

Grupo Tratado (GT) e o Grupo Controle (GC) esta representada na Figura 13.
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Média da area do seio maxilar entre os pacientes do
GC, GT e GCxGT

GC
GT
189 4 1888 O GCxGT
188,8 -
188,6 - 188,47
188,4 -
188.2 - 188,15
188 -
187,8 - T 1
GC GT GCxGT
FIGURA 13- Comparagdo entre as médias das areas do SM entre os pacientes GC, GT e

GCxGT.

Os valores da area do seio maxilar do LD e LE do Grupo
Controle, Lop e Lcl do Grupo Tratado, bem como a média aferida, estdo

representados na Figura 14.
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FIGURA 14 - Comparacio dos valores obtidos das areas do SM LD e LE dos pacientes do GC, Lop e Lcl do GC e as médias obtidas.
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6 Discussio

O elevado numero de traumas na area representada como a

“chave” da estética facial, o complexo zigomatico-

maxilar, vem sendo objeto de estudo por varios autores, uma vez que representa
a segunda maior incidéncia dentre as fraturas faciais (Turvey, 1977;131 Rowe et.

al., 1986).115

Revisdes epidemiologicas periddicas tém valor em reafirmar as
tendéncias estabelecidas previamente, ou identificar novos fatores que levam as
fraturas (Haug et. al., 1990).58 Embora ndo tenha sido o objetivo deste trabalho,
efetuamos o levantamento destes dados. A influéncia, o fator etiolégico, a idade e
a predilecdo por algum género nas fraturas do CZM variam de acordo com a
populacdo estudada, levando-se em consideracdo a classe social, econdmica,

politica e cultural.

A predilecdo pelo género masculino foi encontrada na maioria
dos estudos. Covinton et. al. (1994),25 reviram 243 casos de fratura do CZM,
sendo que 180 haviam ocorrido em homens, e 63 em mulheres, numa proporcao
de 3:1. Adekeye (1980),2 atingiu valores mais elevados; na ordem de 23 homens

para uma mulher. Esses resultados vém de encontro aos valores obtidos neste
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estudo, onde houve uma predilecéo pelo género masculino em 90% dos pacientes

estudados no Grupo Tratado (GT).

A baixa incidéncia de traumas em mulheres, segundo Adekeye
(1980),2 advém do fato de serem menos negligentes no transito e de se exporem
menos aos traumas de maior intensidade, como o0s acidentes esportivos e brigas.
Concordamos com estes aspectos e percebemos que o uso de motocicletas como
meio de transporte no dia a dia é uma atividade preferencialmente masculina e

liderou as causas de fraturas em nossos pacientes.

Os fatores etiologicos das fraturas do CZM variam entre
diversos estudos, principalmente pela caracteristica socio-econémica e cultural da
populacdo estudada. Assim, na populacdo que vive em areas industrializadas, com
alto indice de desemprego, a violéncia passa a ser um dos maiores fatores que

levam as fraturas faciais (Fonseca et. al., 1997).42

Montovani (1997),°7 ressalva que os traumas, causados por
agressbes fisicas e acidentes automobilisticos, freqientemente estavam
relacionados a ingestéo de bebidas alcodlicas. Adekeye (1980)2 encontrou 45,4%
de fraturas do CZM causadas por acidente automobilistico e 29,7% por acidente
motociclistico. Em 1990, Haug et. al.,>8 verificaram 44% das causas relacionadas
com agressoes e 37,8% por acidentes motociclisticos. Agressdo foi o fator

etioldgico com maior incidéncia no estudo de Lukas & Rambousek, 2001.7°

Entre os fatores etioldgicos nesta investigacdo, verificamos

elevados indices nos acidentes motociclisticos, cerca de 45% dos casos, seguido
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das agressoes fisicas como a segunda maior causa das fraturas do CZM, incidindo

em 25% dos casos.

A faixa etéria acometida varia na maioria dos trabalhos entre a
segunda e terceira década de vida (Covington et. al., 1994;25 Haug et. al.,1994;59
Strong & Sykes, 1998).128 |ukas & Rambousek, 200179 verificaram indices
similares. No presente estudo encontramos prevaléncia dessas fraturas no mesmo
periodo, com uma média de idade em torno de 33 anos entre os pacientes do

Grupo Tratado (GT).

