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RESUMO

Introdugdo: O tecido 6sseo é um tipo de tecido conjuntivo
especializado, caracterizado pelo seu metabolismo dinamico. Ao
sofrer um trauma, podendo ser cirirgico (como osteotomias) ou nao
cirargico, resultando em uma fratura, o 0sso passa por dois processos
de cicatrizagao, primaria e secundaria. A primaria ¢é caracterizada pelo
minimo movimento entre os fragmentos, e ocorre na presenca de
estabiliza¢do, sendo muitas vezes a fixagao interna (FI) responsavel por
isso. A secundaria ocorre na presenga de um gap entre os fragmentos
Osseos, na auséncia de estabilizacdo. Ambas resultam em consolidacio
Ossea, mas apenas a primeira garante recuperagao precoce de fungao
(como fala e mastiga¢do) e da estética facial do paciente. Objetivos: O
objetivo deste trabalho foi realizar um levantamento epidemiolégico a
respeito do uso dos sistemas de fixa¢ao interna utilizados pela Cirurgia
e Traumatologia Buco-maxilo-faciais no Hospital Universitario da
UFPI. Metodologia e Resultados: Pesquisa submetida e liberada
pelo Comité de Fitica em Pesquisa do HU-UFPI com o nimero CAAE:
52493221.9.0000.8050. Foram coletados dados de 271 procedimentos
registrados no sistema do hospital. Havendo 228 pacientes no total,
09 que realizaram cirurgia em outro estabelecimento de saidde, mas
apresentando falha de FI com indica¢do de remocao; divididos
em sub-areas, 146 procedimentos foram de trauma de face, 40 de
correcao de deformidades dentofaciais, 28 de resseccao de tumores e
14 de cirurgia reconstrutiva. Os sitios anatomicos onde houve maior
numero de instalagdo e remogao de FI foram: mandibula, complexo
6rbito-zigomatico-maxilar e maxila. Cirurgia reconstrutiva foi a sub-
area que teve trés abordagens com substitui¢ao de FI, sendo em todas
o sitio anatomico a mandibula. As principais falhas de FI encontradas
foram infecgao e exposi¢ao. Conclusio: Tem se mostrado uma tarefa
dificil determinar as razGes pelas quais um sistema de fixagao deve
ser removido, mesmo quando este apresenta falha. Nao ha consenso
entre os cirurgides sobre um protocolo de remogao de FI apds o
periodo de consolidagdo 6ssea ter passado, mas é sugerido por alguns
remover as placas e parafusos apés um periodo de 3 meses, a fim de
evitar sensibilidade, palpabilidade e outras complicagdes, no entanto
¢ necessario considerar a morbidade de um segundo procedimento.
Palavras-chave: Dispositivos de Fixacado Cirdrgica; Fixagao Ossea;
Dispositivos de Fixagao Interna; Cirurgia Ortognatica; Procedimentos
Cirargicos Reconstrutivos.
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ABSTRACT

Introduction: Bone tissue is a type of special-
ized connective tissue characterized by its dynam-
ic metabolism. When suffering trauma, which
can be surgical (such as osteotomies) or non-sur-
gical, resulting in a fracture, the bone undergoes
two healing processes, primary and secondary.
The primary healing is characterized by minimal
movement between fragments and occurs in the
presence of stabilization, often with internal fixa-
tion (IF) responsible for this. The secondary one
occurs in the presence of a gap between the bone
fragments, in the absence of stabilization. Both
result in bone consolidation, but only the first
guarantees the early recovery of function (such as
speech and chewing) and the patient's facial aes-
thetics. Objectives: The objective of this study
was to realize an epidemiological survey regarding
the use of internal fixation systems used by Oral
and Maxillofacial Surgery at the University Hos-
pital of UFPIL. Methodology and Results: This
research was submitted and released by the Re-
search Ethics Committee of the HU-UFPI with
the number CAAE: 52493221.9.0000.8050. Data
were collected from 271 procedures registered in
the hospital system. There were 228 patients in
total, 69 who underwent surgery at another health
facility, but with IF failure with an indication for
removal; divided into sub-areas, 146 procedures
were for facial trauma, 40 for correction of dento-
facial deformities, 28 for tumour resection and 14
for reconstructive surgery. The anatomical sites
where there was more installation and removal of
FI were: mandible, orbital-zygomatic-maxillary
complex and maxilla. Reconstructive surgery was
the sub-area that had three approaches with IF
replacement, in all of which the anatomic site was
the mandible. The main IF failures found were in-
fection and exposure. Conclusion: It has proved
to be a difficult task to determine the reasons why
plates and screws of a fixation system should be
removed, even when it fails. There is no consen-
sus among surgeons on a protocol for removing
IF after the period of bone healing has passed,
but it is suggested by some to remove the plates
and screws after 3 months to avoid tenderness,
palpability, and other complications, however it is
necessary to consider the morbidity of a second
procedure. Keywords: Surgical Fixation Devices;
Internal Fracture Fixation; Jaw Fixation Tech-
niques; Oral and Maxillofacial Surgery; Recon-
structive Surgical Procedures.
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RESUMEN

