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RESUMO

Ramos EAA. Andlise da qualidade 6ssea de pacientes com fratura de mandibula
submetidos ao tratamento de fixacao interna rigida, por meio de tomografia
computadorizada [disserta¢ao]. Sdo Paulo: Universidade de S&o Paulo, Faculdade
de Odontologia; 2019. Versao Corrigida.

Os traumas de face estdo entre os diagnosticos mais frequentes nos
pacientes de um pronto-socorro, de forma isolada ou associada ao politrauma,
com diversas etiologias, sendo que as regides do esqueleto facial sdo mais
susceptiveis as fraturas, em especial fraturas de mandibula. As imagens
tomogréficas sdo de suma importancia para o acompanhamento pré e pés-
operatorio do paciente e, por meio da escala de Hounsfield obtida nestas
imagens, € possivel avaliar a qualidade 6ssea da regido examinada. Assim, o
objetivo desta investigacao foi verificar a relacdo entre os valores da escala de
Hounsfield obtidos por meio da tomografia computadorizada, que s&o indicativos
da densidade mineral Ossea, de pacientes com fraturas mandibulares nos
momentos pré e pos-operatorio, verificando-se também a existéncia de diferenca
nestes valores em diferentes tempos de pds-operatério, grupos etarios e
vértebras cervicais. Houve a andlise das imagens TC em TO e no momento pés-
operatoria, verificando o lado da fratura ja fixada com material de osteossintese,
ROI em escala HU; além da mensuracédo das vértebras cervicais C1 e C2. Para
0s testes estatisticos foram considerados um a bidirecional de 0.05 e intervalo de
confianca (IC) de 95%. Com os resultados do estudo, concluimos que 0 0SSO
possui a capacidade fisiolégica reparativa completa; porém existe influéncia da

idade, tempo poOs-operatorio e grupo controle nos valores de DMO.

Palavras-chave: Fixagdo interna de fraturas. Mandibula. Tomografia

computadorizada de multidetectores. Densidade 0ssea. Calo 6sseo.






ABSTRACT

Ramos EAA. Bone quality assessment of patients with mandible fixed rigid internal
fixation by computed tomography [dissertation]. S&do Paulo: Universidade de Sao
Paulo, Faculdade de Odontologia; 2019. Verséo Corrigida.

Facial traumas are frequent in patients that need emergency care, mostly in
association with polytrauma, with several etiologies. Facial skeletal regions are more
susceptible to fractures, especially mandible fractures. The tomographic images are
applied in the pre and postoperative follow-up of the patient and through the
Hounsfield scale obtained by tomographic images it is possible to evaluate the bone
quality of the region examined. Thus, the objective of this investigation was to verify
the relationship between the values of the Hounsfield scale obtained through
computed tomography, which are indicative of the bone mineral density, of patients
with mandibular fractures at the pre and postoperative moments, as well as the
difference in these values at distinct postoperative times, age groups and cervical
vertebrae. CT images were analyzed at TO and postoperatively, checking the side of
the fracture already fixed with osteosynthesis material, ROl in HU scale; besides
measuring the cervical vertebrae C1 and C2. For the statistical tests, a bidirectional a
of 0.05 and a confidence interval (Cl) of 95% were considered. With the results of the
study, we concluded that bone has complete reparative physiological capacity;
however there is an influence of age, postoperative time and control group on BMD

values.

Keywords: Internal fixation of fractures. Jaws. Multidetector Computed tomography.

Bone mineral density. Bone healing.
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1 INTRODUCAO

O tecido 6sseo de origem mesenquimal € constituido por tecido conjuntivo e
matriz extracelular (matriz Ossea) formada por componentes organicos e
inorganicos, possui um dinamismo biologico regulado por fatores locais e sistémicos,
€ o0 principal constituinte do esqueleto humano e esta susceptivel a desordens
osteometabolicas. Assim, os principios basicos do metabolismo 6sseo colaboram

para uma melhor compreenséo do processo de reparacao 0ssea de fraturas.

Os traumas de face estdo entre os diagnosticos mais frequentes nos
pacientes de um pronto-socorro (PS), de forma isolada ou associada ao politrauma,
tendo como algumas das principais etiologias acidente motociclistico,
automobilistico, acidentes de trabalho, agressao fisica e quedas, sendo a mandibula

uma das regides do esqueleto facial mais susceptiveis as fraturas. (1, 2)

Quando as fraturas mandibulares sao diagnosticadas pelo cirurgido buco-
maxilo-facial, o planejamento cirdrgico dessas fraturas possui uma sequéncia
técnica que visa restabelecer as caracteristicas funcionais como fala, mastigacéo,
fonacdo e degluticdo dos pacientes; além de visar, quando necessario, um
tratamento imediato para garantir permeabilidade da via aérea do paciente, de

acordo, com o protocolo “Advanced Trauma Life Support” (ATLS). (3, 4)

A tomografia computadorizada (TC), introduzida em 1970, € uma das
melhores modalidades imaginoldgicas para o auxilio do diagndstico de trauma, com
imagens que demonstram com precisdo o esqueleto cranio-facial e suas relacbes
espaciais, facilitando a exploragdo cirirgica e o planejamento para osteossintese
das fraturas mandibulares. O diagnostico por imagem pode colaborar na
classificagdo da gravidade, auxiliando nas opg¢bes do tratamento; e no

acompanhamento do pés-operatdrio da osteossintese mandibular. (1, 5)

Além disso, a TC dos ossos da face pode ser aplicada para uma melhor
avaliacdo da qualidade Ossea, por meio de uma escala de radiodensidade

denominada de escala de Hounsfield.
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Em contexto de aplicabilidade da escala de Hounsfield, as pesquisas
mostram a evolucado na investigacao dos valores de densidade mineral 6ssea (DMO)
em coluna e 0ssos longos, porém pouco se sabe sobre a influéncia da DMO em
ossos da face, assim como suas implicagdes nas cirurgia e traumatologia
bucomaxilofaciais (CTBMF) e suas possiveis correlagbes com o processo de

reparacao 0ssea em fraturas mandibulares.(6, 7)
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Tecido 6sseo

2.1.1 Caracteristicas do Tecido Osseo

O tecido Osseo tem algumas fungBes béasicas de suporte, protecdo e
locomocéo, estando sob o controle de fatores sistémicos, locais, hormonais, fatores

de crescimento e citocinas. (8, 9)

Macroscopicamente, o tecido 6sseo pode se apresentar como compacto, na
regido mais periférica da estrutura, denominada cortical, enquanto na porcdo mais
interna encontra-se a parte esponjosa, com rede de trabéculas contendo espacos
intercomunicantes que abrigam a medula 6ssea. As superficies 6sseas externas sao
revestidas pelo peridsteo, enquanto a camada intermediaria entre a porcéo cortical e
trabecular é constituida pelo endésteo. (8, 9)

Quanto aos aspectos microscopicos, 0S 0SS0S possuem na regiao compacta
o sistema de Canais de Havers que sdo uma série de tubos estreitos nos quais
passam vasos sanguineos e células nervosas. Esses canais sao formados por
lamelas concéntricas de fibras coldgenas e possuem comunica¢des menores e mais
transversais denominadas Canais de Volkmann, com funcdo de nutrir, mineralizar e

enervar os 0ssos. (8, 9)

A dindmica e homeostase do sistema esquelético depende de células

especializadas: (8, 9)

- Ostedcitos: células, achatadas derivadas dos osteoblastos, localizadas em
cavidades ou lacunas no interior da matriz 6ssea. Responsaveis pela manutencao

da integridade da matriz e capazes de detectar alteragfes fisico-quimicas regionais,
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induzindo o recrutamento de osteoclastos e osteoblastos para suas respectivas
funcoes;

- Osteoblastos (OB): células cubicas ou colunares localizadas na superficie
O0ssea. Responsaveis pela sintese do componente organico da matriz 6ssea; quando
esse processo é finalizado, a prépria matriz 6ssea se dispde em torno do OB,
formando o ostedcito. Dessa forma, a matriz éssea circunjacente ndo calcificada é

chamada de osteodide;

- Osteoclastos (OC): células gigantes multinucleadas localizadas na
superficie déssea. Responsaveis pelo processo de reabsor¢cdo Ossea, possuem
propriedades fagocitarias e sdo capazes de secrecdo de enzimas acidas e
hidroliticas, removendo sais da matriz inorganica e, assim liberando fragmentos

minerais 6sseos e colageno.

