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APRESENTAÇÃO 

 

Este documento é uma dissertação de Mestrado em Odontologia, com área de 

concentração em Implantodontia, apresentado ao Programa de Pós-graduação em Odontologia 

da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública. O trabalho consiste em duas partes: a primeira 

é uma revisão de literatura sobre o tema proposto sob a forma de Manuscrito I, intitulado 

“Osteossíntese em fraturas de mandíbula na região de forame mentual: revisão de literatura”; a 

segunda parte do trabalho consiste no artigo científico, apresentando informações acerca da 

pesquisa desenvolvida como requisito obrigatório para a aquisição do título de Mestre em 

Odontologia, sob a forma do Manuscrito II, intitulado: “Análise mecânica e fotoelástica de 

diferentes métodos de fixação mandibular na região do forame mentual”. Trata-se de um estudo 

in vitro que avalia a resistência mecânica e as zonas de tensão geradas a partir de carregamento 

linear aplicado a quatro diferentes técnicas de osteossíntese em fraturas mandibulares na região 

de forame mentual. 
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1. INTRODUÇÃO GERAL 

A fixação de fraturas mandibulares com miniplacas flexíveis de titânio e parafusos foi proposta por 

Michelet em 1973 e aperfeiçoada por Champy, 1978. Desde então, inúmeros estudos vem sendo 

desenvolvidos com o objetivo de melhorar as ligas utilizadas no material de síntese, aumentando 

sua resistência e diminuindo a sua toxicidade para o organismo. 

 

A fixação interna inicialmente proposta por Champy para o tratamento das fraturas de parassífinse 

consistia em placa do sistema 2,0mm com 4 furos e a inserção de parafusos monocorticais que 

comprimiam a placa diretamente contra a superfície óssea. Mais recentemente, o sistema de placas 

e parafusos com travamento (locking) foi introduzido no mercado, passando a ser amplamente 

utilizado no tratamento destas lesões. Uma das principais vantagens é que a placa óssea não 

necessita ser perfeitamente adaptada ao osso. Isto torna a adaptação da placa mais fácil, porque 

pequenos espaços entre a placa e o osso são toleráveis. Haug et al. (2002) demonstraram que a 

estabilidade da fratura não é reduzida mesmo quando placas de reconstrução com travamento estão 

4mm acima da superfície óssea. Além disso, a não compressão da placa contra a superfície óssea e 

pequenos espaços abaixo da placa possibilitam melhor revascularização da cortical óssea (Prein, 

1998). 

 

O tratamento das fraturas de parassínfise mandibular, apresenta algumas diferenças significativas 

frente ao tratamento de fraturas em outras regiões deste mesmo osso. A necessidade de exposição 

do nervo mentual, o risco de lesão de raízes dentárias e nervo alveolar inferior com a inserção dos 

parafusos de fixação e as forças musculares de torção que incidem nessa área, tornam a estabilização 

das fraturas de parassínfise especialmente desafiadora. Existe uma tendência ao uso de uma 

combinação de variadas placas de menor perfil e parafusos monocorticais através de acesso 

intrabucal no tratamento das fraturas de mandibulares (Guimond et al., 2005). 

 

O objetivo deste trabalho foi revisar a literatura a cerca do tratamento por fixação interna 

funcionalmente estável em casos de fratura de parassínfise mandibular, considerando as diferentes 

técnicas, tipos de placas proposta para fixação e a evolução nas ligas metálicas utilizadas (R). Em 

um segundo momento, foram testadas quatro diferentes técnicas de fixação, em modelos in vitro de 

réplicas de poliuretano, submetidos a forças similares às encontradas em indivíduos saudáveis com 

o objetivo de avaliar a resistência biomecânica e as zonas de tensão geradas a partir das cargas 

funcionais em mandíbulas tratadas com as técnicas mais amplamente descritas na literatura (P).  

 



3 

 

 

 

 

R: referente a citações das referências do manuscrito 1 

P: referente a citações das referências do manuscrito 2 
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RESUMO 

 

O tratamento de fraturas de mandíbula na região de sínfise e parassínfise com uso de miniplacas 

e parafusos é especialmente problemático devido às forças de torção presentes nestas áreas. Os 

primeiros estudos a cerca do tema sugerem o uso de duas miniplacas do sistema 2,0mm fixadas 

acima e abaixo do forame mentual, com parafusos monocorticias, para neutralizar as cargas 

funcionais. Com a melhoria das ligas metálicas e o desenvolvimento de novos tipos de 

dispositivos de fixação, é possível sugerir que a utilização de uma única placa na zona de tensão 

da mandíbula seja suficiente para estabilizar a fratura durante o período de reparo ósseo. O 

objetivo deste trabalho foi revisar a literatura sobre as técnicas de fixação interna de fraturas de 

parassínfise mandibular ressaltando a possibilidade de alteração de técnica para a diminuição 

do número de placas para a estabilização das fraturas. 

 

Palavras-chave: fixação interna de fraturas, consolidação de fratura, técnicas de fixação da 

mandíbula, forame mentoniano. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



6 

 

 

 

2. INTRODUÇÃO  

 

A osteossíntese com o uso de miniplacas de titânio para o tratamento de fraturas de mandíbula 

foi proposta inicialmente por Michelet1 (1973) e modificada por Champy2-8 (1978). Com o 

desenvolvimento dos estudos, o protocolo estabelecido mundialmente para a fixação interna de 

fraturas na região de parassínfise mandibular preconiza o uso de duas miniplacas de 04 furos 

fixadas com parafusos monocorticais superior e inferiormente ao forame mentual com o 

objetivo de neutralizar as forças de torção impostas a esta região durante os esforços 

mastigatórios9-11. 

