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RESUMO 

A face e uma regiao que apresenta grande probabilidade de sofrer 

diferentes tipos de traumas, em diferentes situag6es. Sendo assim, o objetivo 

desse trabalho foi verificar os diferentes tipos de tratamento das fraturas 

mandibulares, existem diferentes classificay6es para essas fraturas, assim 

como diferentes formas de tratamento, sendo que para cada caso devemos 

realizar uma avaliagao criteriosa, a fim de selecionarmos a melhor t8cnica a ser 

empregada. 

0 objetivo dessa monografia foi apresentar uma revisao das tecnicas 

utilizadas para o tratamento das fraturas mandibulares por meio da fixa9ao 

interna rfgida (FIR). Sao elas a tecnica da AO eo metoda de Champy. 

A partir desta revisao, conclufmos que ambos os metodos para 

tratamento das fraturas de mandfbula sao utilizados e indicados para casas 

selecionados, devendo ser individualizados para utilizar a melhor tecnica a urn 

determinado paciente. 
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INTRoouc;Ao 

A face apresenta uma diversidade de ossos que se interagem em suas 

atividades, e apresenta apenas urn ossa m6vel, a mandfbula. Devido as 

inserg6es musculares nela presente, e posigao na face, a probabilidade de 

sofrer traumas e deslocamentos 6sseos torna-se mais significativos, tendo em 

vista que as fraturas mandibulares correspondem a dais teryos da fraturas 

facials (Vasconcellos et al., 2001 ). 

As principais causas de fraturas faciais incluem os acidentes 

automobilfsticos e agress5es. Outras causas incluem as quedas, os acidentes 

desportivos e de trabalhos. (Peterson 2004). Entre os anos de 1999 a 2007 

foram avaliados 2.785 casas de trauma facial na area de Cirurgia e 

Traumatologia Buco-Maxilo-Facial da Faculdade de Odontologia de Piracicaba 

(FOP-UNICAMP), desses urn total de 525 casas tratavam-se de fraturas 

mandibulares. 

Dependendo do tipo de trauma, direyao e forya com que ocorrem os 

impactos na mandibula, as fraturas ocorrem em diversas localidades. Urn tipo 

de classificayao de fratura mandibular, e o que segue a regi8.o anat6mica cuja 

fratura ocorreu, assim temos: fraturas condilares, de ramo, de Emgulo, de corpo, 

sinfisiais, alveolares e de processo coron6ide. Outro sistema de classificayao 

tem as fraturas mandibulares categorizadas como: galho verde (fraturas 

incompletas com flexibilidade do osso), simples (completa transecgao do ossa 

com mfnima fragmentac;ao na regi8.o da fratura), composta (fratura que resulta 

da comunicac;ao da margem do ossa fraturado com o meio externo, geralmente 

esse tipo de fratura esta envolvido com laceray5es na mucosa e cominutiva (o 
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osso e fragmentado em diversos segmentos, geralmente sao causadas por 

arma de fogo). 

Nas fraturas de mandibula consideradas como favorB.veis a linha de 

fratura e a forya de trayao muscular resistem ao deslocamento da fratura, jft as 

desfavorB.veis a trayao muscular resultara em deslocamento dos segmentos 

fratu rados. 

As deformidades ocasionadas ap6s fraturas mandibulares decorrem dos 

seguintes fatores: a falta de tratamento, ou desconhecimento dos principios de 

oclusao dentaria, quando da sua redugao; remogao precoce do bloqueio 

maxilomandibular; imobilizayao inadequada; dente na area de fratura; fraturas 

cominutivas com perda de substancia e exist9ncia de ｩ ｮ ｦ ･ ｣ ｾ ｡ ｯ Ｎ . De forma geral, 

o paciente quiexa-se de que os dentes jci nao se tocam como antes do trauma, 

ou que a pr6tese confeccionada pela dentista, nao esta adequada. Estes 

pacientes podem apresentar rna oclusao, contatos prematuros grosseiros, e 

dificuldade de mastigavao. Al6m disso, 6 comum o paciente relatar dormencia 

nos lc1bios devido a lesao no nerve alveolar inferior. 