2.1.2 Densidade Mineral Ossea (DMO) e Diagndstico Imaginologico

Densidade Mineral Ossea (DMO) é a concentracdo média de massa 6ssea
por unidade volumétrica (g/m3) ou area (g/m?), tendo seus valores numéricos
guantificados por meio de exames imaginoldgicos como radiografias convencionais
de esqueleto, Single Photon Absorptiometry (SPA) para esqueleto apendicular, Dual
Photon Absorptimetry (DPA) - especificos para radio e calcaneo, Dual Energy X-ray
Absoptiometry (DXA), Tomografia Computadorizada Qualitativa (QCT) e ultrassom
calcaneo e falange, existindo esforcos em pesquisas de diagndstico de imagem para
melhor compreensdo da densidade mineral 6ssea de 0ssos mais susceptiveis a
manifestacdo da osteoporose. O risco de fraturas pode ser associado a doenca
osteoporose, a qual se caracteriza pela diminuicdo da massa éssea ou baixa
densidade dssea, associada a desorganizacdo da microarquitetura dos 0Ssos,
levando a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) caracterizar a osteoporose como
um problema de saude publica. (10,11)
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2.2 Trauma em ossos da face

2.2.1 Conceito de Fratura e Reparacdo Ossea

Fratura do osso € uma interrupcdo ou perda de continuidade completa ou
parcial da estrutura 6ssea, promovida por acdo de um agente mecanico. A fratura
determina alteragbes vasculares iniciais, caracterizadas por hemorragia, a qual
constitui como importante elemento do processo de reparacéo, que finalizard com a

formacéo de calo 6sseo, representando a resposta final de reparacdo 6ssea.(12)

O processo de reparacdo da fratura pode ser dividido em duas partes,
resposta vascular e resposta celular, sendo a ultima dividida formacéo de tecido de

granulacéo, condrificacdo do calo, remocao e remodelamento do calo 6sseo.(12)

Apés a ruptura 6ssea, o tecido circundante a fratura produz um sangramento
local devido ao rompimento dos vasos sanguineos. O sangue extravasa e impregna
no tecido 6sseo, a partir de entdo, ocorre a hemostasia local e inicia os efeitos dos
elementos plasmaticos vinculados aos processos de coagulacao. O coagulo formado
€ uma orientacdo quimica e mecanica do tecido de granulagéo reativo, formado pela
presenca de diversos tipos de células como os fibroblastos, células endoteliais e
macréfagos. O tecido de granulagcéo formado é exposto a migracéo celular sofrendo
diferenciacdo celular que se caracteriza por presenca de elementos celulares de
carater condroblastico. Assim, um novo tecido, do tipo cartilaginoso ou
fibrocartilaginoso, é formado ao redor da area fraturada; constituindo a fase de
condrificacdo do calo. Contudo, gradualmente, o tecido cartilaginoso € substituido
porque, apos o inicio da mineralizacdo, o calo imaturo dara lugar a formacédo de

0sso trabecular, prosseguindo o processo osteogénico.(12)

Concomitante ao processo osteogénico, a atividade dos macrofagos inicia a
fase de “remocao do calo”, sendo assim o traco de fratura vai sendo reabsorvido.
Por fim, temos a fase de remodelag&o do calo 6sseo. Nesse instante, tem o inicio do

processo de ostedlise do osso “excessivo” do calo ja mineralizado. Por agao
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osteoclastica, a ostedlise €& a dissolucdo da matriz organica, facilitada pela
intervencdo hormonal do paratarménio (PTH), de outros fatores acoplados e de uma

demais sequéncia de acao hormonal.(12)

2.2.2 Fraturas de Mandibula e Epidemiologia Publica

A mandibula compBe o esqueleto facial como um osso movel, impar,
composto por uma porcéo horizontal, o corpo, e duas por¢cdes perpendiculares, os
ramos, que se unem ao corpo em um angulo quase reto. (3) As caracteristicas
anatbmicas e topograficas mandibulares conferem uma projecdo 0ssea no terco
inferior da face, tornando-o osso mais vulneravel as colisdes que podem resultar em

fraturas mandibulares isoladas ou associadas a outras fraturas faciais. (1, 2, 5)

As fraturas de mandibula sdo classificadas quanto ao tipo de exposi¢cdo ao
meio (aberta ou fechada), ao mecanismo do trauma (direta ou indireta), ao tipo do
traco (simples, composta, cominutiva e galho verde), a quantidade (unilateral,
bilateral); ao descolamento muscular (favoravel, desfavoravel); a extensao do traco
(incompleta, completa) e quanto a localizagcdo anatdbmica (sinfise, parassinfise,
corpo, angulo, ramo, cabeca da mandibula e processo corondide).(2, 5) O
diagnéstico constitui associacdo do exame clinico a palpacao (intra e extra oral),
feito pelo cirurgido buco-maxilo-facial, com os exames de imagens (radiogréafico
convencional e/ou tomografico). Sendo o diagndéstico o fator determinante para a

escolha da técnica de tratamento: cirdrgico ou nao-cirargico.(2, 4)

A presenca de fraturas crénio-faciais causa complicagbes funcionais no
aparelho estomatognatico, comprometendo-o fisiologicamente. Nao obstante ao
comprometimento funcional, as fraturas de mandibula quando néo tratadas ou sub-
tratadas estdo susceptiveis a complicacbes como infec¢cdes dos espacos fasciais,
gue podem evoluir para infeccbes em regibes cervicais; aumentando,
consequentemente, o risco de mediastinite.(13) Desse modo, sugere-se que a
gualidade do atendimento ao trauma facial prestado no PS CTBMF pode influenciar

0 prognostico do tratamento da fratura.



31

Para os tratamentos cirargicos de fratura de mandibula a escolha é a
reducdo dos segmentos 6sseos e a fixacdo interna rigida (FIR) com material de
titdnio, o qual proporciona melhor estabilidade e menor tempo de retorno as funcdes
mandibulares quando comparado com a técnica de bloqueio maxilo-mandibular
(BMM).(2, 3, 14)dessa forma, as placas e os parafusos de titdnio sdo o material de
primeira escolha para os casos de osteossintese de fraturas mandibulares. Esse
consenso de protocolos de fixacdo, que preconiza tipos, quantidades e localizacéo
especificas dos materiais de osteossintese para cada tipo de fratura de mandibula, é
reforcado pela literatura nacional, internacional e por grandes grupos comerciais de
pesquisa. (3, 15, 16)

Apesar da predilecdo quanto ao uso de material de titanio para FIR, ainda &
pouco correlacionado com a qualidade Ossea alcancada na regido de fratura
mandibular apds tratamento osteossintese.(15, 16) A qualidade da reparacdo 6ssea
também pode variar consideravelmente de acordo com a idade, presenca de dentes

e condicdes fisicas do paciente.(17)

2.3 Aplicabilidade TC como Ferramenta de Diagndéstico imaginoldgico

2.3.1 Exames tomogréficos e Escala Hounsfield

A introducdo do uso da tomografica computadorizada (18) promoveu uma
significativa aplicacdo da mesma em diversas especialidades médicas, resultando
num impacto positivo no diagnéstico dos pacientes.(7, 19-21)

A TC mede o coeficiente de atenuacéo dos diferentes tecidos examinados
gue se constitui como um recurso impar, pois permite a caracterizacédo do tipo de
tecido em relacdo a sua densidade. Quanto menor a densidade do tecido, menor o
coeficiente de atenuagcdo e quanto maior a densidade, maior o coeficiente de
atenuacao, sendo que o coeficiente de atenuacéo € representado de forma numérica

nas diferentes densidades dos tecidos.(22)
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Os coeficientes de atenuacgdo sao representacdes numéricas em uma escala
de valores denominados Unidades de Hounsfield (HU). Eles representam a
guantidade de radiacdo absorvida no corpo e traduzem estas variacdes numa escala
de cinza. O calculo matematico se baseia no coeficiente de atenuacdo das
substancias avaliadas e da agua, a qual se atribuiu um valor de zero. Esses
nameros variam através de uma escala onde -1000 HU representa densidade do ar

e +1000 é a densidade da cortical 6ssea.(7, 23, 24)

A imagem digital é formada por pixels que refletem diferentes tons de cinza,
onde cada tom de cinza, existe um numero de TC correspondente a densidade do
tecido, que é representado em HU. Assim, a gradacdo da densidade dos tecidos na
escala de cinza perfaz um total de cerca de 2.000 tons de cinza. Substancias que
absorvem mais os raios X, quando comparados a agua, sdo designadas com HU
positivos e possuem tons de cinza mais claros. Os elementos densos compostos por
metais, como placas e parafusos, sédo representados por areas brancas. Portanto, a
guantificacdo dos valores de pixels fornece dados para comparacédo dos diferentes
tipos de tecidos, denominando os tecidos com densidade positiva s&o de
hiperdensos e os negativos de hipodensos. (22)

A TC é considerada como uma técnica de alta sensibilidade, aplicabilidade e
precisdo no diagnostico de perda de estrutura e densidade mineral 6ssea. (19)
Sendo assim, TC é uma ferramenta que pode auxiliar a obter informacdes referentes
a radiodensidade das estruturas ésseas.(7, 23, 25). Um esquema destes valores

referentes a radiodensidade encontra-se disponivel na Figura 1.



Figura 2.1 - Valores teciduais em HU
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Fonte: Pisco e Sousa (1999)(25)
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A aplicabilidade da escala de cinza constantemente € utilizada em diferentes

pesquisas, para tentativa de mapeamento de alguns ossos do corpo utilizando

valores médios de HU. A ideia de mapeamento, por meio de valores de HU,

estende-se nas areas de neurocirurgia e ortopedia porgue pesquisadores dessas

areas realizam mensuracfes das vertebras com alguns protocolos ja determinados

para regiao lombar.(26, 27)
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Sabe-se que € possivel estratificar os valores de HU para as vertebras
lombares (L1-L4) e evidenciaram que o “padrdo ouro” para mensuragao de DMO é

por meio de uma correlacéo idade paciente, valores médios de HU e DXA. (23)

A avaliacdo da qualidade Ossea é utilizada com frequéncia nos estudos de
regido lombar. Os valores descritos para verificar a DMO lombar podem fornecer o
risco de incidéncia de fraturas, assim como as informacdes sobre a influéncia da

densidade 6ssea com possiveis complicacdes ma-unido éssea local. (20)

Pesquisadores discutiram previamente a relacdo dos valores de HU com o
prognostico de material de fixacao para, respectivamente, trauma em coluna lombar
e fratura de calcaneo, evidenciando que a identificacdo da qualidade Ossea pré-

operatoria afeta os desfechos clinicos dos cirurgides. (27)(28)