Introduccion: El tejido 6seo es un tipo de tejido
conectivo especializado que se caracteriza por
su metabolismo dindmico. Cuando se sufre un
traumatismo, que puede ser quirdrgico (como
las osteotomias) o no quirdrgico, que resulta
en una fractura, el hueso sufre dos procesos de
curacién, primario y secundario. La curacion
primaria se caracteriza por un movimiento minimo
entre fragmentos y se produce en presencia de
estabilizaciéon, a menudo con la fijacién interna
(FI) responsable de ello. El secundario ocurre en
presencia de un espacio entre los fragmentos 6seos,
en ausencia de estabilizacién. Ambos dan como
resultado la consolidacién 6sea, pero sélo el primero
garantiza la recuperacion temprana de la funcién
(como el habla yla masticacion) yla estética facial del
paciente. Objetivos: El objetivo de este estudio fue
realizar una encuesta epidemiolégica sobre el uso
de sistemas de fijacion interna utilizados en Cirugfa
Oral y Maxilofacial en el Hospital Universitario
de la UFPI. Metodologia y Resultados: Esta
investigaciéon fue presentada y difundida por el
Comité de Etica en Investigacion del HU-UFPI
con el nimero CAAE: 52493221.9.0000.8050. Se
recogieron datos de 271 procedimientos registrados
en el sistema hospitalario. Fueron 228 pacientes en
total, 69 que fueron intervenidos quirdrgicamente
en otro centro de salud, pero con fracaso del IF
con indicacién de retiro; divididos en subareas, 146
procedimientos fueron de traumatismo facial, 40
de correccion de deformidades dentofaciales, 28 de
reseccion de tumores y 14 de cirugfa reconstructiva.
Los sitios anatémicos donde hubo mayor
instalacién y remociéon de FI fueron: mandibula,
complejo orbitario-cigomatico-maxilar y maxilar.
La cirugia reconstructiva fue la subarea que tuvo tres
abordajes con reemplazo de IF, en todos los cuales
el sitio anatémico fue la mandibula. Las principales
fallas de FI encontradas fueron la infeccién y la
exposicion. Conclusiéon: Ha demostrado ser una
tarea dificil determinar las razones por las cuales se
deben retirar las placas y tornillos de un sistema de
fijacion, incluso cuando falla. No existe consenso
entre los cirujanos sobre un protocolo para retirar
el IF una vez transcurrido el perfodo de curacion
Osea, pero algunos sugieren retirar las placas y los
tornillos después de 3 meses para evitar sensibilidad,
palpabilidad y otras complicaciones, sin embargo es
necesario. considerar la morbilidad de un segundo
procedimiento. Palabras clave: Dispositivos de
Fijacion Quirargica; Fijacion de Fracturas Internas;
Técnicas de Fijacion de la Mandibula; Cirugfa
Oral y Maxilofacial; Procedimientos quirdrgicos
reconstructivos.
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INTRODUCAO

O tecido 6sseo é um tipo de tecido
conjuntivo  especializado, formado por células
e matriz extracelular, matriz essa composta por
componente mineralizado, permitindo que o 0sso
seja um tecido rigido, capaz de fornecer suporte e
protecao. Além disso, o osso trata-se de um tecido
dinamico, que esta constantemente passando por
processos de reabsor¢io e aposi¢ao, de maneira a
também influenciar na regulagio homeostatica dos
niveis de cilcio do sangue.!