No tratamento das fraturas mandibulares, o primeiro passo, e de grande 

import8.ncia e reduzir a fratura, colocar os fragmentos individuais da fratura na 

relagao adequada com os demais. Assim, da mesma maneira, quando hci 

fraturas 6sseas que envolvem dentes, e importante colocar os dentes na 

relagao oclusal que tinham anteriormente ao traumatismo. 0 estabelecimento 

de uma relagao oclusal adequada par meio da fixagao dos dentes com fio de 

avo denomina-se fixaq8o maxifomandibular. Outras tecnicas como a de Ivy e a 

Fixaq8o continua em /aqo t8m sido utilizadas com esse mesmo prop6sito. 0 

tratamento das fraturas usando somente a fixavao maxilomandibular e 
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denominado de reduqao fechada, porque nao envolve abertura direta, 

exposiqao e maniputaqao da area fraturada. lndica<;ao para redu<;ao aberta 

inclui o deslocamento continuo dos segmentos 6sseos ou fraturas 

desfavon3veis, como as fraturas de Angulo. Com o advento das t8cnicas de 

fixa<;ao rfgida, e permitida a cicatriza<;ao sem que o paciente tenha que 

suportar a fixa<;ao intermaxitar ou pelo menos tenha seu tempo de uso 

reduzido. Estes metodos utilizam ptacas e parafusos 6sseos, para uma fixa<;ao 

mais rfgida e estabiliza<;ao dos segmentos 6sseos durante o perfodo de 

consotidaqao da fratura (Peterson 2004). 0 tratamento aberto das fraturas 

mandibulares e 0 metoda mais empregado atualmente pelos cirurgi6es buco­

maxilo-faciais, portanto o objetivo desta monografia e revisar as tecnicas de 

fixa<;ao utilizadas para tratamento destas fraturas. 
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DESENVOLVIMENTO 

Reparo Osseo 

0 fator et8.rio e muito importante no processo de reparayao do tecido 

Osseo, a resposta cicatricial e bern mais veloz na crianya que no adulto e velho, 

sendo que esse processo pode ser prim<irio ou secund8.rio. Assim, o processo 

de reparo primario ocorre per contato entre os cotes da fratura ou quando a 

formagao de gap nao ultrapassa os 2mm, sendo que neste case nao ha 

formagao de calc osseo ap6s a formagao de tecido fibrose ja Iemos o inicio da 

formayao 6ssea. Quando falamos em reparo secund8.rio, ocorre a formagao de 

calo Osseo (hematoma, tecido de granulayao, fibrose, cartilagem, oste6ide, 

osso). 

Contudo os fatores neuro-homonais e os circulat6rios parecem 

apresentar grande importftncia, destacando-se o harmOnia do crescimento 

(GH), al8m dos horm6nios da tire6ide, sexuais e da insulina. 0 fluxo sangufneo 

tam bern e alga de grande importancia, pais e response. vel pelo fomecimento de 

oxig8nio, aminoacidos, e vitaminas A e C. 

A resposta do osso frente ao trauma, basicamente 8 a instalayao de uma 

resposta inflamat6ria similar aos demais tecidos, porem o edema e os 

mecanismos vasculares sao limitados e caracterfsticos com proeminente 

reatividade celular e formayao de calo 6sseo. 0 tecido que circunda a fratura 

produz sangramento por disrupyao mecclnica dos vasos sanguineos. 0 sangue 

que extravasa impregna o tecido 6sseo, acarretando em hemostasia, surgindo 
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os elementos plasmaticos, exprimidos por coagulaqao do sangue promovida 

por lorrnaqao de uma rede de librina compacta determinada por um complexo 

sistema de enzimas. A coagulayao se inicia atraves da ruptura celular, 

exposiqao de Iibras colagenos e a participaqao das plaquetas. 0 coagula 

lormado vai servir de guia para a lormaqao do tecido de granulaqao reativo 

lormado pela presenqa maciqa de libroblastos, celulas endoteliais e OS 

macr61agos. Pouco depois da migraqao celular, surgem elementos de carater 

condroblasticos motivados por dilerenciaqao celular, lorrnando novo tecido, 

agora do tipo librocartilaginoso. Na lase de condrilicaqao do calo osseo, a 

presenqa de alta pressao de oxigenio no sangue, e lator que estimula 

rapidamente a lormaqao de ossa. A medida que o calo vai progredindo, ele 

assume um carater esponjoso, com grande quantidade de trabeculas, 

prosseguindo o curse do processo osteogenico. Posteriormente a isso a 

deposiy8.o de ossa compacta nos espayos vasculares, jEt similares ao ossa 

maduro. E importante ressaltar que em ossos chatas (como a mandibula) o 

calo 6sseo forma do e fibromenbranoso e nao fibrocartilaginoso. 