Inicialmente, em 2016, ao analisar 110 pacientes, dos quais 80 pacientes
sem comorbidades e 40 com doencas degenerativas em regido, submetidos aos
exames DXA e TC de coluna, aferindo HU do osso trabecular dos grupos.
Observaram valores médios de HU de 167 +-47.2 para pacientes sem doenca,
enquanto para pacientes com doencga degenerativa DMO T-score -0.9 e valores HU
80.2 (L1-L4). Os pacientes com doenca degenerativa tiveram indicacdo cirurgica
lombar, observando que a avaliacdo da parte 6ssea trabecular é importante para ter
maiores informacdes sobre o risco de fratura, distribuicdo de forcas axiais e
estabilidade de FIR. (27)

No ano seguinte, em 2017, ao realizar trés mensura¢cdes dos cortes axiais
de calcaneo fraturado e comparar com os valores de HU do calcaneo contra-lateral
nao-fraturado, os autores encontraram altas correlacdes entre os valores de HU da
lesdo com os valores da regido nao-lesionado em calcaneo contra-lateral, assim

como alta correlagdo com os escores de densidade 6ssea de DXA. (28)

Ao descrever a importancia do HU quanto a fixacdo de parafusos uma vez
gue, aproximadamente 50% dos pacientes com cirurgia em coluna, evoluiram para

afrouxamento dos parafusos, sendo necessario a indicagdo de uma nova cirurgia,
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pesquisadores observaram que para regiao de coluna lombar, valores de HU de 120
podem ser utilizados como ponto para o0 aumento da quantidade de parafuso. (29)

Neste mesmo ano, (2019) pesquisadores valorizaram a utilizacdo das
medidas de HU para coluna afirmando que o tamanho do ROI e contraste das
imagens tém pouco efeito sobre os valores HU resultantes. Medidas tomadas, por
corte axial, no corpo L1 ajuda nos estudos de padronizacdo e correlacdo, ja que
essa localizacao vertebral pode ser visualizada nas tomografias de torax, abdémen e
pelve. Os valores de HU nos resultados cirirgicos demonstraram como uma
previsdo segura; porém nao houve provas suficientes para afirmar que os valores de
HU substituem os valores de DXA para definir osteoporose e a evolucdo dessa
doenca. Os autores descrevem para 0s pacientes acima de 50 anos os valores do
intervalo de 200-250 HU como DMO normal, maior e igual (<=) 110 possivel
osteoporose, <= 135 possivel osteopenia, sendo esses direcionados para o exame
de DXA. Pacientes com valores de HU abaixo de 120 foram classificados como
pacientes com risco de afrouxamento de parafuso e pseudo-artrose. Pacientes com
valores inferiores a 150 estdo associados a pseudartrose de fuséo e fraturas do
segmento 6sseo adjacente. Desse modo, 0s autores descrevem a mensuracdo de
HU como rapida, simples, reprodutivel e que devem ser realizadas em todos
pacientes com TC preexistente uma vez que os valores de HU foram

correlacionados com as medi¢cdes da DMO. (26)

Protocolos de diagnéstico de DMO para colunas lombares, apontaram
imagens tomogréficas de regido cervical e lombar como uma ferramenta de
“screnning” (rastreamento) para determinagdo de DMO. Esse estudo conseguiu
mapear a populagdo quanto aos valores de HU para coluna cervical de pacientes
adultos jovens (média de 43 anos) e pacientes idosos (média de 80 anos) e
utilizaram como parametro os valores médios de HU L-1 para diagnéstico de
osteoporose ou ndo, usando um ROI circular central em regido de coluna. A amostra
desse estudo descreveu 226 fraturas cervicais -124 fraturas em paciente jovens cuja
etiologia do trauma foi, principalmente, acidentes automobilisticos; enquanto 102
fraturas em pacientes acima de 65 anos teve uma etiologia de queda da propria
altura — com diferentes valores de HU de C2, sendo a diferenca entre 0os grupos com

significancia estatistica. Conseguiram, por meio de valores de HU, “mapear’ que
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paciente idosos que sofreram fratura cervical tém a doencga osteoporose, sendo
indicado o exame DXA; enquanto para 0S pacientes mais jovens houve a
observacdo de valores ndo-osteoporoticos. Nesse estudo conseguiram confirmar a
correlacdo entre coluna cervical e idade dos pacientes, sugerindo que a TC oferece
um maior grau de sensibilidade e especificidade do que DXA, garantindo confianca

dos dados apresentados. (30)

Em odontologia, foi sugerida uma escala de DMO, por meio de HU, para
instalagcdo de implantes dentérios. Foi demostrada a existéncia da seguinte
correlacdo entre a escala de DMO e unidades de HU de acordo com regides de

interesse maxilomandibulares, exibidas no Quadro 1 (31):

Quadro 2.1 - Correlacédo entre a DMO, HU e ROIs maxilomandibulares

DMO HU \ ROI

D1 >+850 Mandibula Anterior

D2/D3 + 500 até + 850 Mandibula Posterior
Maxila Anterior

D4 de 0 até +500 Maxila Posterior

Fonte: adaptado de Norton e Gamble 2000 (31)

Outros pesquisadores propuseram-se a analisar a relacdo entre a DMO,
aferida por meio dos valores de HU na maxila posterior, utilizando-se da
classificacdo de criada por Misch (33) como parametro imaginolégico. Os autores
sugeriram a seguinte correlacdo entre a classificacdo de Misch(33) e as unidades

HU, conforme Figura 2(32):
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Figura 2.2- Correlacdo entre a classificacéo de Mish (33) e unidades HU proposta por Sogo et al. (32)

Correlation between Misch bone density classification
and Hounsfield units....

Type of Hounsfield units
bone

D1 >1250 HU

D2 )~ 1250 HU
D3 B ¢

D4 350 HU
D5 <150 HU

8 8 7

Fonte: Sogo et al. (32)

Adicionalmente, foi proposta a ideia de mapeamento, por meio de TC,
visando melhor progndstico e planejamento na instalacdo mini-implantes de
ancoragem ortodontica em o0ssos alveolares de maxila e mandibula. (34) Os
proponentes utilizaram-se de uma amostra de 50 pacientes de idade jovem (17-21
anos), mapearam maxila e mandibula quanto a sua extensdo vestibulo-palatina ou
vestibulo-lingual em 3mm, 6mm e 9mm. (34) Posteriormente, outros pesquisadores
realizaram o mesmo mapeamento com valores de HU, os quais realizaram a
correlacdo entre os valores de HU e o sitio para instalacdo de mini-implantes para

ancoragem de caninos em maxila. (35)

Ademais, foi possivel evidenciar a reducdo de aproximadamente 24,5% de
DMO nos sitios de 0sso alveolar por movimentacao ortodontica. (36)

Em mandibulas edéntulas, pesquisadores estudaram a DMO de individuos
com idade média de 76,2 anos. Ao analisarem 206 imagens de mandibulas
edentulas bilaterais de 103 individuos, sugeriram diferentes valores de DMO entre
homens e mulheres devido progressdo da osteoporose e concluiram que a regiao

posterior de mandibula estd mais susceptivel a redu¢do de DMO para ambos. (37)
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2.3.2 Correlagbes de DMO dos ossos maxilares e das demais areas do

esqueleto humano

Num estudo composto por 40 mulheres edéntulas submetidas a DXA da
coluna lombar (L2-L4), DXA do fémur, DXA do antebraco proximal e antebraco distal
e DXA da mandibula, observou-se que existe uma correlacdo dos valores

mandibulares com coluna lombar e colo do fémur. (38)

Ao avaliar, por meio de um estudo prospectivo com 36 mulheres e 6
homens, a correlacdo dos valores de DXA de mandibula, DXA quadril e dos
parametros ultrassonogréaficos do calcaneo e falanges da méo, ao longo de 28
meses, investigadores conseguiram confirmar que apesar da perda 0ssea ocorrer
em todos os locais do esqueleto humano, a quantidade de perda Ossea nao é
uniforme. A taxa de perda 6ssea em homens saudaveis € baixa, provavelmente na
ordem de 3% a 5% por década, assim como para as mulheres, antes da
menopausa. Enquanto nos primeiros anos da p6s-menopausa, a quantidade de 0sso
perdido na parte cortical dos ossos periféricos difere da perda de 0sso esponjoso do
esqueleto axial, ou seja, a taxa de perda 6ssea € maior e mais rapida na regido de
coluna do que na regido de antebraco. Esse estudo sugere que o 0sso mandibular
sofre uma diminuicdo na mineralizacdo 0ssea, assim como outros 0SS0S porque a
mandibula é constituida, principalmente, pela porcdo cortical, tendo uma massa
trabecular menor. Sendo assim, a perda 6ssea mandibular € semelhante aos sitios
0sseos que sdo constituidos por osso cortical, porém para perda DMO mandibular,
0s autores suspeitam de associagdo com fatores locais e apontam a necessidade de
novos estudos longitudinais. (39)

Ao mapear regido bilateral maxilar, em pacientes controles e osteoporoticos
do género feminino com idade média de 60 anos, submetidos aos exames
tomograficos em maxila e DXA de quadril e coluna lombar, investigadores aplicaram
os valores de HU de maxila como método diagnéstico inicial para osteoporose,
comparando com outros sitios, porém encontraram baixa correlacdo e as

correlagdes mudam de acordo com a localizacdo 0ssea de maxila. (40)
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2.3.3 Perspectiva DMO e Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial

A literatura mundial ja descreveu algumas consideracdes da DMO para area
de implandontia, ortodontia e peridontia; porém a literatura mundial pouco descreve
a relacado osteoporose com o prognoéstico das cirurgias bucomaxilofacial. O perfil
demografico dos pacientes do trauma em face, destacando que os pacientes com
fraturas de mandibula atroficas possuiam osteoporose e evoluiram com

complicacBes de ma-unido na regido de ruptura ossea. (41)

