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RESUMO

. A face € uma regifio que apresenta grande probabilidade de sofrer
diferentes tipos de traumas, em diferentes situagdes. Sendo assim, o objetivo
desse trabatho foi verificar os diferentes tipos de tratamento das fraturas
mandibulares, existem diferentes classificagbes 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 técnica a ser

empregada.

O objetivo dessa monografia foi apresentar uma revisdo das técnicas
utilizadas para o tratamento das fraturas mandibulares por meio da fixagéo

interna rigida (FIR). Sao elas a técnica da AO e o método de Champy.

A pariir desta revisdo, concluimos que ambos 08 métodos para
tratamento das fraturas de mandibula sé@o utilizados e indicados para casos
selecionados, devendo ser individualizados para utilizar a melhor técnica a um

determinado paciente,



INTRODUCAO

A face apresenta uma diversidade de ossos que se interagem em suas
atividades, e apresenta apenas um o0sso moével, a mandibula. Devido as
insercbes musculares nela presente, e posicido na face, a probabilidade de
sofrer traumas e deslocamentos 0sseos torna-se mais significativos, tendo em
vista que as fraturas mandibulares correspondem a dois tergos da fraturas

faciais (Vasconcellos et al., 2001).

As principais causas de fraturas faciais incluem os acidentes
automobilisticos e agressdes. Outras causas incluem as quedas, os acidentes
desportivos e de trabalhos. (Peterson 2004). Entre 0os anos de 1999 a 2007
foram avaliados 2.785 casos de trauma facial na é4rea de Cirurgia e
Traumatologia Buco-Maxilo-Facial da Faculdade de Odontologia de Piracicaba
(FOP-UNICAMP), desses um total de 525 casos tratavam-se de fraturas

mandibulares.

Dependendo do tipo de trauma, diregdo e forga com que ocorrem os
impactos na mandibula, as fraturas ocorrem em diversas localidades. Um tipo
de classificagao de fratura mandibular, é o que segue a regido anatdmica cuja
fratura ocorreu, assim temos: fraturas condilares, de ramo, de angulo, de corpo,
sinfisiais, alveolares e de processo corondide. Qutro sistema de classificagéo
tem as fraturas mandibulares categorizadas como: galho verde (fraturas
incompletas com flexibilidade do osso}, simples {completa transeccdo do osso
com minima fragmentacao na regido da fratura), composta (fratura que resulta
da comunicacdo da margem do osso fraturado com 0 meio externo, geralmente

esse tipo de fratura esta envolvido com laceragdes na mucosa e cominutiva (o



0ss0 é fragmentado em diversos segmentos, geralmente sdo causadas por

arma de fogo).

Nas fraturas de mandibula consideradas como favordveis a linha de
fratura e a forga de tragao muscular resistem ao deslocamento da fratura, ja as
desfavordveis a tragdo muscular resuftara em deslocamento dos segmentos

fraturados.

As deformidades ocasionadas apos fraturas mandibulares decorrem dos
seguintes fatores: a falta de tratamento, ou desconhecimento dos principios de
oclusdo dentdria, quando da sua redugéo; remogao precoce do bloqueio
maxilomandibular; imobilizacao inadequada; dente na area de fratura; fraturas
cominutivas com perda de substancia e existéncia de infecc@o. De forma geral,
0 paciente quiexa-se de que os dentes ja nao se tocam como antes do trauma,
ou que a protese confeccionada pela dentista, ndo esta adequada. Estes
pacientes podem apresentar ma oclusédo, contatos prematuros grosseiros, e
dificuldade de mastigagéo. Além disso, € comum o paciente relatar dorméncia

nos labios devido a lesdo no nervo alveolar inferior.