Na ocorréncia de uma lesdo traumatica sobre
o tecido 6sseo, seja ela resultado de uma intervengao
cirdrgica, como as osteotomias realizadas em uma
cirurgia ortognatica, ou por resultado de um trauma
facial, o osso passa por um processo de cicatrizagao
que pode ocorrer de duas formas diferentes:
cicatrizagdo Ossea primaria, ou direta, e a secundaria,
ou indireta.

A cicatrizagdo Ossea primaria ocorre nos
casos em que o movimento interfragmentario é
completamente evitado, resultando um padrio
de reparo caracterizado por uma quantidade
aumentada de remodelagio intracortical, dentro
e entre as extremidades do fragmento. O contato
Osseo entre os fragmentos ¢é necessario para
manter a estabilidade, logo, requer fixacao rigida
e imobilizagao dos segmentos da fratura com um
minimo gap ou espago entre eles (menor que 100
um). F o cenario que ocorre nas osteossinteses com
carga suportada, e rigidez. >’

A cicatrizagao Ossea indireta, ou secundaria
ocorre quando existe um espago significativo ou
movimentacao  interfragmentar,  possivelmente
na auséncia de osteossintese ou na ocorréncia
de condi¢bes inadequadas para a correta fungio
desta. Durante o curso do reparo secundario, ha
formacao de um calo, originado do perioésteo e
do enddsteo. A cascata de diferenciacio comeca
com um hematoma, depois disso, desenvolve-se o
tecido de granulagio que se diferencia em tecido
conjuntivo, fibrocartilagem e cartilagem ao tecido
e finalmente ao osso compacto. Durante este
processo de diferenciagdo tecidual, a rigidez e a
resisténcia aumentam até o final quando o espago
interfragmentario é totalmente reossificada.>

O termo “osteossintese” refere-se a
dispositivos implantados via procedimento cirargico
para aproximar seguimentos Osseos, ¢ que deve
permanecer apés a esta intervenc¢ao por longo prazo.
A sele¢ao do material de osteossintese depende da
funcdo que ele ird exercer e da maneira que sera
instalado. Os materiais utilizados na fixacio interna
devem apresentar requisitos fundamentais que,
muitas vezes, apenas sao encontrados nos metais. As
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placas e parafusos mais utilizados atualmente para
esse fim sio feitos de titanio, pois este apresenta
caracteristicas importantes como rigidez, forga,
maleabilidade e biocompatibilidade.’*

A sequéncia de tratamento estabelecida por
reducdo aberta e fixacdo interna é considerada o
padrio ouro no tratamento de fraturas de face ou
na estabilizacio de osteotomias. Reducio anatbmica
e meticulosa associada a fixa¢do dos seguimentos
6sseos oferecem alivio da dor, recuperacao funcional
precoce, evita o bloqueio maxilo-mandibular rigido
e por longos periodos, além de fornecer retorno
antecipado a fun¢do normal, reducdo de perda
de peso e melhor abertura de boca em um curto
petiodo.”

Apesar de ambas as cicatriza¢Ges resultarem
em consolidagio 6ssea, a primeira ocorre sob
condi¢oes quase ideais, com minimo espago e minima
movimentagao entre os fragmentos, permitindo
fungao precoce, como fala e mastigagao. Jaa segunda,
mesmo resultando em reparo 6sseo, pode ocorrer e
provavelmente ocorre com os seguimentos 6sseos
fora da posicao fisiologica e funcional, resultado em
alteragoes oclusais permanentes (mordida cruzada,
mordida aberta anterior), prejudicando fungio e
estética facial do paciente.

Figura 1 - A, B, C: Fixagéo funcionalmente estavel de
uma fratura mandibular com excelente reposiciona-
mento como pré-condi¢cao para a consolidagdo 6ssea
primaria. Se¢cao ampliada: area de contato de cicatri-
zagao 6ssea primaria, ponte 6ssea direta mostrando
osteons cruzando a area da fratura; D, E, F: Fixacao
estavel, carga compartilhada com a zona de tensao,
auséncia de fixagao na zona de compressao, havendo
um gap. Sec¢ao ampliada: area da fenda de cicatriza-
¢ao primaria, preenchimento por completo gap da fra-
tura com osso lamelar em uma diregéo paralela a su-
perficie desta; G, H, I: Consolidagéo éssea secundaria
sob a condigdo de movimento entre as extremidades
da fratura. Secdo ampliada: Consolidagdo éssea se-
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cundaria, fase 1: hematoma preenchendo o espaco
da fratura. (Fotos clinicas cedidas pelo Dr. Renato da
Costa Ribeiro. llustragdes adaptadas de Ehrenfield,
Manson & Prein, 2012)