Em um estudo composto por um grupo de 47 pacientes com diagnostico de
osteoporose prévio, confirmado por DXA L-1,(23-75 anos), e um grupo controle de
49 pacientes (27-80 anos), foi possivel “mapear” em HU as regides dos pontos
anatbmicos de face, sugerindo que os valores de HU dos pacientes com
osteoporose sao menores do que os valores do grupo de controle, concluindo que a
osteoporose por si s6 € um fator de risco e pode aumentar o niumero de locais
faciais fraturados por causa da instalacdo da doenca. Além disso, notou-se que a
DMO na regido das osteotomias em terco meédio de face pode auxiliar na prevencéo
de complicagcbes como ma-unido ou fraturas cominutivas em areas com menores
valores de HU, por exemplo na regido de ligamento cantal medial, sugerindo

osteotomias mais meticulosas e cuidadosas para regides de maior fragilidade. (7)

Ao selecionar 21 pacientes com fraturas de mandibulas em regido anterior,
os quais foram divididos em dois grupos: FIR com técnica lag-screw e FIR com placa
e parafuso, comparando a DMO de pré-operatério e DMO 3 meses de pos-
operatoério dos grupos, por valores de HU. (42)

A auséncia de pesquisas de DMO nas regifes de osteotomia de cirurgia
ortognatica, levaram pesquisadores a focar no estudo deste tema. Em um estudo
pioneiro(43), selecionaram 7 regides de interesse (ROIs) - em 4 sitios mandibulares
de osteotomia sagital bilateral e 3 sitios maxilares na regido de osteotomia do tipo Le
Fort I. Observaram diferencas significativas nos valores médios de HU entre os

grupos, evidenciando que a osteoporose ou osteopenia podem influenciar qualidade
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dos resultados cirurgicos. Sugeriram “rastreamento” prévio, por meio de aferigdes os
valores de HU, para pacientes com baixa DMO nos sitios de osteotomia afim de

prevenir complicagdes cirargicas. (6)
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

O objetivo desta investigacao foi verificar a relacdo entre os valores da escala de
Hounsfield obtidos por meio da tomografia computadorizada helicoidal, que sao
indicativos da densidade mineral 6ssea (DMO), de pacientes com fraturas
mandibulares nos momentos pré e pos-operatério, verificando-se também a
existéncia de diferenca nestes valores em diferentes tempos de pds operatdrio,
grupos etéarios e vértebras cervicais (C1 e C2).

3.2 Objetivos Especificos

= Verificar a influéncia da idade do paciente sobre a DMO mandibular;

= Verificar influéncia do tempo pés-operatorio na DMO mandibular;

» Verificar a capacidade regenerativa 6ssea dos pacientes fraturados em relacéo
ao grupo controle.
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4  MATERIAL E METODOS

4.1 Atendimento as normas de bioética

O projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica da Faculdade de
Odontologia da Universidade de S&o Paulo e instituicdo co-participante Hospital

Municipal do Campo Limpo aprovado sob Protocolo: 2.441.529 (Anexo A).

Os pacientes foram convidados, durante uma consulta ambulatorial para
participarem da pesquisa por meio da permissdo do uso de suas imagens

tomogréficas.

4.2 Populacao do estudo

421 Fluxograma de atendimento CTBMF-HMCL

Rotineiramente, os pacientes traumatizados atendidos no PSCTBMF séo
submetidos aos exames iniciais técnica radiografica convencional e/ou TC de acordo
com a necessidade. Os pacientes séo internados nos leitos do HMCL, assinam
documento de consentimento cirargico e sdo submetidos a cirurgia de reducao e FIR
de fratura de mandibula sob anestesia geral. Apds a alta hospitalar, sdo assistidos
via ambulatério em periodos selecionados pelos cirurgifes responsaveis, 0s quais
avaliam os pacientes de acordo com os itens pré-estabelecidos e, conforme a
necessidade sao solicitados exames de TC para o seguimento de controle pdés-

operatorio.

4.2.2 Composicéao e selecado da amostra
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O estudo retrospectivo foi composto por 31 pacientes com fratura de
mandibula, 27 homens e 4 mulheres, com idade de 18-60 anos, do ambulatorio da
equipe de Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial HMCL, tratados cirurgicamente

no periodo de novembro de 2016 a fevereiro 2018.

4221 Critérios de Inclusao

Foram incluidos pacientes:
- Com fratura de mandibula com tratamento cirdrgico com FIR;

- Maiores de 18 anos, sem comorbidades prévias;

4.2.2.2 Critérios de Exclusao

Foram excluidos pacientes:

- Com exames apresentando artefatos, na ROI proposta;

- Pacientes pediatricos;

- Maiores de 60 anos

- Submetidos a medicacdes que possam alterar o metabolismo 6sseo
- Pacientes com alguma doenca sistémica

- Pacientes com mandibula atré6fica com ou sem placa de fixacdo “Recon”

4.3 Dados Demograficos

Por meio de consulta aos dados dos prontuarios dos pacientes convidados,
obtivemos idade, etnia, género, etiologia do trauma, associagdo de outros 0ssos da
face com a fratura de mandibula e a lateralidade da fratura de mandibula (unilateral,

bilateral, direita e/ou esquerda). Os dados prontuarios também foram utilizados para
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melhor descricAo das caracteristicas das fraturas de mandibula como regido
anatdbmica acometida, presenca dentéria no traco de fratura, indicagdo do cirurgido
bucomaxilofacial para instalacdo do dispositivo de reducdo de fratura com apoio
dentario (Barra de Erich), classificacdo da fratura quanto ao deslocamento, assim

como o tipo de material de FIR utilizado (sistema 2.0 e/ou 2.4).

4.4 Tomografia Computadorizada

4.4.1 Aquisicdo dos exames de imagem

Foram utilizados os dados dos arquivos digitais das imagens tomogréficas de
face em formato DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine)
realizadas nos pacientes no PS do Hospital Municipal de Campo Limpo (TC inicial e
para controle). Todos os exames tomograficos foram realizados em aparelho com 16
canais (Philips Diamond Select Brilliance CT 16 slice, Amsterdam, Netherlands) com
cortes de 1lmm-2mm de espessura e com protocolo de aquisicdo (250mm FOV,
120kVp, 250mA). Nas figuras 4.1, 4.2 e 4.3, ilustracdo dos casos estudados.
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Figura 4.1 - Aspectos tomograficos em cortes sagital, coronal e axial das areas de fratura.
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Figura 4.2- Cortes axiais da area de fratura em pré-operatério e apés o tratamento, em fase de
consolidacéo
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Figura 4.3- Aspecto tridimensional de areas de fratura no corpo da mandibula e parasinfise.

4.4.2 Avaliacao Imaginolégica

Os valores de HU foram aferidos por meios de cortes axiais, com a devida
criacdo de ROIs de acordo com a regido a ser analisada, por meio de dois
observadores independentes. Objetivando-se propiciar a devida analise estatistica,
foram criados 3 grupos de estudo: um primeiro grupo com valores de HU referentes
as regides fraturadas (grupo “fratura”, no qual as HUs foram aferidas posicionando-
se 0 ROI na regido que continha a fratura); um segundo grupo denominado de
“controle” (no qual foram aferidas as unidades de HU do paciente fraturado com o
mesmo tamanho e ROl na mesma regido anatdmica da fratura, entretanto do lado
oposto ao da fratura, em uma regiao livre de fratura); e um terceiro grupo detalhado
nos graficos como “coluna” no qual foram aferidos os valores de HU das vértebras

cervicais Cl1l e C2.
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Adicionalmente, os arquivos de imagens tomograficas dos pacientes foram

divididos em tempo:

= TO —inicial, momento de entrada do paciente no PS-CTBMF;

» T 24h — po6s-operatoria imediata, 24h apos a cirurgia;

= T1 - pos-operatéria com 1 més de reparacdo 6ssea;

» T3 - poOs-operatdria com 3 meses de reparacao 0ssea;

» T6 — poOs-operatoria com 6 meses de reparacao 0ssea;

» T12 — poOs-operatoria com 12 meses de reparacdo 0ssea;

= T18 — poOs-operatdria com 18 meses de reparagdo 0ssea;

4.4.2.1 Selecdo da Regido de Interesse (ROI)

Na andlise das imagens TC em TO, o préprio traco da fratura de mandibula,
desviando anatomicamente das imagens de artefaro, foi definido como a regido de
interesse (ROI entrada), em mm?2, para todos os exames foram utilizados os cortes
axiais, avaliando assim os valores do osso cortical e trabecular em valores de HU.
Em todas as imagens, a regido do lado contra-lateral da mandibula, lado oposto sem
fratura, foi utilizado como controle. Para 0 mesmo paciente, nas imagens da TC
controle/TC pdGs-operatoria, verificou-se no lado da fratura ja fixada com material de
osteossintese, ROl em escala HU. Foram realizadas a mensuracdo das vértebras
cervicais C1 e C2, por meio de um ROI circular de &rea, aproximada, de 33mm?2, em

todos exames de TC.

Para a avaliacdo do HU, foram incluidos no ROI as corticais vestibular e
lingual e seus respectivos 0ssos trabeculares.