0 calc calcificado apresenta as caracterfsticas qufmicas do ossa 

maduro, porem nao apresenta as propriedades ffsicas, pais o calo periosteal e 

endosteal sao altamente vascularizados, ja o ossa maduro, e compacta e de 

baixo suprimento sangufneo. No momenta da remodelagao 6ssea, os 

osteoclastos dissolvem a matriz org3.nica par agao osteoclastica facilitada pela 

aqao do PTH e dos latores dependentes deste. Juntamente a esse processo, 

ocorrem fenOmenos macrotagicos dos cristais ou fragmentos da matriz, 

iniciando a formayao de osso novo, ou seja, adulto (sob o ponto de vista 

lisiol6gico). 
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Assim pode-se concluir que o osso apresenta amplas faculdades 

reativas e que e uma estrutura muito diniimica, capaz de agir segundo as 

condig6es imperantes, sendo importante a atuaqao dos fatores hormonais e 

acopladores (Barros J.J.; Manganello 2000). 

Figura 1 - Organograma da regenera9ao 6ssea. 

Regenera.;ao 6ssea 

I \ 
Primaria Secundaria 

Contato I GAP<: (2mm) I Calo Osseo 

13 



Dissipafao de Forfas da Mandfbula 

Os metodos de tratamento das fraturas mandibulares baseiam-se na 

distribuigao das linhas ideais de tensao e compressao mandibular. A zona de 

tensao encontra-se na regiao alveolar, ja a regiao de compressao encontra-se 

na regiao basal da mandfbula, e por tim a regiao de zona neutra localiza-se na 

regiao do nerve alveolar inferior. 

Figura 2 - Zona de tensao, zona de compressao e zona neutra 

mandibular. 

Zona Neutra (Nervo 
Alveolar lnfenor) 
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Figura 3 - Dissipa9ao de for9as mandibulares, trajet6ria temporal, 

trajet6ria dental e trajet6ria marginal. 

Trajetona 
temporal 

Trajeroria 
ｊ ｾ ｮ ｲ ｡ ｬ l

TraJetoria 
marginal 

Figura 4 - Dissipa9ao de for9as mandibulares, trajet6ria mentual e 

trajet6ria marginal. 

Trajct6ria marginal T rajet6ria m en tua l 
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Areas Anatomicas de Fratura 

Figura 5 - Areas anatomicas de fratura mandibular: condilar, coron6ide, ramo, 

angulo, corpo, sfnfise, alveolar. 

Nao especificada 2.2% 

Condilar 

Ramo 

Sfnfise 

Angulo 

Corpo 

Tratamento Fechado 

0 mais importante aspecto da corre<;ao cirurgica e a redu<;ao da fratura, 

e coloca<;ao dos segmentos da fratura na rela<;ao adequada com os demais. 

Oa mesma forma que em casos no quais os dentes foram afetados pela fratura, 
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ha a necessidade de colocar os dentes em relagao oclusal que tinham antes do 

traumatismo. 

0 tratamento das fraturas pode ser realizado atraves da fixa\!8.0 

maxilomandibular (FMM) com fio de a<;o. A tecnica mais comum e a que utiliza 

urn area pr6-fabricado adaptado e fixado aos dentes, em cada arcada com fios 

de ago, entao ambas as arcadas sao fixadas uma a outra, reposicionando os 

dentes. Outras tecnicas, como a da Ivy e a fixagao continua em la<;o tam sido 

utilizadas para esse prop6sito. 0 tempo m6dio de bloqueio em urn paciente 

com fratura 8 de 45 dias, exceto para OS pacientes com fratura de 

condilomandibular, onde o tempo medio de BMM e de 21 dias. 

H8. casas, em que nao se pode realizar a fixac;Eio intermaxilar devido a 

posig§o dos segmentos Osseos, para isso utiliza-se eiEisticos pesados para 

realizar a trac;ao dos segmentos 6sseos por algumas horas ou dias. 0 

tratamento das fraturas que utiliza a fixac;ao intermaxilar, e denominado de 

fechada, porque nao se realiza manipulaqao direta da fratura e nao h8. 

exposi98.o da mesma. 