METODOLOGIA

Pesquisa submetida e liberada pelo Comité
de Etica em Pesquisa do HU-UFPI com o nimero
CAAE: 52493221.9.0000.8050. Foi realizada uma
busca por prontuarios na base de prontuarios
eletronicos no hospital, sendo levantados todos
os procedimentos realizados sob anestesia geral,
desde marco de 2015 a dezembro de 2021. Foram
excluidos os procedimentos que nao utilizavam
sistemas de fixacao interna, e selecionados todos
aqueles nos quais houve instalagdo ou retirada de
placas e parafusos. Os dados foram tabelados em
uma planilha do Excel, sendo obtidos no total 271

procedimentos.
Com o uso do SPSS, em sua versio 25,
foram realizadas estatisticas descritivas, com

frequéncia e distribui¢ao em categorias de respostas,
acompanhadas do teste de distribuicdo qui-
quadrado. O qual assumiu o nivel de significancia
de p valor < 0,05.

RESULTADOS

A partir da coleta realizada com 271
procedimentos, pode-se perceber a distribui¢ao
em trés momentos de acordo com a quantidade e
ordem que estes foram realizados. Destaca-se que
os resultados foram construidos e estao detalhados
a seguir a por meio da divisao dos casos quanto ao
primeiro procedimento, com 228 pessoas, das quais,
39 foram submetidas ao segundo procedimento e 4
pessoas ao terceiro.

De acordo com a Tabela 1, observa-se que a
maioria dos pacientes nos trés procedimentos é do
género masculino. Quanto a idade, percebe-se que
a média variou de 34,44 até 41,75 anos do primeiro
procedimento até o terceiro. Os atendimentos foram
realizados no HU, dos 228 pacientes submetidos a
um primeiro procedimento, 69 eram oriundos de
outro local de servico (A = 41; B = 7; C= 21); no
segundo procedimento no HU, 13 foram com esses
pacientes (A = 4; C = 9), no terceiro procedimento
no HU, somente 1 foi do grupo desses pacientes,
oriundo do local C.

Quanto ao tipo de cirurgia, trauma foi
0 que mais aconteceu no primeiro e no segundo
procedimento, dos 4 tipos no terceiro momento,
reconstrucdo. A fim de complementar a analise de
distribuicdo nas categorias possiveis de respostas,
o teste de qui-quadrado sugere que nos dois
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primeiros procedimentos a diferenca niao ocorre
20 acaso, nas variaveis do terceiro, a distribuicdo é
baixa, nao indicando significancia estatistica.

Tabela 1 -Distribuicdo da amostra

Variaveis

1° procedimento  2° procedimento  3° procedimento

n (%) P n (%) P n (%) P
. 154 o 0,
Masculino (67.5%) 29 (74,4%) 4 (100%)
Género 7’4 0,001* 0,001* -
Feminino (32,5%) 10 (26,6%) 0 (0%)
Média 34,44 37,32 41,75
Idade == == ==
Desvio-padrdo 11,57 14,11 21,80
- 162 3
Nao 26 (66,7%) o
Intervengao (71,1%) N L (75%)
Outro servico 69 oo 0o 1 052
t 0,
Sim 28,9%) 13 (33,3%) 25%)
A (5; 1% ) 4 (30,8%) 0 (0%)
Local origem 7 . " 0 _
do paciente E (019 0001 0 00%) 032
21 o 1
S (30,5%) D (@) (100%)
Deformidade (1742% ) 6 (154%) 0(0%)
. 28 o 1
. ‘ . Patologia (12.3%) 4 (10,3%) 25%)
Tipo cirurgia 0,001* 0,001* 2 0,78
5 9 o,
Reconstrucao 14 (6,1%) 10 (25,6%) (50%)
146 o 1
Trauma (64,1%) 19 (48,7%) 25%)
Nota: * < 0,05

Quanto as operacOes realizadas, na Tabela
2 ¢é possivel observar a distribuicio quanto aos
sitios anatomicos nos trés momentos. No primeiro
procedimento, a maior frequéncia foi na mandibula,
seguida do complexo OZM e maxila, mesmo padrao
encontrado no segundo procedimento. Observa-se
foram necessarias a realizacao de 4 procedimentos,
todos na mandibula em uma terceira operacao dos
sftios. O teste de qui-quadrado estatisticamente
significativo em todas as distribuicbes do primeiro
e segundo procedimento sugere a distribuigdo com
diferenca que nao ocorreu ao acaso.