No tratamento das fraturas mandibulares, o primeiro passo, e de grande
importancia é reduzir a fratura, colocar os fragmentos individuais da fratura na
relagdo adequada com os demais. Assim, da mesma maneira, quando ha
fraturas 6sseas que envolvem dentes, é importante colocar os dentes na
relagao oclusal que tinham anteriormente ao traumatismo. O estabelecimento
de uma relagdo oclusal adequada por meio da fixagdo dos dentes com fio de
aco denomina-se fixagdo maxilomandibular. Outras técnicas como a de fvy e a
Fixagdo continua em laco tém sido utilizadas com esse mesmo propésito. O

tratamento das fraturas usando somente a fixacdo maxilomandibular é



denominado de redugdo fechada, porque ndo envolve abertura direta,
exposicdo e manipulagao da 4rea fraturada. Indicagdo para redugédo aberta
inclui o deslocamento continuo dos segmentos 0sseos ou fraturas
desfavoraveis, como as fraturas de angulo. Com o advento das técnicas de
fixaglo rigida, € permitida a cicatrizagdo sem que o paciente tenha que
suportar a fixagao i_ntermaxitar ou pelo menos tenha seu tempo de uso
reduzido. Estes métodos utilizam placas e parafusos 0sseos, para uma fixagao
mais rigida e estabilizacao dos segmentos Osseos durante o perfodo de
consolidagdo da fratura (Peterson 2004). O tratamento aberio das fraturas
mandibulares é o método mais empregado atualmente pelos cirurgides buco-
maxilo-faciais, portanto o objetivo desta monografia € revisar as técnicas de

fixacAo utilizadas para tratamento destas fraturas.
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DESENVOLVIMENTO

Reparo Osseo

O fator etario & muito importante no processo de reparacao do tecido
0sseo, a resposta cicatricial € bem mais veloz na crianga que no adulto e velho,
sendo que esse processo pode ser primario ou secundario. Assim, 0 processo
de reparo primario ocorre por contato entre os cotos da fratura ou quando a
formagio de gap nao ultrapassa os 2mm, sendo que neste caso n&do ha
formacgéo de calo dsseo apds a formagao de tecido fibroso ja temos o inicio da
formagéo 6ssea. Quando falamos em reparo secundario, ocorre a formacéo de
calo ésseo (hematoma, tecido de granulagao, fibrose, cartilagem, ostedids,

0SS0).

Contudo os fatores neuro-homonais e os circulatérios parecem
apresentar grande importancia, destacando-se o hormdnio do crescimento
(GH), além dos horménios da tiredide, sexuais e da insulina. O fluxo sanguineo
também é algo de grande importancia, pois € responsavel pelo fomecimento de

oxigénio, aminodcidos, e vitaminas A e C.

A resposta do osso frente ao trauma, basicamente ¢ a instala¢do de uma
resposta inflamatéria similar aos demais tecidos, porém o edema e os
mecanismos vasculares sao limitados e caracteristicos com proeminente
reatividade celular e formagéo de calo 6sseo. O tecido que circunda a fratura
produz sangramento por disrup¢ac mecéanica dos vasos sanguineos. O sangue

gue extravasa impregna o tecido 6sseo, acarretando em hemostasia, surgindo
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os elementos plasmaticos, exprimidos por coagulagido do sangue promovida
por formagac de uma rede de fibrina compacta determinada por um complexo
sistema de enzimas. A coagulagcdo se inicia através da ruptura celular,
exposicdo de fibras coldgenos e a paricipacao das plaquetas. O coagulo
formado vai servir de guia para a formagéo do tecido de granulagéo reativo
formado pela presenga macica de fibroblastos, células endoteliais e os
macréfagos. Pouco depois da migragéo celular, surgem elementos de carater
condroblédsticos motivados por diferenciagéo celular, formando novo tecido,
agora do tipo fibrocartilaginoso. Na fase de condrificagdo do calo ésseo, a
presenca de alta pressdo de oxigénio no sangue, € fator que estimula
rapidamente a formacédo de 0ssc. A medida que o calo vai progredindo, ele
assume um cardter esponjoso, com grande quantidade de irabéculas,
prosseguindo o curso do processo osteogénico. Posteriormente a isso a
deposicao de osso compacto nos espagos vasculares, ja similares ao 0sso
maduro. E importante ressaltar que em ossos chatos (como a mandibula) o

calo 0sseo formado é fibromenbranoso e néo fibrocartilaginoso.

O calo calcificado apresenta as caracteristicas quimicas do 0sso
maduro, porém nao apresenta as propriedades fisicas, pois o calo periosteal e
endosteal s&o altamente vascularizados, jd4 0 osso maduro, € compacto e de
baixo suprimento sanguineo. No momento da remodelagdo ossea, o0s
osteoclastos dissolvem a matriz orgéanica por agao osteoclastica facilitada pela
agdo do PTH e dos fatores dependentes deste. Juntamente a esse processo,
ocorrem fenémenos macrofagicos dos cristais ou fragmentos da matriz,
iniciando a formagao de o0sso novo, ou seja, adulto (sob o ponto de vista

fisiologico).
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Assim pode-se concluir que o osso apresenta amplas faculdades
reativas e que é uma estrutura muito dindmica, capaz de agir segundo as
condigbes imperantes, sendo importante a atuagéo dos fatores hommonais e

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

Figura 1 — Organograma da regeneragéo ossea.