Nos casos de pacientes edentulos, as pr6teses inferiores podem ser 

fixadas com fio de ago na mandibula com fixagao circum-mandibular, ja as 

pr6teses superiores podem ser fixadas a maxila com fio de a9o e parafusos. 

Assim as pr6teses superiores e inferiores podem ser fixadas simultaneamente 

com fio de a9o, formando uma fixa98.o intermaxilar. 

Outra tecnica de imobiliza9ao que pede ser utilizada nos pacientes 

dentados e a placa lingual ou oclusal, geralmente essa tecnica e utilizada em 

criangas devido a !alta de colaboragao desse tipo de paciente, configuragao 

dos dentes decfduos e a presen9a de germe do elemento permanents. 

17 



Depois de realizado todos os exames clfnicos e radiograticos, as les6es 

de tecidos moles devem ser identificadas e categorizadas, para entao com o 

paciente e sua famflia estabelecermos o plano de tratamento. Se houver uma 

correta reduqao 6ssea, a fixaqao maxilomandibular permitini uma estabilizaqao 

adequada de aproximadamente seis semanas (Peterson 2004). 

Tratamento Aberto 

Ha dais tipos de acesso que podem ser utilizados no tratamento de 

fraturas mandibulares: intra-oral e extra-oral. 

0 acesso extra-oral e realizado com uma incis8.o cutanea, com 

cuidadosa divulsao par pianos, ate alcangarmos o local da fratura. A vantagem 

do acesso extra-oral 9 que propordona boa visualizaqao da regiao e permite 

extensao adequada seguindo o planejamento. E importante ressaltar que a 

incisao extra-oral pode levar h8. uma cicatriz cutanea com a formaqao de 

que16ides, assim o cirurgiao deve estar atento a esse detalhe durante o 

planejamento. Os ferimentos na face causados pelo trauma sao fatores que 

favorecem a escolha do acesso extra-oral. Assim, esse tipo de acesso e 

escolhido quando temos fraturas de regi8.o posterior de mandibula, pais 

apresentam necessidade de amplo campo operat6rio (corpo, il.ngulo, ramo e 

c6ndilo). 0 maior dana que pode ocorrer durante o aceso extra-oral, e lesionar 

o netvo facial, representado pelo seu ramo marginal mandibular, assim 

acessos submandibulares acima de 1,5cm da borda da mandfbula, podem 

estar pr6ximos ao netvo marginal mandibular, dessa forma os acessos devem 
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ser realizados nessa regi8.o para evitar ｣ ｯ ｭ ｰ ｬ ｩ ｣ ｡ ｾ Ｖ ･ ｳ Ｌ , e minimizar os riscos de 

neuropraxia no p6s-operat6rio. Compressao par edema ou afastamento da 

regi8.o pode levar a neuropraxia, porem o progn6stico e favoril.vel. A sutura e 

realizada em pianos, de forma que tenha urn sentido do interior-exterior, 

preferencialmente com fios de nylon e/ou absorvfvel. 

Ja o acesso intra-oral, a incisao e realizada em !undo de sulco vestibular 

inferior, o acesso intra-oral possibilita boa visao da area de fratura quando bern 

indicado. Nesse caso a ausencia de cicatriz cutanea e urn fator importante do 

acesso intra-oral, devemos estar atentos a presen<;a do nervo mental na regi8.o 

parassinfisaria, pois ha possibilidade de parestesia em decorrencia da 

manipulagao, sendo assim uma desvantagem desse tipo de tecnica. Contudo, 

devemos ter urn cuidado especial com a higiene oral do paciente, com a 

utilizagao de colut6rios e escovagao rigorosa (Barros J.J.; Manganello 2000). 

As ｩ ｮ ､ ｩ ｣ ｡ ｾ Ｖ ･ ｳ s de tratamento aberto geralmente sao indicadas quando hil. 

deslocamento continuo dos segmentos 6sseos e de fraturas desfavor8.veis, 

como nas fraturas de angulos em que a forya dos mUsculos pterig6ideo medial 

e masseter podem causar deslocamento do segmento proximal da mandibula. 