Todas as imagens foram armazenadas em arquivos DICOM em um disco
rigido externo e analisadas em um computador com plataforma I0S, MacBook Pro,
core i5 2,5GHz, 8GB de memodria RAM; onde todos os exames foram avaliados pelo
software OsiriX MD DICOM Viewer (Pixmeo SARL — Suica).
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4.4.2.1.1 ROI na regido de Fratura de Mandibula e de Controle

Os valores de ROI oscilaram de acordo com o tipo da fratura e a regiao
anatbmica, conforme demonstrado nas figuras 4.4, 4.5, 4.6 e 4.7. SO 0s cortes axiais
foram escolhidos para mensuracdo do HU e posicionamento do ROI devido a

complexidade das fraturas e a dificuldade de estabelecer o ROI.

Figura 4.4- Desenho do ROI em area fraturada

Figura 4.5- Aspecto de fratura cominutiva com perda de substancia por arma de fogo
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Figura 4.6- Demarcacéo do ROI

A area de controle, na regido contralateral do mesmo paciente, foi aferida na
mesma regido anatdbmica da area fraturada e com o mesmo ROI, conforme

demonstrado na figura 4.7.

Figura 4.7- Afericdo da éarea fraturada (lado esquerdo) e da &rea de controle (lado direito). O foi
posicionado na mesma regido anatémica e possui a mesma area




52

4.4.2.1.2 ROI nas vertebras cervicais

O ROI circular das vértebras cervicais foi constante, com valor de 33,5 mm2,

tanto para a vértebra cervical C1, quanto para a vértebra cervical C2.

45 Analise Estatistica

Devido ao pequeno tamanho de amostra e as caracteristicas da distribuicao
foram utilizadas técnicas ndo paramétricas para o estudo das correlacdes, por meio
do teste tau de Kendall (andlise ndo paramétrica). A evolucao temporal das variaveis
foi avaliada através de teste estatistico semelhante a ANOVA (ANOVA nao
paramétrica), implementada no pacote NparLD. Todos os testes realizados levaram
em consideragdo um a bidirecional de 0.05 e intervalo de confianga (IC) de 95% e
foram realizados com apoio computacional dos softwares R 3.5.0 GUI 1.70 El
Capitan build e RStudio (Version 1.1.453 — © 2009-2018 RStudio, Inc.) ou SPSS v25
(Statistical Package for the Social Sciences).
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A populacédo total do estudo foi constituida por 31 individuos, com idade

mediana de 25 anos, sendo 45 fraturas de mandibulas submetidas ao tratamento de

FIR. A maioria dos individuos eram individuos do género masculino. No tocante a

etiologia do trauma, a agresséao fisica da face foi o trauma mais frequente, seguido

de queda de moto com capacete e queda da propria altura. Na tabela 5.1, tais dados

descritivos sao reportados, em valores absolutos, suas porcentagens e seus

respectivos intervalos de confianga.

Tabela 5.1- Estatistica descritiva das variaveis qualitativas demograficas dos individuos incluidos no
estudo: etnia, género, etiologia do trauma

Variavel n %
Etnia
Branco 18 58,1 41,9 74,2
Afrodescendente 13 41,9 25,8 58,1
Total 31 100,0 100,0 100,0
Género
Feminino 4 12,9 3,2 25,8
Masculino 27 87,1 74,2 96,8
Total 31 100,0 100,0 100,0
Etiologia do Trauma
Moto com capacete 25,8 9,7 41,9
Moto sem capacete 3 9,7 0,0 22,6
Agressao fisica em face 10 32,3 16,1 51,6
Queda da propria altura 8 25,8 12,9 41,9
Ferimento corto-contuso 1 3,2 0,0 9,7
Ferimento arma de fogo 1 3,2 0,0 9,7
Total 31 100,0 100,0 100,0

Abreviacdes: n: nUmero absoluto de individuos; %: porcentagem; IC: intervalo de confianca.
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Quanto ao tipo de fratura, observou-se que foram mais frequentes fraturas em
mandibula isoladas, sendo que ao detalhar tais fraturas, angulo e corpo da
mandibula foram mais acometidos. Fraturas desalinhadas foram mais observadas

gue as alinhadas. Na tabela 5.2, detalhes sobre as fraturas incluidas neste estudo.

Tabela 5.2- Detalhamento dos tipos de fratura. Lado, lateralidade, detalhamento da regido anatdmica
fraturada em mandibula

Variavel n % IC 95%

Tipos de fraturas
Ft Mandibula isolada 27 87,1 74,2 96,8

Ft Mandibula associada ao

Terco Médio de face 5 0> 0.0 161
Ft Mandibula associada a
dois tercos de face 5 03 00 16.1
Total 31 100,0 100,0 100,0
Lateralidade da fratura
Unilateral 14 45,2 25,8 61,3
Bilateral contra-lateral 16 51,6 35,5 71,0
Isolateral 1 3,2 0,0 9,7
Total 31 100,0 100,0 100,0
Lado da fratura
Direito 23 51,1 35,6 66,7
Esquerdo 22 48,9 33,3 64,4
Total 45 100,0 100,0 100,0

Regido anatémica da mandibula fraturada

Sinfise 3 6,7 0,0 15,6
Parassinfise 11 24,4 11,1 37,8
Corpo 14 31,1 17,8 44.4
Angulo 14 31,1 17,8 46,7

Ramo 1 2,2 0,0 6,7
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Ft colo do processo condilar 2 4,4 0,0 11,1
Total 45 100,0 100,0 100,0

Regido anatébmica codificada*
Sinfise ou parassinfise 14 31,1 17,8 444
Corpo 14 31,1 17,8 44,4

Ramo, angulo ou colo do
_ 17 37,8 24,4 51,1

processo condilar

Total 45 100,0 100,0 100,0

*Regido Codificada: Agrupamento de regides anatdbmicas de mandibula. Regido anterior (sinfise e
parassinfise), regido de corpo de mandibula e regido posterior (dngulo, ramo e colo de processo
condilar). Abreviagfes: n: nimero absoluto de individuos; %: porcentagem; IC: intervalo de confianca;
Ft: fratura

Quanto a presenca de dentes na regido da fratura, nota-se que em todos 0s
casos haviam dentes presentes e na maioria dos casos, dentes antagonistas. Tais

dados encontram-se descritos na tabela 5.3:

Tabela 5.3 - Presenca de dentes no traco de fratura, presenca de dentes antagonistas e de terceiros
molares na area da fratura

Variavel n % IC 95%

Dentes no traco da fratura
Sim 45 100,0 100,0 100,0

Presenca de dentes antagonistas

Sim 42 93,3 84,4 100,0
Auséncia dentaria parcial 3 6,7 0,0 15,6
Total 45 100,0 0,0 100,0

Presenca de terceiro molar

Ausente 2 14,3 0,0 35,7

Presente erupcionado 1 7,1 0,0 23,5
Dente semi-incluso 1 7,1 0,0 25,0
Dente incluso 10 71,4 46,2 92,3

Total 14 100,0 100,0 100,0

Abreviacdes: n: numero absoluto de individuos; %: porcentagem; IC: intervalo de confianca.
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Detalhes de alinhamento e tratamento utilizado para as fraturas encontram-se

descritos na tabela 5.4.

Tabela 5.4 - Tratamento empregado e alinhamento da fratura

» N % IC 95%
Variavel

Uso de Barra de Erich (aparelho de redutor de fratura por fixacdo dentaria)

Presente 27 60,0 46,7 73,3
Ausente 18 40,0 26,7 53,3
Total 45 100,0 100,0 100,0

Alinhamento da fratura

Alinhada 19 422 26,7 55,6
Desalinhada 26 57.8 44 .4 73,3
Total 45 100,0 100,0 100,0

Material de osteossintese utilizado

1 placa, sistema FIR 2.0 10 22,2 11,1 35,6
2 placas, sistema FIR 2.0 33 73,3 60,0 84,4
1 placa, sistema FIR 2.4 2 4.4 0,0 13,3

Total 45 100,0 100,0 100,0

Abreviacdes: n: nimero absoluto de individuos; %: porcentagem; IC: intervalo de confianga; FIR:
Fixac&o interna rigida.

Nas tabelas 5.5, 5.6 e 5.7, encontram-se expostos detalhes precisos das

fraturas estudadas, presenca de dentes e tratamentos executados.
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Tabela 5.5 - Detalhes das fraturas em relagéo as suas respectivas regifes anatbmicas

Variavel n % IC 95%

Lado da fratura

Direito 10 71,4 50,0 92,9
Sinfise ou parassinfise esquerdo 4 28,6 7,1 50,0
Total 14 100,0 100,0 100,0
direito 9 64,3 35,9 85,7
Corpo mandibula esquerdo 5 35,7 14,3 64,1
Total 14 100,0 100,0 100,0
direito 4 23,5 59 47,1
Ramo, angulo ou colo do
_ esquerdo 13 76,5 52,9 94,1
processo condilar
Total 17 100,0 100,0 100,0

Abreviac¢des: n: numero absoluto de individuos; %: porcentagem; IC: intervalo de confianca.