Quanto ao lado mais atingido nas fraturas do CZM, (Turvey
1977;131 Altonen et. al. 1976;3 Haidar 1978;>4 Foo 1984),43 encontraram uma
proporcao de 23:25 do lado esquerdo em relacdo ao direito. Embora acreditamos
ser ocasional, verificamos também uma maior incidéncia de trauma no lado

esquerdo, numa proporgéo de 11:9.

O diagnostico dessas fraturas nem sempre € simples. A
presenca de edema e dor durante a palpacdo no exame fisico pode dificultar o
diagndstico inicial. Assim, a inspecdo adequada e a presenca de sintomatologia,
como parestesia do nervo infra-orbitario, epistaxe unilateral, equimose
periorbitaria e subconjuntival, edema periorbitario, distopia, enoftalmia,
exoftalmia, equimose vestibular, dificuldade para realizar movimentos oculares,
acuidade visual alterada, diplopia, descontinuidade do pilar zigomatico,
assimetria facial e dificuldade na abertura bucal e movimentos mandibulares, sdo
fatores que devem ser considerados durante o exame fisico do paciente. (lIro,

1989;61 Gongcales,1997).51
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Devemos lembrar que fraturas do CZM frequentemente sdo
negligenciadas no atendimento de emergéncia, devido principalmente ao edema
facial pos-trauma e da dificuldade do diagndstico radiogréafico, tanto pela
complexidade do esqueleto facial quanto pela qualidade das tomadas
radiogréficas. Assim, o tratamento ndo adequado destas fraturas pode resultar em
sequelas indesejaveis, como deformidade facial, disturbios visuais, restricdes dos
movimentos mandibulares e sinusites pds-traumaticas (Fujii & Yamashiro,

1983;46 Goncales,1997).51

Uma vez diagnosticada a fratura, sempre que possivel, o
tratamento devera ser instituido o mais precocemente (Gongales, 1997).51 As
fraturas do CZM que sdo tratadas em um pds-operatério tardio, tém a sua
reducdo comprometida devido, tanto a presenca de cicatrizes em tecido mole,
como a mudanca morfolégica no tecido 6sseo, do momento do trauma até a
realizacdo da cirurgia, em virtude do reparo 6sseo entre os cotos fraturados

(Dulley & Fells, 1974;32 Fonseca et. al., 1997).42

A diplopia, pode advir de edema, hematoma, injdria neural,
danos aos tecidos moles e comprometimento muscular. Quando ha diplopia na
leitura vertical, juntamente com perda do campo de visdo superior e inferior, é
indicativo de aprisionamento de tecido ocular no interior do trago de fratura no
assoalho orbitario (teto do seio maxilar) conhecida como “blow-out” (Iro, 1989;51

Sands et. al., 1993;116 Gongcales, 1997).51

Possuindo um inter-relacionamento anatémico intricado, trés

pilares formam o complexo zigomatico-maxilar: o maxilozigoméatico é
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considerado o mais forte; o rebordo infra-orbitario, uma robusta trave horizontal
(Kreutziger & Kreutziger, 1992).74 O pilar frontozigomatico tem uma resisténcia
relativa, enquanto o assoalho orbital que vem a ser o teto do seio maxilar é a
regido de maior fragilidade (Gongales, 1997).51 A fratura de assoalho orbitario
com o padrao do tipo “blow-out”, resulta de um subito aumento da pressdo intra-
orbitaria devido a aplicacdo de uma forga traumatica nos tecidos desta regido,
deslocando a parede medial para o seio etmodide e assoalho para dentro do seio

maxilar (Rowe et. al., 1986).115

Atualmente, muitos preferem as tomografias computadorizadas
(TC) em todos os casos de fraturas do CZM, embora as radiografias
convencionais de rotina quando tecnicamente bem realizadas, viabilizam

adequadamente o diagndstico final dessas fraturas (Fonseca, 1997).42

A projecdo PA de Waters para exame do ter¢co médio da face
permite excelente visualizacdo do seio maxilar, 0sso zigomatico e rebordo
orbitario. Segundo Dolan et. al. (1984),31 as fraturas do CZM tém seu diagndstico

fechado somente com a tomada radiogréafica PA de Waters.