Com o surgimento da fixayao interna rfgida, o paciente pode ter o perfodo de 

｣ ｩ ｣ ｡ ｴ ｲ ｩ ｺ ｡ ｾ ｡ ｯ o sem precisar passar pela ｦ ｩ ｸ ｡ ｾ ｡ ｯ o intermaxilar, ou pelo menos ter 

seu tempo reduzido. A reduyao aberta da fratura geralmente e bern recebida, 

pais favorece a alimenta<;Elo do paciente, e urn retorno mais ril.pido a funy8.o 

normal. 

A tecnica de tratamento aberto das fraturas de mandfbula utiliza-se de 

placas e parafusos para a fixayao e ･ ｳ ｴ ｡ ｢ ｩ ｬ ｩ ｺ ｡ ｾ ｡ ｯ o dos segmentos 6sseos 

durante o perfodo de ｣ ｯ ｮ ｳ ｯ ｬ ｩ ､ ｡ ｾ ｡ ｯ o da fratura, da mesma forma essa tecnica 
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pode ser empregada nos pacientes politraumatizados (Peterson 2004). 0 

tratamento destas fraturas pode envolver a filosofia proposta pela AO ou os 

metod as de fixa(OiiO propostos par Champy. 

F/LOSOFIA AO 

No ana de 1958, foi fundada a Association for the Study of Internal 

Fixation (ASIF), possuindo como integrantes engenheiros e cirurgi6es, que 

juntos estabeleceram princfpios para tratar fraturas e obter perfeita repara('iio 

6ssea. Assim, estes conceitos foram adotados par cirurgi6es maxilofaciais. 

A utiliza(OiiO de fixa(OiiO interna rfgida apresenta indica('6es precisas na 

area de cirurgia e traumatologia ｢ ｵ ｣ ｯ ｾ ｭ ｡ ｸ ｩ ｬ ｯ ｾ ｦ ｡ ｣ ｩ ｡ ｬ Ｎ . Em urn primeiro momenta, 

ela s6 deve ser indicada para pacientes que requerem tratamento cirdrgico 

desde o ponto de vista local, como em casas com deslocamento dos cotes e 

perda funcional significativa e casas em que o estado geral do paciente nao 

permita o bloqueio maxilomandibular. De forrna generica, indica-se a fixa('iio 

interna rfgida nos seguintes casas: fraturas compostas, fraturas com 

deslocamento fragmentario importante, fraturas em edentados, fraturas com 

deslocamento do angulo associadas au nao a fratura do c6ndilo, 

politraumatizados, nas fraturas do esqueleto fixo da face com deslocamento, 

cirurgia ortogn<itica e craniomaxilofacial e algumas reconstrw;:6es p6s-

cirurgicas para os tumores mandibulares. 
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E importante observarmos que a fixa,.ao interna rigida na mandibula e 

no esquelelo fixe da face apresenta diferen9as quanta ao tipo de placa, 

qualidade de compressao e repara98.o 6ssea. 

A utiliza98.o da fixa98.o intema rigida apresenta algumas vantagens 

como: ausencia de dor, permeabilidade das vias aereas maiores, alimenta9ao 

par via oral com qualidade normal, ｰ ｲ ｯ ｴ ･ ｾ ｡ ｯ o a articula(_(8.o temporomandibular, 

possibilidade de respira9ao bucal quando do tamponamento nasal, indica9ao 

de menor nUmero de infec((5es, edentados e pacientes com estado dentario 

deficiente. Assim, este metoda perrnite a cura primaria da fratura em presen9a 

de fungao muito prOxima da normal, sem transtornos a musculatura 

mastigat6ria e, a fun9ao articular (Barros. J.J; Manganello 2000). 

Porem as contra-indicaq6es tamb9m se fazem presentes, assim deve 

existir uma preocupa((8.o quanta a abordagem cutanea, pais devemos respeitar 

as linhas de for9a da face e ficar atentos quanta a possibilidade de dana ao 

ramo mandibular do VII par dos nerves cranianos. 

Estabelecida a utiliza9ao de placas e parafusos como forma de 

tratamento e redugao da fratura, 8 importante verificar e relembrar das forqas 

que irao agir sabre as estruturas 6sseas em questao, assim valores mciximos 

das forgas de compressao e cisalhamento 8 atingido na cabeqa do c6ndilo 

mandibular e dissipado para a base do crania por vias especificas. 