Tabela 2 - Distribuicdo quanto aos sitios anatémicos
operados nos trés momentos

1° procedimento  2° procedimento  3° procedimento

Sitios anatdmicos
operados

n (%) P n (%) P n (%) P
Nao (921190/) 36 (92,3%) 4 (100%)
Frontal %) 0,001+ 0,001 -
Sim 9 (3,9%) 3 (7,7%) 0 (0%)
| am
Nao 39 (100%) 4 (100%)
NOE (97.4%) 0,001 - -
Sim 6 (2,6%) 0 (0%) 0 (0%)
Nag 160 , .
0 | can 33 (84,6%) 4 (100%)
Complexo 0,001* 0,001* -
Sim (2962%) 6 (15,4%) 0 (0%)
Nag 216 . .
D (i 36 (92,3%) 4 (100%)
Assoalho 0,001* 0,001* -
de orbita 12
Sim 3 (7,7%) 0 (0%)

(5,3%)
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s, 178
Nao  (7g,19) 35 (89,7%) 4.(100%)
Maxila 0,001* 0,001+ B
i 50
Sim - (21,9%) 4 (10,3%) 0 (0%)
s 94
NEO - (41,29%) 10 (25,6%) 00%)
Mandibula 0,001* 0,001 B
i 134
Sim  (5g.8%) 29 (74,4%) 4 (100%)
Nao g2l 38 (97,4%) 4 (100%)
(95,2%) :
Mento 0,001* 0,001* 3
i 11
M (4,8%) 1(26%) 0 (0%)
s 222 . )
Condio ° (97.8%) o7+ 39(100%)  4(100%)
Sim 5 (2,2%) 0 (0%) 0 0%

Nota: n = tamanho amostral; p = nivel de significancia do qui-quadrado; * < 0,05

Na sequéncia, é possivel verificar na Tabela
3 a distribui¢io quanto aos sistemas de fixagdo
instalados. No primeiro procedimento foram ao
todo contabilizados a partir dos formularios 173
instalagoes de fixagdo interna. Destas, o tipo mais
frequente foi 2.0mm, seguido do 1.5mm, 2.4mm
e tela, a técnica de parafuso aposicional nao foi
realizada em nenhum momento durante os trés
procedimentos.

Foram ao todo 29 substituicoes de FI
em um segundo procedimento, destas a maioria
foi do tipo 2.4mm, seguido do 2.0mm, 1.5mm
e tela, somente uma instalacio foi realizada no
terceiro procedimento, do tipo 2.4mm. Aqui
também ¢é observado que o teste de qui-quadrado
estatisticamente significativo em quase todas as
distribui¢coes do primeiro e segundo procedimento
sugere a distribuicdo com diferenca que nio
ocorreu 20 acaso. Nas demais, incluindo as do
terceiro procedimento ndo houve diferenca ou
distribuigao significativa.

Tabela 3 - Distribuicdo quanto aos sistemas de fixacdo
instalados

10 20 30
Sistemas de procedimento procedimento procedimento
fixacdo instalados
N (%) p n (%) P N(©%) p
Ndo 55 (24,1%) 10 (25,6%) 3 (75%)
Instalacdo hd 0,001* 0,
Sim 173 (75,9%) 29 (74,4%) 1 (25%)
Néo 135 (72,2%) 29 (78,4%) 4 (100%)
1.5mm 0,001* 0,001* --
Sim 52 (27,8%) 8 (21,6%) 0 (0%)
Néo 119 (64%) 26 (70,3%) 4 (100%)
2.0mm 0,001* 0,001* ==
Sim 67 (36%) 11 (29,7%) 0 (0%)
Ndo 144 (77,4%) 22 (59,5%) 3 (75%)
2.4mm 0,001* 0,25
Sim 42 (22,6%) 15 (40,5%) 1 (25%)
Parafgso Ndo 186 (100%) - 37 (100%) B 4 (100%) B
pEEEOTEl | o 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Tela de Ndo 166 (88,8%) — 32 (86,5%) 0001+ 4 (100%) B
reconstiucao g 21 (11,2%) 5 (13,5%) 0 (0%)