Em nosso estudo, este exame radiografico mostrou-se adequado
para a maioria dos casos diagnosticados e possibilitou analise pré e pos-

operatoria de controle com precisdo radiografica e morfométrica.

Seguindo a metodologia do estudo de Bassi (2000),12 a fixacdo
interna rigida realizada teve como primeiro ponto de fixacdo a regido fronto-
zigomatica. A opcdo de escolha para o segundo ponto de fixacdo ocorreu de

acordo com exame clinico e sua necessidade. Embora existam relatos de
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estabilidade das fraturas fixadas em um Unico ponto, achamos prudentes, sempre

que possivel, a fixacdo de dois pilares do CZM.

Esse cuidado justifica-se, pela acdo da musculatura mastigatéria
e mimica da face, sobre esta area, como também, devido a resisténcia do CZM
rigidamente fixado ainda ser menor do que a do lado ndo fraturado, nos

primeiros trés meses pos-operatorios (Garza et. al., 1993).47

Rinehart et. al. (1989)113 realizaram a fixacdo com duas
miniplacas em fraturas do CZM, demonstrando que esse tipo de fixacdo é
suficiente para resistir a carga estatica e oscilatoria, semelhante as forcas da
mastigacdo. Berman & Jacobs (1991)14 trataram 20 pacientes onde 12 receberam
fixacdo em dois pontos, sendo a sutura fronto-zigomatica e rebordo infra-
orbitario os locais preconizados para fixacdo. Concluiram que quando dois sitios

ou mais sdo empregados para fixacdo, ha grande possibilidade de sucesso.

Avaliamos o resultado pds-operatério das fraturas do CZM que
foram tratadas através da reducdo cirurgica e fixacdo interna rigida em dois
pontos e seguimos os trabalhos de Ellis 111 & Kittidumkerng (1996)34 e Gongales

(1997),51 fundamentando este estudo e determinando suas diretrizes.

Nossos dados morfométricos véo de encontro aos resultados
obtidos por Ellis 111 et. al. (1985),35 Rohrich & Watumull (1995),114 Ellis 111 &
Kittidumkerng (1996)34 e Bassi (2000).12 As diferencas obtidas, para area do seio
maxilar do lado operado (Lop) (181,61 mm?2) e do lado contra-lateral (Lcl)
(195,90 mm?2) do Grupo Tratado (GT), ndo foram estatisticamente significantes

p>0,05. Comprovando a eficacia do tratamento, quando bem indicado.
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A boa estabilidade conseguida com a fixacdo em dois pontos
torna-se evidente quando comparamos a area estudada do seio maxilar do Grupo
Controle (GC), isenta de fratura. Neles verificamos que as diferengas dos valores
obtidos entre o lado direito (183,55 mmz2) e o lado esquerdo (192,75mmz2), ndo
foram estatisticamente significantes p>0,05. Reforcamos a eficacia, quando
comparamos a média da area do seio maxilar do Grupo Controle (188,15mm?2) e

Grupo Tratado (188,80mm2).

Determinar a quantidade de pontos a serem fixados também
gera muitas ddvidas entre inGmeros autores. A estabilidade, ou seja, a
possibilidade de deslocamento das fraturas pos-reducéo anatémica é o principal
tema a ser discutido. Rinehart et. al. (1989),113 [embram que ndo é somente o
musculo masséter que atua na regido do CZM. Os musculos pterigoideo medial e
temporal, que participam da elevacdo da mandibula, geram forcas mastigatdrias,
que sdo transmitidas ao CZM pelo masculo masséter. As fibras dos musculos de
expressdo facial também atuam sobre o mesmo, apesar de isoladamente néo
possuirem forga para promover deslocamentos, quando associadas, sao capazes de

deslocar o 0sso zigomatico, segundo o autor.