0 fato de ocorrer a oclusao dentaria somado a forga contr8.ria do c6ndilo 

irci promover zonas de flexao e tra<;ao, as quais sao dissipadas atraves dos 

arcos e pilares mandibulares, principalmente os alveolares basais, linha oblfqua 

externa e sinfise (Barros. J.J; Manganello 2000). 
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Assim, a porqao alveolar e solicitada em traqao, enquanto a porqao 

basal e solicitada em press8.o. J8. os movimentos em cisalhamento e torgao sao 

verificados em toda a mandfbula, resultando dos desvios ocasionados pela 

variada insergao muscular, tanto dos mUsculos mastigat6rios como dos 

mUsculos supra-hi6deos. 

Portanto as forqas de pressao deverao ser transformadas em forqas de 

compressao e fricgao interfragment8.ria, para que a reparagao prim8.ria possa 

ser considerada 6tima. As placas utilizadas na tecnica AO (Arbsitsgemeinchaft 

fur Osteosynthesefrangen) sao DCP (placa de compressao dinamica) e EDCP 

(placa de compressao dinamica excentrica). A zona ideal para a implantaqao 

da placa 8 a zona neutra, ou seja, a regiao cuja qual encontramos o nerve 

mandibular. 

Para se obter uma fixagao interna estavel, e essencial a uni8.o de tr8s 

fatores: a baixa tensao, intercuspidagao dentciria e compressao. A 

intercuspidagao e obtida atrav8s da oclusao e mantida em todo o ato 

operat6rio, bandas de tensa.o podem ser utilizadas para em casos de pacientes 

dentados, para aproximayao dos cotes, e deve ser mantida par 6 a 10 

semanas. A compressao axial 8 realizada com placa na zona de pressao 

(basal), e a mesma apresenta as seguintes indicaq6es: fratura de sinfise 

mandibular; placa utilizada como banda de tensao nas fraturas de angulo 

mandibular com ausencia de dente retido, associada a DCP (em basal) com 

placa de estabilizayao; em regiklo de parassfnfise e corpo; fraturas condilares 

com angulo maior que 45 graus; como contentora em fratura cominutiva e em 

pequenos enxertos 6sseos (Barros.J.J; Manganello 2000). 
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As placas DCP devem ser para parafusos de 2,4 mm, como ja 

preconizado pela AO, pais somente assim e possfvel anular a compressao 

exigida pela mandfbula. Geralmente essas !orgas sao um somat6rio entre as 

forqas funcionais e forgas de trayao muscular. 

CHAMPY 

Em 1973, MICHELET idealizou um sistema de miniplacas sem 

compressiio, tempos depois, CHAMPY no ano de 1975, definiu fundamentos 

que demonstravam area de tecido osseo que apresentavam forgas de 

compressiio e de tensiio, atraves de trabalhos experimentais. Com isso, foi 

possivel mapear tais !orgas, identificando regi6es onde se localizavam os 

pontes ideais para a osteossfntese perfeita. 

Os princfpios da ASIF, baseam-se na proposta da fixagao que tem como 

objetivo principal a imediata liberagao do paciente para reassumir as atividades 

normais sem desconforto. Para que isso ocorra SPIESSL enumera alguns 

requisites: deve existir uma redw;:8.o anat6mica perieita com os cotes 6sseos 

ao nfvel da basal, em regi6es dentadas e necessaria a restaurayao da oclusao 

normal do paciente; absoluta estabilidade dos fragmentos 6sseos, como foi 

demonstrada atraves dos trabalhos de PERREN e GANZ, em 1979, cujos 

resultados demonstraram que nao existiu reabsoryao 6ssea entre a placa e o 

osso; e a utilizagiio de placas sem compressiio estudadas por CHAMPY, em 

1976, que demonstrou que de acordo com as linhas de forga mandibulares, a 

regi§.o favoravel para se ter sucesso na osteossfntese, encontra-se na borda 
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superior da mandibula. Deste modo esta linha de forga inicia-se na linha 

obliqua externa, avangando na face externa e, ao nfvel do forame mental, 

apresentando uma divis§.o superior prOxima aos apices da regi§.o intercanina e 

a outra que abrange a regi§.o da sfnfise mental. Assim estas linhas 

proporcionam resistencia as !orgas de tensao e torgao (Barros.J.J; Manganello; 

2000). 