Tabela 5.6 - Presenca de dentes na regido das fraturas: detalhamento

Variavel n % IC 95%

Presenca de dentes no trago da fratura

sinfise ou parassinfise sim 14 100,0 100,0 100,0
Corpo sim 14 100,0 100,0 100,0
ramo, angulo ou colo do

_ sim 17 100,0 100,0 100,0
processo condilar

Presenca de dentes antagonistas

sinfise ou parassinfise sim 12 85,7 64,3 100,0
parcial 2 14,3 0,0 35,7
Total 14 100,0 0,0 100,0
Corpo mandibula sim 13 92,9 78,6 100,0
parcial 1 7,1 0,0 21,4
Total 14 100,0 0,0 100,0

ramo, angulo ou colo do
_ sim 17 100,0 100,0 100,0
processo condilar

Abreviacdes: n: numero absoluto de individuos; %: porcentagem; IC: intervalo de confianca.
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Tabela 5.7 - Descricdo do tratamento empregado para cada fratura, em relacdo a sua regiao
anatdmica detalhada. Utilizacdo da barra de Erich, alinhamento da fratura, material de
osteossintese

Variavel n % 95%IC

Barra de Erich (aparelho de redutor de fratura por fixacdo dentéaria)

Presente 7 50,0 214 78,6
sinfise ou parassinfise Ausente 7 50,0 21,4 78,6

Total 14 100,0 100,0 100,0

Presente 8 57,1 35,7 78,6
Corpo Ausente 6 42,9 214 64,3

Total 14 100,0 100,0 100,0

Presente 12 70,6 47,1 94,1
ramo, angulo ou colo do

. Ausente 5 29,4 59 52,9

processo condilar

Total 17 100,0 100,0 100,0
Alinhamento da fratura

alinhada 4 28,6 7,1 50,0
sinfise ou parassinfise nao alinhada 10 71,4 50,0 92,9

Total 14 100,0 100,0 100,0

alinhada 9 64,3 42,9 85,7
Corpo nao alinhada 5 35,7 14,3 57,1

Total 14 100,0 100,0 100,0

alinhada 6 35,3 11,8 58,8
ramo, angulo ou colo do )

_ desalinhada 11 64,7 41,2 88,2

processo condilar

Total 17 100,0 100,0 100,0
Material de osteossintese

1 placa 2.0 1 7,1 0,0 21,4

sinfise ou parassinfise 2 placas 2.0 11 78,6 57,1 100,0



1 placa 2.4 2
Total 14
1 placa 2.0 1
Corpo 2 placas 2.0 13
Total 14
1 placa 2.0 8
ramo, angulo ou colo do
_ 2 placas 2.0 9
processo condilar
Total 17

14,3
100,0

7,1
92,9
100,0

47,1
52,9
100,0

0,0
0,0

0,0
78,6
0,0

23,5
29,4
100,0
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35,7
100,0

21,4
100,0
100,0

70,6
76,5
100,0

Abreviacdes: n: nimero absoluto de individuos; %: porcentagem; IC: intervalo de confianca.

Queixas clinicas verificadas durante o acompanhamento ambulatorial, de

acordo com o tempo (T) pés-operatorio de cada paciente participante do estudo

encontram-se descritas na tabela 5.8.
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Tabela 5.8- Queixas clinicas reportadas pelos pacientes no momento do pés-operatério, de acordo
com o tempo de pds-operatorio

Paciente Idade Queixa clinica TC-PO(T) RE-OP
1 40 Dor ATM, maloclusdo T24h SIM
2 44 Soltura material FIR T24h SIM
3 19 Malocluséo T24h SIM
4 18 Infeccéo recorrente TleT3 NAO
5 18 Malocluséo T1 SIM
6 19 Sem queixa T1 NAO
7 21 Sem queixa T1 NAO
8 43 Dor ATM Tl NAO
9 40 Infeccdo dentaria T6 NAO
10 24 Dor intensa T24heT6 NAO
11 21 Sem queixa T6 NAO
12 24 Infeccao recorrente T3eT6 NAO
13 28 Maloclus&o T6 NAO
14 61 Infeccdo dentaria T12 NAO
15 22 Sem queixa T12 NAO
16 35 Sem queixa T12 NAO
17 22 Infeccdo dentaria T12 NAO
18 26 Sem queixa T12 NAO
19 40 Dor local esporadica T12 NAO
20 19 Sem queixa T12 NAO
21 50 Sem queixa T12 NAO
22 23 Maloclus&o T12 NAO
23 24 Sem queixa T3eT12 NAO
24 30 Soltura material FIR T12 SIM
25 25 Diagnéstico cisto T18 NAO
26 25 Infeccéo recorrente T3eT18 NAO
27 23 Dor local esporadica T18 NAO
28 30 Sem queixa T18 NAO
29 23 Maloclus&o T18 NAO
30 57 Sem queixa T18 NAO
31 39 Sem queixa T18 NAO

Abreviacdes: ATM: articulagdo temporomandibular; T: tempo; FIR: Fixacdo interna rigida; TC-PO:
tomografia pds operatdria; RE-OP: reoperacéo.
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Os pacientes realizaram TCs nos momentos pos-operatdérios em tempos

diferentes. Alguns pacientes realizaram mais de uma TC. A descrigéo dos tempos de

execucdo dos exames pos-operatério de TC e a quantidade de pacientes que

realizaram mais de um exame de TC no pds-operatorio encontra-se na tabela 5.9.

Tabela 5.9 - NUmero de pacientes com exames realizados em cada tempo

Dados unicos Dados duplos Total de
Tempo .
n % IC 95% n % IC 95% pacientes
Pré-operatério 19 61,3% 44,1% 78,4% 12 38,7% 0,0% 25,9% 31
24 horas 2 50,0% 1,0% 99,0% 2 50,0% 0,0% 74,0% 4
1 més 3 60,0 17,1% 102,9% 2 40,0% 0,0% 64,9% 5
3 meses 0 0,0% 0,0% 0,0% 3 100,0% 0,0% 0,0% 3
6 meses 2 40,0% 0,0% 82,9% 3 60,0% 0,0 64,9% 5
12 meses 7 63,6% 352% 92,1% 4 36,4% 0,0% 42,9% 11
18 meses 4 66,7% 28,9% 104,4% 2 33,3% 0,0% 57,0% 6

Abreviac¢des: n: nUmero absoluto de individuos; %: porcentagem; IC: intervalo de confianca.

5.2 DMO e Idade do paciente

5.2.1

Momento Pré-operatério

De acordo com o teste estatistico de Tau, os valores de DMO e a idade ndo

apresentaram correlacao significativa, tanto no lado do traco de fratura (p=0,1302)

quanto no lado controle (p=0,8214), o que encontra-se demonstrado nos graficos

das figuras 5.1 e das figuras 5.2, respectivamente.
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Figura 5.1- Demonstragdo grafica da correlagcdo entre a idade e os valores de DMO (HU) do lado

fraturado
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Figura 5.2- Demonstracao gréfica da correlacéo entre a idade e os valores de DMO(HU) do lado n&o-

fraturado (controle)
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Adicionalmente, n&do foram observadas correlages significativas entre a idade
e a vertebra C1; a idade e a vértebra C2, conforme graficos das figuras 5.3 e 5.4

respectivamente. (p=0,5799 e p=0,133, respectivamente)

Figura 5.3- Demonstragdo grafica da correlacdo entre a idade e os valores de DMO(HU) da vértebra
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Figura 5.4- Demonstracao gréafica da correlagdo entre a idade e os valores de DMO (HU) da vértebra
Cc2
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5.2.2 Nos diferentes tempos de pos-operatério

Os resultados da analise do teste estatistico ANOVA nao-paramétrico para os
trés grupos experimentais estdo descritos na tabela 5.10. Houve diferenca
estatisticamente significativa nos valores de HU entre os sitios fraturados, o lado
controle e as vértebras cervicais. Além disso, notou-se diferenca dos valores de HU
em relacdo ao tempo. Os valores de HU séo diferentes para individuos com mais de

25 anos e menos de 25 anos; o tempo influencia os valores de HU no lado fraturado.

Tabela 5.10- Resultados estatisticos de compara¢éo dos valores de HU entre os grupos, de acordo
com o teste ANOVA nao-paramétrico

Andlise Descricao p-valor

N&o foi encontrada diferengca na DMO para os
Grupo ldade _ 0,1748
grupos de idade estudados

. Houve diferenca significativa na DMO entre os
Grupo Experimental ] <0,0001
grupos Fratura, controle e vértebras C1 e C2

Tempo Ha influéncia do tempo na DMO 0,0017

Os Valores de DMO nos grupos experimentais
Grupo Idade - _ _ _
. se comportam de forma diferenciada acima ou 0,0438
Grupo Experimental .
abaixo de 25 anos*.

Grupo Idade - O tempo parece nao influenciar no DMO para 0.1164
Tempo as diferentes idades

Grupo experimental O tempo influencia os valores de DMO nos 0.0002
— Tempo grupos experimentais

Grupo Idade -

_ N&o foi observada interagdo simultdnea dos
Grupo Experimental 0,1951
dois grupos com o tempo
— Tempo

*Teste realizado utilizando-se 25 anos como idade mediana.

A demonstracao grafica do comportamento dos valores de HU em relacéo a
idade, considerando-se 25 anos como idade mediana, encontra-se na figura 5.5 na

gual demonstra-se o comportamento dos valores de HU para os pacientes com
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idade superior a 25 anos e para os pacientes com idade de até 25 anos. Nota-se
gue no grupo controle abaixo de 25 anos, os valores de HU mantém-se constantes
ao longo do tempo, enquanto que no grupo acima de 25 anos, os valores de HU
oscilam de acordo com o tempo, com declinio com o passar do tempo. No grupo de
pacientes fraturados, os pacientes acima de 25 tem os valores de HU maximos em
T6 (provavel tempo de formacgdo do calo ésseo), enquanto que, no T12 houve
declinio nos valores de HU (provavel remodelacédo do calo 6sseo). Nos pacientes
fraturados abaixo de 25 anos os valores maximos de HU também sao atingidos em
T6 (provavel formacgéo de calo 6sseo), todavia foram aferidos valores mais baixos de
HU nestes paciente quando comparados com o0s pacientes com idade maior do que

25 anos.