Regeneragdo Ossea

Primaria Secundaria
Contato GAP < (2mm) Calo Osseo
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Dissipacao de For¢as da Mandibula

Os métodos de tratamento das fraturas mandibulares baseiam-se na
distribuicao das linhas ideais de tensao e compressdao mandibular. A zona de
tensao encontra-se na regiao alveolar, ja a regiao de compressao encontra-se
na regiao basal da mandibula, e por fim a regiao de zona neutra localiza-se na

regiao do nervo alveolar inferior.

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

mandibular.

Zona de Tensao

Zona Neutra (Nervo
Alveolar Inferior)

Zona de Compressao
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Figura 3 — Dissipagao de forcas mandibulares, trajetéria temporal,

trajetoria dental e trajetéria marginal.

Trajetéria
temporal

Trajetona
dental
Trajetoria
marginal

Figura 4 — Dissipagao de forgas mandibulares, trajetoria mentual e

trajetoria marginal.

Trajetbria marginal Trajetoria mentual



Areas Anatémicas de Fratura

Figura 5 — Areas anatbmicas de fratura mandibular: condilar, corondide, ramo,

angulo, corpo, sinfise, alveolar.

Nao especificada 2,2%
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Tratamento Fechado

O mais importante aspecto da correg¢ao cirurgica é a reducao da fratura,
e colocagao dos segmentos da fratura na relagao adequada com os demais.

Da mesma forma que em casos no quais os dentes foram afetados pela fratura,



ha a necessidade de colocar os dentes em relagéo oclusal gque tinham antes do

traumatismo.

O tratamento das fraturas pode ser realizado através da fixacdo
maxilomandibular (FMM) com fio de ago. A técnica mais comum é a que utiliza
um arco pré-fabricado adaptado e fixado aos dentes, em cada arcada com fios
de ago, entao ambas as arcadas sdo fixadas uma a outra, reposicionando os
dentes. Outras técnicas, como a da lvy e a fixagao continua em lago tém sido
utilizadas para esse proposito. O tempo médio de bloqueio em um paciente
com fratura é de 45 dias, exceto para os pacientes com fratura de

condilomandibular, onde o tempo médio de BMM ¢é de 21dias.

Ha casos, em que nao se pode realizar a fixacéo intermaxilar devido a
posi¢do dos segmentos Osseos, para isso utiliza-se elasticos pesados para
realizar a tragdo dos segmentos dsseos por algumas horas ou dias. O
tratamento das fraturas que utiliza a fixagdo intermaxilar, & denominado de
fechada, porque nédo se realiza manipulagdo direta da fratura e nao ha

exposigao da mesma.

Nos casos de pacientes edéntulos, as proteses inferiores podem ser
fixadas com fio de ago na mandibula com fixagdo circum-mandibular, ja as
proteses superiores podem ser fixadas a maxila com fio de a¢o e parafusos.
Assim as proteses superiores e inferiores podem ser fixadas simultaneamente

com fio de ago, formando uma fixagao intermaxilar.

Outra técnica de imobilizacdo que pode ser utilizada nos pacientes
dentados é a placa lingual ou oclusal, geralmente essa técnica € utilizada em
criancas devido a falta de colaboragdo desse tipo de paciente, configuragéo

dos dentes deciduos e a presenca de germe do elemento permanente.
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Depois de realizado todos os exames clinicos e radiogréficos, as lesGes
de tecidos moles devem ser identificadas e categorizadas, para entdo com o
paciente e sua familia estabelecermos o plano de tratamento. Se houver uma
correta redugao 6ssea, a fixagdo maxilomandibular permitira uma estabilizacdo

adequada de aproximadamente seis semanas {(Peterson 2004).

Tratamento Aberto

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

fraturas mandibulares: intra-oral e extra-oral.