Nota: n = tamanho amostral; p = nivel de significancia do qui-quadrado;
* < 0,05*
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Semelhante as  distribuicoes, com a
especificidade agora de sistemas de fixagdo que
foram removidos, na Tabela 4 é possivel observar
que em um primeiro momento foram removidos
08 sistemas. Destes, os que foram apontados tipos
nos formulirios descritos a maioria foi 20mm,
seguido de 24mm, 15mm e tela de reconstrugio.
Em um segundo procedimento foram identificadas
23 remogoes, com a maior frequéncia apontada
do tipo 2.4mm, seguido do tipo 2.0mm e 1.5mm,
parafuso e tela ndo foram executados. No terceiro
procedimento, foram realizadas 4 remogoes, as
quais todas foram do tipo 2.4mm. O teste de qui-
quadrado estatisticamente significativo em todas as
distribui¢coes do primeiro e segundo procedimento
sugere a distribuicdo com diferenca que nao ocorreu
a0 acaso. No terceiro ndo houve distribuicio.

Tabela 4 - Distribuicdo quanto aos sistemas de fixagcéo
removidos

10 20 30

Sistemas de procedimento procedimento procedimento
fixacdo removidos
n (%) p n (%) P n (%) P
Nzo 160 16 0
ao 9 [+
(70,2%) 41%) 0%
Remocao 0,001* 026 0%
m 68 23 4
(29,8%) (59%) (100%)
Nz 188 33 4
[o) [o) 0,
15mm (97.9%) o001+ O7.1%) ggo1+ (100%)
Sim 4 (2,1%) 1(2,9%) 0 (0%)
Nao 176 27 4
91,7%) (79,4%) (100%)
20mm 0,001* 0,001* -
Sim 1© U 0 (0%)
(8,3%) (20,6%)
. 178 23
Nao 92 79) (67,6%) D
24mm 0,001* 0,04* -
Gm 14 11 4
(7,3%) (32,4%) (100%)
. 192 34 4
Parafuso N&@o ;509 0007¢ (100%) (100%)
Aposicional gy g (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Ngo 190 34 4
Tela de 99%) o7 (100%) (100%)
reconstrugao !
Sim 2 (1%) 0 (0%) 0 (0%)

Nota: n = tamanho amostral; p = nivel de significancia do qui-quadrado;
* < 0,05

Por fim, naTabela 5 é verificadaadistribuicao
quanto as falhas dos sistemas e procedimentos.
Quanto aos primeiros procedimentos, ao todo
foram indicadas 69 falhas, e a maior frequéncia do
tipo foi de infeccdo, seguida de exposi¢ao e outro
tratamento. Dos que passaram por um segundo
procedimento, foram encontradas 21 falhas, com
maior frequéncia também de infeccdo, seguida
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de exposicao e fratura. Dos que foram para um
terceiro procedimento, 3 ocorreram falhas, 2
do tipo infec¢io e 1 de sensibilidade subjetiva.
Chama-se atengdo igualmente que aqui o teste de
qui-quadrado estatisticamente significativo em
quase todas as distribui¢des do primeiro e segundo
procedimento sugere a distribuicdo com diferenca
que nao ocorreu ao acaso. Nas demais, incluindo as
do terceiro procedimento nao houve diferenga ou
distribuicao significativa.