Figura 5.5- Representacdo grafica do comportamento dos valores de HU das vértebras cervicais, do
lado fraturado e do lado controle em relagcdo ao tempo de pacientes de acima de 25 anos
(grupo A) e pacientes de até 25 anos (grupo B)
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Desconsiderando-se a idade dos pacientes, observou-se que os valores de HU
entre os grupos controle, fratura e vértebras cervicais apresentaram diferencgas
estatisticamente significativas. Ademais notou-se variagcdo dos valores de HU ao

longo do tempo, conforme demonstrado na tabela 5.11.
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Tabela 5.11-Variacdo nos valores de HU entre os grupos analisados desconsiderando-se a idade dos
pacientes, de acordo com o teste estatistico ANOVA né&o paramétrico

Sub-analise Descricéo p-valor

Houve diferenca significativa na DMO entre os

Grupo ) o <0,0001
grupos fratura, controle e vértebras cervicais

Tempo N&o foi encontrada influéncia do tempo na DMO 0,1498
Foi observada interacdo entre grupo e tempo,

Grupo — Tempo significando que o DMO dos grupos se comporta 0,0269

de forma diferente ao longo do tempo

Ainda desconsiderando a idade dos pacientes, notou-se que houve diferenca
significativa dos valores de HU de acordo com o tempo de execucdo do exame,

conforme demonstrado na tabela 5.12.

Tabela 5.121: Variacdo nos valores de HU entre os grupos analisados, de acordo com tempo de
realizacdo dos exames, de acordo o teste estatistico ANOVA ndo paramétrico,
desconsiderando-se a idade dos pacientes

Grupo — Tempo Descrigéo p-valor

Houve diferenca significativa na DMO entre os
Fratura 0,0260
tempos no grupo fratura.

N&o foi encontrada influéncia do tempo na DMO
Controle 0,1713
do grupo controle

Vértebras N&o foi encontrada influéncia do tempo na DMO 0.7595

cervicais do grupo vértebras cervicais

Na figura 5.6, demonstra-se o grafico as alteracdes dos valores de HU para os
grupos fraturado, controle e vértebras cervicais ao longo do tempo, sem considerar-
se a idade dos pacientes. Nota-se que no grupo de pacientes fraturados os valores
de HU tem um declinio acentuado entre T1 e T3, com pequena variacdo entre Tl e

T3 (provavel formacao de tecido ostedide), com aumento gradativo nos valores de
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HU atingindo seu maximo em T6 e equiparando-se ao grupo controle em T6. Os

valores de HU da coluna cervical mantém-se praticamente constante.

Figura 5.6- Variacdo nos valores de HU entre os grupos analisados, de acordo com tempo de

realizacdo dos exames
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5.3 DMO e vertebras cervicais

5.3.1 DMO mandibular controle e DMO vertebras cervicais

Na tabela 5.13, resultados demonstrando que houveram diferencas
significativas nos valores de HU entre os grupos controle e coluna (vértebras
cervicais) em relacdo ao processo de consolidacdo, considerando-se exames

realizados em tempos de 24 horas até 18 meses.
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Tabela 5.13: Resultados de diferencas entre grupos entre os valores e HU entre o grupo controle e o
grupo coluna (vértebras cervicais), considerando-se mensuragbes em exames
realizados com tempo de 24 horas até 18 meses, de acordo com o teste ANOVA nao
paramétrico

Controle-Coluna

Sub-analise Descricéo p-valor

Houve diferenca significativa na DMO entre os
Grupo <0,0001
grupos controle e coluna

Ndo foi encontrada influéncia do tempo
Tempo _ 0,3472
isoladamente na DMO

Ao longo do tempo, o0s grupos tem
Grupo — Tempo 0,2711
comportamento semelhante

Na figura 5.7, a relacdo entre os valores médios de HU das vértebras
cervicais e os valores de HU do grupo controle, considerando-se os tempos 24hrs e

até 18 meses sdo demonstrados.

Figura 5.7- Gréfico da diferenca de valores e HU entre as vértebras cervicais e o grupo controle
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53.2 DMO mandibular na regido de fratura e DMO vertebras cervicais

Na tabela 5.14, resultados dos valores e HU considerando-se diferentes

tempos de realizacdo das TCs (T24h até T18).

Tabela 5.14- Relacéo no processo de consolidacao (T 24 horas até T 18 meses) e os valores de HU,
de acordo com o teste ANOVA nédo paramétrico

Fratura-Coluna

Sub-analise Descricéo p-valor

Houve diferenca significativa na DMO entre os
Grupo <0,0001
grupos fratura e coluna

Ndo foi encontrada influéncia do tempo

Tempo _ 0,1651
isoladamente na DMO
Foi observada interacdo entre grupo e tempo,
significando que o DMO dos grupos fratura se

Grupo — Tempo . 0,0221
comporta diferente do grupo coluna ao longo do

tempo

N&o foi observada correlacdo significativa entre os valores de HU das
vértebras cervicais e os valores de HU no momento pré-cirdrgico (p=0,2978). Esta

auséncia de correlacéo é demonstrada no grafico da figura 5.8.

Figura 5.8- Relacdo valores de HU das vértebras cervicais e os valores de HU aferidos no grupo
fratura
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5.4 DMO mandibular e fraturas mandibulares

Durante o processo de consolidagéo, considerando-se o tempo de execucédo da
CT de 24 horas até 18 meses, observou-se que houve diferenca significativa entre
os valores de HU do grupo controle e fratura e que a variagao de tempo influencia
nos valores de HU. Tais resultados com seus respectivos valores de p estédo

descritos na tabela 5.15.

Tabela 5.152- Resultados referentes ao processo de consolidagdo, considerando-se o tempo de
24horas até 18 meses

Fratura-Controle o
Descricao p-valor

Sub-analise

Houve diferenca significativa na DMO entre os

Grupo 0,0044
grupos controle e fratura

Tempo O tempo influéncia na DMO 0,0400
Ao longo do tempo, 0s grupos parecem ter

Grupo — Tempo . 0,0579
comportamento semelhante com relagdo a DMO

Analisando-se a DMO mandibular na regido de controle e de fratura, foi
observado diferentes valores de HU e ROI, conforme descrito nas figuras 5.9 e

5.10, respectivamente.
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Figura 5.9- Box-plot representando os valores de HU aferidos nas diferentes regides da mandibula do
grupo controle e do grupo fraturado

Densidade Mineral Ossea (HU)

=
T A M -
i ¥ '
1 f Ll — - 1
1 - % T — ]
i M
i
. i
1
]
i
i
—_

B00000
I

Sinfiae ou parassinfise

g .

= : .

2 E = =
2 B

Co

400000
-]

|_

|..

0
1
L

Rama, &ngulo ou colo de
proceEsso condilar
A0 BOOOOG

il
I
I
HEH
Il
BE
1
Il
1l

T T T T T T 1
TO T24 T T3 Th Ti2 T18

B fratura O confrole



72

Figura 5.10- Box-plot representando os valores de ROI aferidos nas diferentes regiées da mandibula
do grupo controle e do grupo fraturado
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6 DISCUSSAO

A estrutura do tecido 6sseo e sua arquitetura sdo renovados por meio de
processos fisiologicos de reparacdo 6ssea e de manutencdo da DMO. Perante a
acdo de agentes agressores como trauma, essa estrutura O0ssea é fraturada,
iniciando os desafios da reparacdo O0ssea. Se 0 paciente ndo é acometido por
distirbios do metabolismo 6sseo, como osteoporose, 0 processo de reparacao
0ssea pode ser menos complexo (6, 7); porém ainda € pouco discutido sobre a
DMO de pacientes vitimas de trauma facial, em processo de repara¢do 0ssea de

fraturas mandibulares.

O perfil do paciente com fratura de mandibula € variavel quanto a regido
anatbmica afetada. Variaveis descritivas como idade e etnia sdo fatores
populacionais mais especificos de cada regido, os quais juntamente com fatores
culturais e exposicdo a fatores de risco, como a violéncia, podem influenciar a

etiologia do trauma e sua incidéncia.

No Brasil, foi descrito, em 2006 a epidemiologia de um hospital publico na
zona norte da cidade de S&o Paulo e observam que a incidéncia das fraturas
mandibulares causadas por acidente automobilistico sdo apenas 8%, tendo a
maior causa 0s acidentes motociclisticos, em seguida das agressdes fisicas em
face. (1) No estudo citado, haviam 31 pacientes de fraturas mandibulares que
confirmam a prevaléncia da etiologia do trauma por acidente motociclistico
(35,5%), seguida da agressdo fisica (32,3%) na cidade de S&o Paulo. No
presente estudo, a maior proporcao de fraturados foi por agressao fisica em face
(32.3%) seguido de acidentes motociclisticos (com capacete 25.8% e sem
capacete 9.7%). Ao somar o0s acidentados motociclisticos, observam-se

resultados semelhantes ao do autor citado.

O perfil demografico do presente estudo € composto por pacientes do

género masculino (87,1%), idade mediana de 25 anos, 58,1% brancos e 41,9%
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afrodescendentes. A maioria das fraturas mandibulares (87,1%) n&o sé&o
associadas a outros ossos face, sendo os tracos de fraturas localizados
bilateralmente (54,8%) e unilateral (45%) e com prevaléncia pelo lado direito do
paciente (51,1%).