O acesso extra-oral € realizado com uma incisao cutanea, com
cuidadosa divulsao por planos, até alcangarmos o local da fratura, A vantagem
do acesso extra-oral é que proporciona boa visualizacdo da regido e permite
extensio adequada seguindo o planejamento. E importante ressaltar que a
incisdo extra-oral pode levar ha uma cicatriz cutdnea com a formacdo de
queldides, assim o cirurgido deve estar atento a esse detalhe durante o
planejamento. Os ferimentos na face causados pelo trauma séo fatores que
favorecem a escolha do acesso extra-oral. Assim, esse tipo de acesso é
escothido quando temos fraturas de regido posterior de mandibula, pois
apresentam necessidade de amplo campo operatdrio (corpo, &ngulo, ramo e
cdndilo). O maior dano que pode ocorrer durante o aceso extra-oral, € lesionar
o nervo facial, representado pelo seu ramo marginal mandibular, assim
acessos submandibulares acima de 1,5cm da borda da mandibula, podem

estar proximos ao nervo marginal mandibular, dessa forma os acessos devem
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ser realizados nessa regido para evitar complica¢des, e minimizar os riscos de
neuropraxia no pos-operatério. Compressao por edema ou afastamento da
regido pode levar a neuropraxia, porém o prognostico é favoravel. A sutura é
realizada em planos, de forma que tenha um sentfido do interior-exterior,

preferencialmente com fios de nylon e/ou absorvivel.

Ja o acesso intra-oral, a incisado e realizada em fundo de sulco vestibular
inferior, 0 acesso intra-oral possibilita boa visao da area de fratura quando bem
indicado. Nesse caso a auséncia de cicatriz cutanea é um fator importante do
acesso intra-oral, devemos estar atentos a presenga do nervo mental na regido
parassinfisaria, pois ha possibilidade de parestesia em decorréncia da
manipulagdo, sendo assim uma desvantagem desse tipo de técnica, Contudo,
devemos ter um cuidado especial com a higiene oral do paciente, com a

utilizagao de colutorios e escovagéo rigorosa (Barros J.J.; Manganelio 2000).

As indicagdes de tratamento aberto geralmente sdo indicadas quando ha
deslocamento continuo dos segmentos O0sseos e de fraturas desfavoraveis,
como nas fraturas de Angulos em gue a forga dos musculos pterigéideo medial
e masseter podem causar deslocamento do segmento proximal da mandibula.
Com o surgimento da fixagdo interna rigida, o paciente pode ter o periodo de
cicatrizacdo sem precisar passar pela fixagéo intermaxilar, ou pelo menos ter
sel tempo reduzido. A redugéo aberta da fratura geralmente é bem recebida,
pois favorece a alimenta¢fo do paciente, e um retorno mais rapidoe a fungéo

normal.

A técnica de tratamento aberto das fraturas de mandibula utiliza-se de
placas e parafusos para a fixagdo e estabilizacdo dos segmentos dsseos

durante o periodo de consolidacdo da fratura, da mesma forma essa técnica
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pode ser empregada nos pacientes politraumatizados (Peterson 2004). O
tratamento destas fraturas pode envolver a filosofia proposta pela AQ ou os

métodos de fixagao propostos por Champy.

FILOSOFIA AO

No ano de 1958, foi fundada a Association for the Study of Interal
Fixation (ASIF), possuindo como integrantes engenheiros e cirurgides, que
juntos estabeleceram principios para tratar fraturas e obter perfeita reparagéo

ossea. Assim, estes conceitos foram adotados por cirurgides maxilofaciais.

A dtilizacao de fixagao interna rigida apresenta indicagOes precisas na
area de cirurgia e traumatologia buco-maxilo-facial. Em um primeiro momento,
ela s6 deve ser indicada para pacientes que requerem tratamento cirlrgico
desde o ponto de vista local, como em casos com deslocamento dos cotos e
perda funcional significativa e casos em que o estado geral do paciente hao
permita o blogueioc maxilomandibular. De forma genérica, indica-se a fixagéao
interna  rigida nos seguintes casos: fraturas compostas, fraturas com
deslocamento fragmentario importante, fraturas em edentados, fraturas com
deslocamento do Aangulo associadas ou ndo a fratura do cdndilo,
politraumatizados, nas fraturas do esqueleto fixo da face com deslocamento,
cirurgia ortognatica e craniomaxilofacial e algumas reconstrugbes pos-

cirurgicas para os tumores mandibulares.
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E importante observarmos que a fixagéo interna rigida na mandibula e
no esqueleto fixo da face apresenta diferencas quanto ao tipo de placa,

qualidade de compressao e reparagao éssea.