Discussiio 

Existem diversas modalidades de tecnicas para o tratamento das 

fraturas mandibulares, com isso as controv8rsias est8.o sempre presentes, 

alguns autores defendem procedimentos menos invasivos como as 

imobilizay6es ｭ ｡ ｸ ｩ ｬ ｯ ｾ ｭ ｡ ｮ ､ ｩ ｢ ｵ ｬ ｡ ｲ ･ ｳ Ｌ , com fio de ayo e barras de Erich; outros, 

por8m acreditam em melhores resultados utilizando-se de t8cnicas como a 

fixaq§.o interna rfgida, seguindo princfpios da AO e Champy. 

Assim, quando comparamos os estudos de LUHR (1982); HELLMAN 

(1984); HOFFMAN et al. (1990); CAMUZARD et al. (1990); AVERY, JOHNSON 

(1992); LEACH, TRUELSON (1995); RENTON, WISENFELD (1996); 

ZACHARIADES et al. (1996); e IATROU et al. (1998) verificamos que a 

incid6ncia de complica96es advindas da utiliza98.o de miniplacas tem 

diminufdo, baseado em sua correta utilizagao. 

RENTON, WISENFELD (1996), em atendimento a 376 fraturas tratadas 

com tr8s diferentes t9cnicas, verificaram que os melhores resultados surgiram 

quando se utilizou osteossfntese com mimiplacas seguindo os princfpios de 
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CHAMPY et al. (1978), que preconiza o principia da barra de tensao. Alem 

disso, observou que a osteossintese a fio de a9o apresentou maier numero de 

complicac;6es p6s-operat6rias do que com a osteossintese com miniplacas 

utilizando ou nao o principia de CHAMPY et al. (1978). 

ZACHARIADES et al. (1996), tambem relata o custo-beneffcio em se 

utilizar a fixac;ao interna rfgida, pais apesar do material apresentar urn custo 

mais elevado, ele apresenta urn baixo indice de complica96es p6s-operat6rias, 

alem de oferecer urn retorno mais r8.pido e confortavel para o paciente as suas 

atividades, transforrnando assim a osteossintese com fio de ago, um processo 

mais trabalhoso e com longa recuperagao. ZACHARIADES et al. (1996) 

quando trataram 2380 casas de fraturas mandibulares, comparando seus 

resultados com os de outros autores como ELLIS et al. (1985), ARDARY 

(1989); DODSON et al. (1990) e LINDQVIST (1992), puderam concluir que o 

melhor metoda para o tratamento das fratu ras mandibulares deveria ser a 

Fixagao lnterna Rfgida. 

Assirn, originalmente a AO/ASIF preconizou que a fixagao com placa e 

parafuso deveria promover fixagao interfragmentaria absoluta, para impedir a 

mobilidade dos fragmentos durante a movimentac;ao mandibular. 

A utitizac;ao de uma Unica miniplaca no tratamento das fraturas 

mandibulares, nao estava de acordo com os principios da AO/ASIF, 

historicamente ela preconizava quatro princfpios para tratar essas fraturas, que 

eram: reduqao anatOmica, fixayao rfgida, t8cnica cirUrgica atraum<itica e por fim 

fungao ativa da mandfbula imediata, porem no ano de 1994 a AO/ASIF mudou 

seu segundo principia, o mesmo deixou de ser uma fixayao rfgida e passou a 

ser uma fixayao funcionalmente estavel, assim a possibilidade de uma Unica 
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miniplaca colocada na borda superior da mandfbula, poderia neutralizar as 

lor9as mandibulares e promover mobilidade ativa imediata, promovendo de 

forma luncional e segura a estabilidade luncional da lratura (ELLIS 1999) . 

•. 
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CONCLUSOES 

1. Existem duas filosofias de tratamento das fraturas mandibulares. 

2. 0 metoda Champy se baseia na instala<;ao de placas na zona neutra de 

ten sao. Pode necessitar de bloqueio maxilomandibular. 

3. 0 metoda AO se baseia: na fixagao interna estavel, na redugao 

anat6mica, no retorno precoce a func;ao. 

4. Os pacientes devem ser individualizados para indicar o metoda de 

tratarnento das fraturas. 
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