Baseado nesse principio é que alguns autores recomendam a
fixacdo interna em trés pontos Makowski & Van Sickels (1995).82 Recomendacao
esta que confronta com nossos achados, uma vez que, nos casos por nds
analisados ndo foram evidenciados deslocamentos no controle pds-operatorio, na

média do contorno do seio maxilar, com a utilizacdo de dois pontos de fixacao.
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Com a finalidade de avaliar a acdo do musculo masséter sobre as
fraturas do CZM, Dal Santo et. al. (1992)27 compararam a forca de acdo desse
musculo em 20 pacientes, sendo 10 homens e 10 mulheres, que havia através de
eletromiografia, mensuracdo da forcas musculares. Concluiram que a forca do
musculo é menor nas primeiras quatro semanas apo6s a fratura quando comparado
com o lado contralateral. Salientamos que esta perda de tonicidade favorece a

utilizacdo de uma menor quantidade pontos de fixacao.

Ellis 111 & Kittidumkerng (1996)34 avaliaram 22 pacientes,
clinica e radiograficamente, 6 meses ap0s a cirurgia das fraturas do CZM e
revelaram que a existéncia do 0sso zigomatico mal posicionado, provavelmente
demonstre apenas que essas fraturas nao haviam sido adequadamente reduzidas.
Desta forma, acredita-se que o0s deslocamentos poOs-operatorios do 0SSO
zigomatico, que em muitas vezes eram relacionados a acdo do musculo masséter
agora estdo relacionadas a uma reducdo inadequada (Bassi, 2000).12 Concordamos
com os autores anteriormente citados porém, acreditamos que este mal

posicionamento pode estar relacionado com estabilizacdo e fixagdo inadequadas.

Alguns autores simplesmente reposicionam o CZM sem
realizar sua fixagdo e com bons resultados (Larsen & Thomsen, 1978; 7> Champy
et. al., 1986;19 Kaastad & Freng, 1989;67 Zingg et. al., 1992;147 Covington et. al.,
1994).25 Proximo disto, os achados de Ellis 111 & Kittidumkerng (1996)34
mostram que ndo ha necessidade de grande quantidade de fixacdo. Na realidade,
0 trans-operatério mostrara o grau de instabilidade da fratura, orientando a

quantidade de fixacdo conduta adotada neste estudo e por Bassi, 2000.12
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No tratamento do CZM, deverdo ser considerados varios
detalhes. Porém, é primordial a reposi¢do do CZM nas trés dimensdes com
reducdo e imobilizacdo adequada, ato este decidido no trans-operatorio. Uma vez
negligenciado, pode resultar em deformidade estética e funcional. A reconstrucéao
primaria incorreta torna-se a etiologia basica das deformidades p6s-traumaticas,

como perda da proeminéncia zigomatica.

Entre as complicacdes clinicas relacionadas as fraturas do CZM
incluem: diplopia, enoftalmia, distopia, deformidade facial, dificuldade
mastigatoria e altera¢des do nervo infra-orbitario que podem ser prevenidas ou
minimizadas com o tratamento adequado (Crumley et. al., 1977;26 Chuong &

Kaban, 1986;22 Hammer & Prein, 1995).55

Um dos objetivos deste estudo, foi o de dar continuidade ao
trabalho elaborado por Bassi (2000),12 que em seu estudo, propds uma avalia¢do
radiografica e clinica pés-operatoria de fraturas unilaterais do complexo
zigomatico-maxilar tratadas através de reducdo cirdrgica e fixacdo interna rigida
em dois pontos. Em sua avaliacdo radiografica, através de PA de Waters, foi
efetuada a mensuracdo da cavidade orbitaria com a mesma metodologia deste
trabalho. Os seus resultados mostraram que ndo houveram diferencas
estatisticamente significantes dos valores obtidos do perimetro e da area das
cavidades orbitarias do Grupo Controle (lado direito e lado esquerdo) quando
comparado ao Grupo Tratado (lado operado e lado contra lateral). Em sua
avaliacdo clinica, foi verificada, simetria facial, sintomatologia clinica e também
queixas no poés-operatdério. Concluiu ndo haver diferenca estatisticamente

significante, e baseados nos achados radiograficos e clinicos, a reducdo cirargica
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com FIR em dois pontos mostrou-se como um tratamento adequado para 0s

casos de fraturas ndo cominutivas do CZM.