A utilizagdo da fixagdo intema rigida apresenta algumas vantagens
como: auséncia de dor, permeabilidade das vias aéreas maiores, alimentagao
por via oral com qualidade normal, protegéo a articulagao temporomandibular,
possibilidade de respiracdo bucal quando do tamponamento nasal, indicagao
de menor numero de infecgdes, edentados e pacientes com estado dentario
deficiente. Assim, este método permite a cura primaria da fratura em presenca
de fungdo muito proxima da normal, sem transtornos a musculatura

mastigatoria e, a fungao articular (Barros. J.J; Manganello 2000).

Porém as contra-indicagbes também se fazem presentes, assim deve
existir uma preocupagao quanto a abordagem cutanea, pois devemos respeitar
as linhas de for¢a da face e ficar atentos quanto a possibilidade de dano ao

ramo mandibular do VIl par dos nervos cranianos.

Estabelecida a utilizacdo de placas e parafusos como forma de
tratamento e redugéo da fratura, é importante verificar e relembrar das forcas
que irdo agir sobre as estruturas 0sseas em questado, assim valores maximos
das forcas de compressdo e cisalhamento € atingido na cabega do cdondilo

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

O fato de ocorrer a oclusao dentaria somado a forgca contraria do condilo
ird promover zonas de flexao e tragédo, as quais sédo dissipadas através dos
arcos e pilares mandibulares, principalmente os alveolares basais, linha obliqua

externa e sinfise (Barros. J.J; Manganello 2000).
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Assim, a porgdo alveolar é solicitada em tragdo, enquanto a porgéo
basal é solicitada em presséo. Ja os movimentos em cisalhamento e torgéo séo
verificados em toda a mandibula, resultando dos desvios ocasionados pela
variada insercdo muscular, tanto dos musculos mastigatorios como dos

musculos supra-hiodeos.

Portanto as forgas de pressao deverao ser transformadas em forgas de
compressdo e fricgdo interfragmentaria, para que a reparagdo primaria possa
ser considerada otima. As placas utilizadas na técnica AO (Arbsitsgemeinchaft
fur Osteosynthesefrangen) sa@o DCP (placa de compressao dindmica} e EDCP
(placa de compressdo dinamica excéntrica). A zona ideal para a implantagdo
da placa @ a zona neutra, ou seja, a regi@o cuja qual encontramos o nervo

mandibular.

Para se obter uma fixacao interna estavel,  essencial a unido de trés
fatores: a baixa tensdo, intercuspidacdo dentdria e compressdo. A
intercuspidacéo & obtida através da oclusdo e mantida em todo o ato
operatério, bandas de tenséo podem ser utilizadas para em casos de pacientes
dentados, para aproximagao dos cotos, e deve ser mantida por 6 a 10
semanas. A compresséo axial é realizada com placa na zona de pressao
(basal), e a mesma apresenta as seguintes indicagOes: fratura de sinfise
mandibular; placa utilizada como banda de tensdo nas fraturas de angulo
mandibular com auséncia de dente retido, associada & DCP (em basal) com
placa de estabilizacao; em regido de parassinfise e corpo; fraturas condilares
com angulo maior que 45 graus; como contentora em fratura cominutiva e em

pequenos enxertos 6sseos (Barros.J.J; Manganelio 2000).
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As placas DCP devem ser para parafusos de 2,4 mm, como ja
preconizado pela AO, pois somente assim é possivel anular a compresséo
exigida pela mandibula, Geralmente essas forgas sfo um somatdrio entre as

forgas funcionais e forgas de tragdo muscular.

CHAMPY

Em 1973, MICHELET Iidealizou um sistema de miniplacas sem
compressao, tempos depois, CHAMPY no ano de 1975, definiu fundamentos
que demonstravam area de tecido Osseo que apresentavam forgas de
compressa@o e de tensio, através de trabalhos experimentais. Com isso, foi
possivel mapear tais forcas, identificando regies onde se localizavam o0s

pontos ideais para a osteossintese perfeita.