Método de tratamento tem 2 opc¢des. O uso da barra de Erich é o
procedimento mais antigo e o FIR € o mais moderno. A escolha do sistema de
fixacdo € peculiar a cada servi¢co hospitalar. No presente estudo, a Barra de Erich
foi utilizada em 60% dos casos. O tratamento cirdrgico com FIR tem sido utilizado
com mais frequéncia atualmente, embora a amostra do presente estudo o uso da
barra de Erich foi predominante. Um dos motivos da preferéncia pelo uso da FIR é
a auséncia de imobilizacdo mandibular por longos periodos que pode levar a
perda de peso corpéreo, além da dificuldade de higienizacdo. (43) Mediante o uso
de FIR, em 73,3% foram utilizados como padrao 2 placas de titanio do sistema
2.0 com 4 parafusos cada, obedecendo a instalacdo das placas adjacentes ao

traco de fratura em regifes de forca de tensédo e compreensdo mandibulares.

A TC craniofacial foi utilizada como ferramenta de diagndstico inicial e de
acompanhamento pdés-operatério, de acordo a evolucao clinica individual do
paciente e complexidade da fratura mandibular. Na presente amostra, foi menos
frequente a exposicdo a tomografica em 24h apds cirurgia (12,9%) e mais
prevalente a indicacdo em T12 (35,4%). A exposicdo em T3 deveu-se
principalmente mediante a presenga de quadro infeccioso. Nas primeiras 24h de
pos-operatorio, quatro pacientes apresentaram sinais clinicos ou de soltura de
material FIR, ou maloclusédo ou dor intensa, necessitando indicacdo tomografica
no pés-operatério imediato (POI), a fim de obter um novo planejamento cirdrgico.
Esses pacientes de T24h, exceto 1, foram submetidos a um novo momento

cirdrgico e evoluiram sem novas gueixas clinicas.

No tempo T3, os pacientes que evoluiram com quadro infeccioso
apresentavam um determinado perfil de idade e género (média 20 anos,

masculino). Em relac@o aos valores de HU foram observadas discrepancias entre
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si. O menor valor médio foi 209.380 HU, relacionado a etiologia de ferimento de
arma de fogo, regido de sinfise com area infectada, caracterizando a menor DMO
entre 0s pacientes com a menor reparacdo 6ssea (caso demonstrado na figura 8).
Os demais pacientes de T3 apresentaram valores de HU inferiores aos valores da
DMO controle, sinalizando a influéncia da infec¢ao local na reparacdo 6ssea. Nos
tempos sem infeccdo ativa, observamos que os valores de DMO na regiao de
reparacdo da fratura sdo valores proximos aos demais pacientes de mesmo

género e idade.

Para um mesmo intervalo de tempo e mesma regido anatdomica
mandibular, existe influéncia dos dentes envolvidos na fratura. Foram observadas
que infeccdes restritas ao espaco periodontal com manifestacdo clinica de
odontalgia n&o interferiram nos valores de DMO da regido de fratura e s&o mais
prevalentes na regido de molares inferiores (15,1%). Para o0s pacientes com
infeccbes dentarias, os valores medianos de reparacdo 6ssea da regido de sinfise
foram 680.555 HU, corpo 675.450 HU e angulo 780.525 HU séo diferentes entre
si; porém proximos aos valores da DMO controle de suas respectivas regides

anatbmicas.

As pesquisas que correlacionam DMO em ossos da face e idade dos
pacientes foram realizadas em pacientes com osteoporose ou em pacientes com
idade maior de 60 anos, ndo existindo publicacbes com avaliacdo de DMO em
pacientes homens jovens com fraturas mandibulares.(7, 41) Outras pesquisas
investigaram a DMO por meio dos valores de HU de colunas lombares, sendo

raro a mensuracao de colunas cervicais.(19, 23, 27, 30)

Pioneiramente, foram observados neste estudo DMO em jovens com
fraturas mandibulares, assim como a influéncia da idade, comparagdo com sitios
controles (sadios) e diferentes tempos pés-operatérios. Ademais, os dados de HU

obtidos foram comparados com as vértebras cervicais C1 e C2.
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Adotando como parametro de idade o valor mediano de 25 anos, ao dividir
o0 estudo em 2 grupos etarios (individuos com idade menor do que 25 anos e
individuos com idade maior do que 25 anos), foi verificado que o grupo controle
com pacientes jovens mantém valores HU constantes como esperado, todavia os
pacientes com idade superior a 25 anos apresentaram declinio nos valores de HU
com o passar do tempo de execucao das TCs. Este fato pode ser explicado pela
remodelacdo ossea do paciente, com reducdo da atividade osteoblastica. Na
presente amostra, parte dos individuos que compdem o grupo de pacientes acima
de 25 anos possuem idade superior a 45 anos. Para o grupo de pacientes
fraturados, valores de HU maximos sédo observados mediante a formacao de calo
0sseo, que ocorreu predominantemente em T6, em ambos 0s grupos com idades
diferentes. O aumento do HU é seguido de declinio, possivelmente por conta da
remodelacdo 6ssea que ocorre pos formacdo do calo 6sseo. Valores de HU da
coluna (vértebras cervicais C1 e C2) oscilaram para os pacientes acima de 25

anos e mantiveram-se praticamente constantes nos pacientes de até 25 anos.

A diferenca estatisticamente significante da DMO entre 0s grupos
fraturado, controle e as vértebras cervicais (p<0,0001) observada era esperada.
Tal resultado pode ser explicado pelo fato da mandibula sadia (grupo controle) e
das vértebras cervicais terem naturalmente DMOs diferentes; para os pacientes
do grupo de fraturados, a perda de substancia leva a redu¢do da DMO local e, por

conseguinte, a reducéo nos valores de HU.

O fator tempo, para o grupo de fraturados, influencia diretamente a DMO
por conta da neoformacdo Ossea no local da fratura, fato aferido pelo teste
estatistico que exibiu valores significativos. Ndo obstante, os valores de DMO
comportam-se de forma distinta em individuos abaixo ou acima de 25 anos
(p=0.0438). Nos individuos com idade maior do que 25 anos, os valores de HU
apresentaram-se maiores do que nos jovens, apesar de pico em T6 semelhante,
por conta do fato de que os individuos com menos de 25 anos (jovens) ainda
estdo em fase de formacdo 6ssea, que estabiliza-se com 30-35 anos; enquanto
gue os maiores de 25 anos, ja encontram-se numa fase de remodelacédo 6ssea

menos ativa.
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Desconsiderando-se o fator idade, os valores de HU do grupo fraturado
diminuem em T1 e T3 atingindo valores semelhantes ao grupo controle em T6. A
reducdo inicial deve-se a reabsorcdo 6ssea e formacdo de tecido ostedide que
nao é radiograficamente observavel. Do tempo T3 até o tempo T6, os valores de
Hu aumentam constantemente até atingir o maximo em T6, como consequéncia
da mineralizacdo dos tecidos ostedides e provavel formacdo do calo 6sseo. Os
valores do grupo controle e fraturados equiparam-se em T18, o que indica a
capacidade de reparativa do tecido 6sseo, regularizando-se ao tecido 6sseo
normal. Assim, tantos os pacientes com idades distintas tiveram reparacao 6sseo

normal.

Apesar de etiologias, tipos de fraturas, intercorréncias pos-operatorias e
formas de tratamento dissimilares, 0 0sso possui a capacidade reparativa

completa e normal, conforme observado na presente investigagao.
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7 CONCLUSOES

Neste estudo, demonstrou-se que apesar de etiologias, tipos de fraturas,

intercorréncias poés-operatorias e formas de tratamento diferenciadas, o 0sso

possui a capacidade fisiologica reparativa completa e normal.

Adicionalmente, observou-se que:

Houve influéncia da idade do paciente sobre a DMO mandibular;

Houve influéncia do tempo de pds-operatério na DMO e remodelagéo

6ssea mandibular;

Os pacientes fraturados apresentaram capacidade regenerativa do

tecido 6sseo equiparando-se ao grupo controle.
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ANEXO A — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

USSP - FACULDADE DE
U ODONTOLOGIA DA
T UNIVERSIDADE DE SAO

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

i i i i i 6ssea de pacientes com
squisa: Analise, por tomografia computadorizada espiral, da quahdqde (
Tindega bex) fratura de mandibula submetidos ao tratamento de fixag@o interna rigida

Pesquisador: Emiko Saito Arita

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 80423617.3.0000.0075

Instituicdo Proponente: Universidade de S&o Paulo - Faculdade de Odontologia
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.441.529

Apresentacao do Projeto:

Os dados dos pacientes, em numero de 45 participantes, com fraturas de mandibulas fixadas, que
permitirem a analise de suas tomografias, seréo divididos em dois subgrupos: quanto ao numero de fraturas
(pacientes com fraturas unilaterais e bilaterais) e quanto a quantidade de material de fixagéo (1 placa de
titanio e 2 placas de titanio, por trago). Sero avaliadas normalidade e comparagéo de medias da amostra.
Sendo assim, ser&o utilizados o teste de ShapiroWilk e Teste Kolmogorov-Smirnov para a avaliagao da
normalidade das variaveis continua: idade, espessura da cortical 6ssea na regido da fratura tratada e DMO.
Para avaliar a comparag&o das médias seréo usados o Teste T-pareado ou Teste Wilcoxon. Todas as
analises estatisticas serdo realizadas através do software IBM SPSS Statistics 17 (SPSS, Inc, Chicago, IL),
considerando estatisticamente significativos somente quando p<0,05.

Objetivo da Pesquisa:

Sabendo que a técnica de fixag&o interna rigida é estavel e segura, o objetivo principal desta pesquisa sera

verificar a relagdo entre a qualidade 6ssea do paciente e a qualidade 6ssea do osso formado apés o
tratamento de osteossintese.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Néo havera riscos aos individuos avaliados pois seréo utilizados dados de arquivo. Das fichas clinicas e
exames radiograficas.
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