O trabalho de Bassi (2000)12 nos estimulou a dar continuidade a
esta pesquisa, um ciclo de estudos dentre a intrincada relacdo anatdmica do CZM,
sua correlagdo entre cavidade orbitaria e seio maxilar. Estruturas adjacentes e
com contornos bem definidos, quando observadas, também por imagem
radiografica com incidéncia PA de Waters, que acreditamos, uma vez
mensuradas, possam vir a servir de parametros de andlise. Aliado a facilidade e
efichicia da metodologia utilizada, sendo possivel a sua reproducdo. Esta
reproducéo de resultados pode ser executada sem o0 uso de computadores, porém

sem a mesma preciséo.

Julgamos que a seriedade durante o procedimento cirdrgico e
do acompanhamento pos-operatério minimiza as seqielas pos-trauma,

otimizando a qualidade de vida do paciente.

A realizacdo deste trabalho dentro do periodo recomendado,
somente foi possivel devido a organizacdo e reconhecimento do servico de
cirurgia e traumatologia pela comunidade. Isto proporcionou um fluxo de

pacientes e elevou a qualidade técnica-cientifica do programa de p6s-graduacéo.

Amparados na revisdo da literatura e em nossos resultados, foi
possivel avaliar que a fixacdo interna rigida da fratura do CZM em dois pontos
foi efetiva, uma vez que ndo encontramos radiograficamente alteragdes
estatisticamente significante do contorno do seio maxilar do GT quando

comparado com GC.
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A associacdo de analises num mesmo estudo mostrou-se
interessante e eficaz. Os estudos morfométricos, sempre procuram dar nameros
aos eventos clinicos e experimentais. A analise de exames complementares como
o radiografico por métodos computadorizados reafirma a importancia deste
exame e obriga que sejam realizados com critério, boa qualidade e, sempre que

possivel, com padrdes pré-estabelecidos.
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7 Conclusio

Baseado neste estudo pode concluir-se que:

Ndao houve diferenca estatisticamente significante entre os
valores obtidos das areas dos seios maxilares dos Grupos

Controle e Tratado;

Baseado nos achados radiograficos e nos valores de areas
dos seios maxilares, a fixacdo interna rigida em dois pontos
mostrou-se eficaz no tratamento das fraturas néo
cominutivas do complexo zigomatico-maxilar;

A radiografia convencional com incidéncia postero-anterior

de Waters é eficiente na visualizagdo da projecdo da

imagem do contorno do seio maxilar;

Nao ha simetria entre os seios maxilares num mesmo

individuo.
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Abstract

KAYATT, F. E. Maxillary sinus evaluation after fractures of the ZMC treated with
two points internal rigid fixation: A radiographic human research. Aracatuba,
2002. 91p. Dissertacdo (Mestrado em Odontologia, Area de Concentragéo
Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial) — Faculdade de Odontologia,
Campus de Aragatuba, Universidade Estadual Paulista “Jalio de Mesquita
Filho”.

The ZMC is the second facial area most affected by injuries,

only surpassed by nasal bones fractures. It's an essential

element in facial configuration because it's the middle third facial main
structure. It's important biomechanical being situated between the
visceral and neurocranium, develop fundamental absorving and draining
of the chewing forces job, across the sustaintation and strenghten pillars.
Inside this complex the maxillary sinus and its functions are: to reduce
head weight, to help voice ressonance, to produce and to store mucus, to
umidificate the breathen air, to maintain the nasal fossa warm, olfative
accessory and to define the facial contour and others. The research was

performed through PA Waters radiography; 40 patients: 20
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traumatizated patients in this region, submitted to the two points IRF
and 20 health patients were evaluated, comparing the image projection of
the maxillary sinus and observating the stability of this kind of fixation.
These evaluations were made in post-operative periods, latter 6 months.
After result analysis we concluded, based radiography evidence and
measurement maxillary sinus area, the two points IRF are efficient on

treatment of ZMC fractures not cominutive.

Key-word: Maxillary sinus; zygoma; zygomaticomaxillar complex; facial

injuries; fracture internal fixation.
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