Tabela 5 - Distribuicdo quanto as falhas dos sistemas e
procedimentos

10 20 30
Falhas dos procedimento procedimento procedimento
sistemas
n (%) p n (%) P n (%) P
< . 18 1
Nao 159 (69,7%) (46,2%) 25%)
Falha 0,001* 0,63 0,32
) . 21 3
Sim 69 (30,3%) (53,8%) (75%)
= 35 4
Ndo 223 (98,2%)
Fratura 0001x 21%) ggg1x (100%)
Sim 4 (1,8%) 3 (7,9%) 0 (0%)
= 26 2
N&o 189 (83,3%) (86,8%) (50%)
Infeccdo 0,001* 0,02 1
. 12 2
Sim 38 (16,7%) (13,2%) (50%)
< 33 ( 4
Nao 207 (91,2%)
Exposicio 0,001+ 868%) gggqx (100%)
Sim 20 (8,8%) 5 (13,2%) 0 (0%)
< 37 4
Nao 225 (99,1%)
Dente (97,4%) (100%)
associado i C
Sim 2 (0,9%) 1 (2,6%) 0 (0%)
< 36 4
Nao 221 (97,4%)
Outro (94,7%) (100%)
tratamento e C
Sim 6 (2,6%) 2 (5,3%) 0 (0%)
. 4
N&o 225 (99,1%) 38 (100%)
N&o unido 0,001 -
Sim 2 (0,9%) 0 (0%) 0 (0%)
Ndo 222 (97,8%) 38 (100%) (753%
Sensibilidade 0,001* - > 0,32
subjetiva ! g

Sim  5(2,2%) 0 (0%) 251%

Nota: n = tamanho amostral; p = nivel de significancia do qui—qZJadrado;
*< 0,05

DISCUSSAO

Para Bachauri e colaboradores® (2021)
a osteossintese com placa e parafuso ainda ¢
considerada padrao ouro na aproximagio e
estabilizacdo das fraturas e osteotomias dos 0ssos
da face. No entanto, muitas sao as complicag¢oes que
podem ocorrer apos o procedimento cirdrgico que
requerem uma segunda opera¢ao, como as falhas
de fixacao interna (FI), quando na necessidade de
reabordagens para resolucio cirargica, aumentam a
morbidade, desconforto e custos para o paciente.
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Em seu estudo sobre as falhas dos sistemas
de fixacao, Hernandez Rosa e colaboradores’ (2015)
afirmam que nao ha indica¢Ges estabelecidas para
a decisao do cirurgiao entre tratamento clinico
ou substituicdo de uma FI quando esta apresenta
sinais clinicos de falha, mas ainda nido cumpriu
sua funcdo em garantir o periodo de consolidagao
Ossea. As falhas mais encontradas, sendo muitas
vezes indicagdo para remocio, foram: infecgao,
exposi¢ao, perda de parafuso, fratura do dispositivo
e ma unido. Dentre estas, a infec¢do apareceu em
todos os estudos analisados pelo autor. Kent e
colaboradores (2017)® também acrescentam entre
as indicagbes, a remog¢ao dos dispositivos para
permitir outros tratamentos odontolégicos.

Muitos cirurgides experientes tem advogado
durante anos quanto a indicagao de remogio de
todas as placas apdés 3 meses da cirurgia inicial,
relatando que esta ja cumpriu sua fungao no reparo
6sseo, e que sua presenca pode influenciar no
metabolismo 6sseo normal, na homeostase i6nica
ou até mesmo ser identificado pelo organismo
como um corpo estranho.”'*!!

Em levantamento realizado por Orakzai e
colaboradores (2021)"? em um centro de trauma,
00 pacientes submetidos a segundo procedimento
cirargico foram analisados quanto as razdes deste.
Foi evidenciando que 30% apresentavam infec¢ao,
13,3% apresentavam ndo-unido dos segmentos
Osseos, em 0,7% as placas foram removidas por
sensibilidade subjetiva ou para permitir reabilitagao
oral, e 3,3% foram identificados como intolerancia
do paciente ou razoes nao estabelecidas.

Shushma e Doni (2021)" realizaram
estudo em um centro de cirurgias maxilofaciais
para avaliar a necessidade de reoperagdo dos
pacientes ali atendidos. Foram analisados os
dados de prontuarios de 580 pacientes, destes 63
tiveram alguma placa removida. Dentre os sitios
anatomicos, 11 placas foram removidas dentre 132
maxilas, 24 de 218 mandibulas, 16 de 125 zigomas,
10 de 75 ossos nasais e 2 de 30 Orbitas.

Parashar e colaboradores (2021)'* avaliaram
as razoes pelas quais os pacientes de cirurgia
ortognatica eram submetidos a novo procedimento
para remocao de materiais de fixag¢do interna.
A amostra consistiu em 86 pacientes que foram
submetidos a diferentes osteotomias para corre¢ao
de deformidade dentofacial associada a segunda
cirurgia. Sendo assim, 24 pacientes tiveram FI
removidas devido a placa estar palpavel, 41
apresentaram infeccdo como razdo principal
da remogdo da FI, 15 pacientes apresentaram
exposi¢ao de alguma parte da fixagao, e 6 pacientes
evoluiram com reacdo inflamatéria local associada
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a perda de algum parafuso. Os autores concluem
o estudo sugerindo a remogao da fixagao interna
como procedimento de rotina, apds passado o
periodo de consolidagdo éssea.