Os principios da ASIF, baseam-se na proposta da fixagao que tem como
objetivo principal a imediata liberag@o do paciente para reassumir as atividades
normais sem desconforto. Para que isso ocorra SPIESSL enumera alguns
requisitos: deve existir uma redugéo anatdmica perfeita com os cotos Osseos
ao nivel da basal, em regides dentadas é necessdria a restauragao da oclusao
normal do paciente; absoluta estabilidade dos fragmentos 6sseos, como foi
demonstrada através dos trabalhos de PERREN e GANZ, em 1879, cujos
resultados demonstraram que ndo existiu reabsorgdo 6ssea entre a placa e o
0ss0; e a utilizacdo de placas sem compressao estudadas por CHAMPY, em
1976, que demonstrou que de acordo com as linhas de forgca mandibulares, a

regido favoravel para se ter sucesso na osteossintese, encontra-se na borda
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superior da mandibula. Deste modo esta linha de forca inicia-se na linha
obliqua externa, avancando na face externa e, ao nivel do forame mental,
apresentando uma divis&o superior préxima aos apices da regiao intercanina e
a outra que abrange a regias da sinfise mental. Assim estas linhas
proporcionam resisténcia as forgas de tenséo e torgdo (Barros.J.J; Manganello,

2000).

Discussao

Existem diversas modalidades de técnicas para o tiratamento das
fraturas mandibulares, com isso as controvérsias estdo sempre presentes,
alguns autores defendem procedimentos menos invasivos como as
imobilizagdes maxilo-mandibulares, com fio de aco e barras de Erich; outros,
porém acreditam em melhores resultados utilizando-se de técnicas como a

fixag@o interna rigida, seguindo principios 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
incidéncia de complicagdes advindas da utilizagdo de miniplacas tem

diminuido, baseado em sua correta utilizagéo.

RENTON, WISENFELD (1996}, em atendimento a 376 fraturas tratadas
com trés diferentes técnicas, verificaram que os methores resultados surgiram

quando se utilizou osteossintese com mimiplacas seguindo os principios de
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CHAMPY et al. (1978), que preconiza o principio da barra de tensio. Além
disso, observou que a osteossintese a fio de aco apresentou maior nimero de
complicagbes pos-operatérias do que com a osteossintese com miniplacas

utilizando ou ndo o principio de CHAMPY et al. (1978).

ZACHARIADES et al. (1996}, também relata o custo-beneficio em se
utilizar a fixagé@o interna rigida, pois apesar do material apresentar um custo
mais elevado, ele apresenta um baixo indice de complicagfes pds-operatorias,
alem de oferecer um retorno mais rapido e confortavel para o paciente as suas
atividades, transformando assim a osteossintese com fio de ago, um processo
mais trabalhoso e com longa recuperagdo. ZACHARIADES et al. (1996)
quando trataram 2380 casos 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 método para o tratamento das fraturas mandibulares deveria ser a

Fixagdo Interna Rigida.

Assim, originalmente a AO/ASIF preconizou que a fixagdo com placa e
parafuso deveria promover fixagdo interfragmentéria absoluta, para impedir a

mobilidade dos fragmentos durante a movimentagao mandibular.

A utilizagdo de uma OUOnica miniplaca no tratamento das fraturas
mandibulares, naoc estava de acordo com os principios da AO/ASIF,
historicamente ela preconizava quatro principios para tratar essas fraturas, que
eram: reducéo anatdmica, fixagao rigida, técnica cirirgica atraumatica e por fim
funcéo ativa da mandibula imediata, porém no ano de 1994 a AG/ASIF mudou
seu segundo principio, 0 mesmo deixou de ser uma fixac&o rigida e passou a

ser uma fixag@o funcionalmente estavel, assim a possibilidade de uma Unica
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miniplaca colocada na borda superior da mandibula, poderia neutralizar as
forgcas mandibulares e promover mobilidade ativa imediata, promovendo de

forma funcional e segura a estabilidade funcional da fratura (ELLIS 1999).
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CONCLUSOES

. Existem duas filosofias de tratamento das fraturas mandibulares.

. O meétodo Champy se baseia na instalagao de placas na zona neutra de

tensao. Pode necessitar de bloqueio maxilomandibular.

. O método AO se baseia: na fixagao interna estavel, na redugéo

anatbmica, no retorno precoce a fungao.

. Os pacientes devem ser individualizados para indicar o método de

tratamento das fraturas.
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