Nas ressec¢oes de tumores mandibulates,
muitas vezes como procedimento isolado e nio
seguido de reconstru¢ao imediata, a instalagdo
de placa de reconstrucio do sistema 2.4mm ¢
considerada o procedimento padrio. Com o
objetivo de garantir a manuten¢ao dos fragmentos
mandibulares residuais em sua relacio anatOmica
normal, de prevenir a deformacido cicatricial e
muscular, o deslocamento dos fragmentos 6sseos,
de maneira a facilitar também a realizacio de uma
posterior reconstrucio com enxerto 6sseo."”

Sdo escassos os estudos que avaliem esta
situacio especifica. Doty e colaboradores (2004)"
em estudo in vitro com modelo sintético simulando
o estresse mecanico o qual uma mandibula com um
defeito 6sseo e com os segmentos conectados por
uma placa de reconstrucgao ¢ submetida durante os
ciclos mastigatorios. Todas as placas sofreram fadiga
e fratura ap6s um numero semelhante de ciclos,
nao havendo diferenca estatistica significativa entre
os sistemas locking 3.0mm, reconstru¢ao padrao
de 2.4mm e perfil baixo de 2.3mm.

Markwardt e  colaboradores  (2007)"
avaliaram grupo de 60 pacientes submetidos a
cirurgia ablativa seguida de instalagio de placa
de reconstru¢do, e com acompanhamento
durante 10 anos. Em seguimento ambulatorial
foi evidenciando que 26 pacientes apresentaram
alguma falha de fixagdo, sendo necessario um
segundo procedimento. Dentre estas as mais
comuns foram exposi¢ao intra e extra-oral da placa,
perda de parafuso e fratura da placa.

Muitas vezes o cirurgido pode decidir pela
reconstrucao imediata com enxerto autégeno dos
defeitos mandibulares apds a cirurgia ablativa e
instalagao de FI. Principalmente ao se tratar de
tumores benignos, em pacientes sem historia
de radiagio prévia. Ha controversas quanto a
indicacdo dos enxertos livres em relacio do
tamanho do defeito 6sseo, apesar de Marecheck e
colaboradores (2019)'® em levantamento com 29
pacientes submetidos a reconstru¢ao com enxertos
livres em defeitos de tamanhos diversos, de 2 a 22
cm, afirmarem que este nao deve ser considerada
um fator limitante da técnica.

Schlieve e colaboradores (2015)"” em estudo com
20 pacientes com tumores benignos, propuserem a
realizagao de enxertos livres na sequéncia imediata a
ressecgao das lesdes, mas apenas naquelas realizadas
via intra-oral, com instalacio de FI com auxilio de
trocar, e tecido suficiente para recobrimento da
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area sem tensdo. Os autores tiverem taxa de 90%
de sucesso (dois pacientes foram submetidos a
nova abordagem para ganho 6sseo vertical).

CONSIDERAGCOES FINAIS

Tem se mostrado uma tarefa dificil
determinar as razoes pelas quais um sistema de
fixacao interna apresenta falhas, além de determinar
as indicagoes de sua remogao, principalmente nos
casos em que nao ha falha estabelecida. No presente
estudo, de 228 pacientes, 69 eram oriundos de
outro servico, sendo o primeiro procedimento
da maioria osteossintese de fraturas de face, e se
apresentaram ao ambulatério devido sinais de falha
de FI. Quanto aos tipos de cirurgia realizadas, 146
eram de trauma, 40 de ortognatica, 28 e patologia e
14 de reconstrugio. Os sitios mais operados foram
mandibula, complexo 6rbito-zigomatico-maxilar e
maxila. Os sistemas mais removidos foram 2.0mm
e 2.4mm, respectivamente. As razoes pelas quais
houve necessidade de remociao foram infeccao
(n=09, referente aos pacientes externos), exposi¢ao
de FI, permitir outros tratamentos e fratura de
placa. O presente estudo permitiu avaliar o perfil
do uso, remoc¢io ou instalacio, dos sistemas de
fixacao em um hospital escola.
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