 

As miniplacas de titânio são dispositivos utilizados para a estabilização da fratura, colocados 

em contato direto com a estrutura óssea e fixados nos cotos distal e proximal à fratura, 

permitindo a preservação da função durante o processo de reparo1,2,8,11. 

 

O reparo ósseo envolve fatores biomecânicos complexos. O grau de mobilidade entre os 

fragmentos ósseos apresenta influência direta na regeneração e formação do calo. Os estudos 

evidenciam que a estabilidade mecânica dos cotos ósseos viabiliza o processo de neoformação 

e reparo da estrutura esquelética12. 

 

Durante os esforços mastigatórios, forças de tração incidem em todo o corpo mandibular 

criando zonas de tensão óssea no nível do processo alveolar e compressão na região de base 

mandibular. A partir da região de caninos, começa a surgirem forças de torção que aumentam 

progressivamente até à linha mediana (sínfise mandibular), atingindo um pico máximo de 

1000N, em pacientes em condições normais de mastigação7, 13-15. 

 

A utilização de duas placas em fraturas na região mentual é justificada pela incidência das forças 

de torção, mas a sua prática apresenta desvantagens como a possibilidade de lesão dos ápices 

radiculares das unidades dentárias presentes na região e aumento da exposição ao titânio16. 

 

A disponibilidade de tipos diferentes de dispositivo de fixação interna funcionalmente estável 

permite considerar a possibilidade de utilização de uma única placa neste tipo de fratura. O uso 

do sistema locking permite a transferência de cargas funcionais diretamente do parafuso à 
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miniplaca de titânio, apresentando maior uniformidade de forças incidentes sobre a placa, 

aumentando a estabilidade do sistema17-19. 

 

O objetivo deste trabalho foi revisar a literatura sobre osteossíntese de fratura de mandíbula 

considerando as diferentes técnicas de fixação interna funcionalmente e as cargas funcionais 

atribuídas a esta região durante o processo de reparo. 
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3. REVISÃO DISCUTIDA DA LITERATURA 

 

3.1 Histórico do Uso da Osteossíntese 

O primeiro estudioso a descrever o uso de um sistema de placa e parafuso subcutâneo para 

fixação de fragmentos ósseos foi Hansmann20 em 1882, sendo considerado o inventor das placas 

de osteossíntese. Inicialmente as placas eram desenvolvidas com revestimento de níquel e 

necessitavam ser removidas após um período de 4 a 8 semanas7. 

 

Michelet1 em 1973 descreve o uso de placas de titânio flexíveis, não compressivas posicionadas 

na zona de tensão da mandíbula e fixadas com uso de parafusos monocorticais, através de 

acesso cirúrgico intrabucal, em mais de 300 fraturas de mandíbulas, dispensando em muitos 

casos, o uso do bloqueio maxilo-mandibular.  

 

Champy et al.7  aprimora a técnica proposta por Michelet1 em 1978, desenvolvendo placas mais 

maleáveis. Os autores estabelecem a “linha ideal de fixação” para fraturas de mandíbula, 

considerando as cargas funcionais durante o processo fisiológico da mastigação de acordo com 

a direção das fibras musculares inseridas ao osso. Sugerem que em fraturas na região do forame 

mentual, além da miniplaca de 4 furos na zona de tensão (acima do forame mentual), deve-se 

utilizar uma segunda miniplaca também de 4 furos abaixo do forame afim de neutralizar forças 

de torção que começam a aparecer e vão se intensificando a medida que se aproxima da linha 

mediana da mandíbula2-8, 13-15. 

 

3.2 Propriedades da Liga Metálica 

O titânio é um metal resistente à corrosão que apresenta baixa condutividade térmica e elevada 

biocompatibilidade. Apesar de apresentar excelente resistência à corrosão, o titânio puro não 

apresenta resistência mecânica elevada, sendo comumente adicionados outros elementos para 

modificar suas propriedades mecânicas. Dentre estes, o alumínio e o vanádio utilizados na 

produção das ligas geram óxidos nocivos ao organismo humano. Velasco-Ortega et al.21 

estudaram as cito e genotoxicidade das ligas comerciais de titânio (Ti-6Al-4V) utilizadas na 

clínica odontológica e não encontraram potenciais de toxicidade ao organismo humano que 

justifique a restrição do uso clínico do material. 
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Olmedo et. at.22, em estudo in vivo, observaram histologicamente produtos de corrosão no leito 

onde implantes de titânio haviam sido inseridos, sugerindo cautela no uso do metal para 

fixações permanentes. Langford e Frame23 estudando a superfície de 50 placas utilizadas para 

fixações maxilofaciais não encontraram sinais de corrosão ou deteriorização do material fixado 

de 1 mês a 13 anos, afixação interna funcionalmente estávelmando que não há nenhuma 

evidência que sugira a necessidade de remoção de fixação no período estudado.  

 

Apesar de sua biocompatibilidade, as placas à base de ligas de titânio algumas vezes são 

removidas devido ao relato de desconforto local. A pouca quantidade de tecido mole 

sobrejacente à placa e aspectos psicológicos do paciente podem justificar o desconforto e a 

remoção do dispositivo de fixação interna após a completa regeneração da fratura24. 

 

3.3 Mecanismo de Ação 

As miniplacas promovem estabilidade funcional, o que permite a regeneração óssea primária 

durante as atividades mecânicas da mandíbula. Os fatores biomecânicos relacionados ao reparo 

ósseo são estudados de acordo com a interferência das cargas funcionais aplicadas durante a 

regeneração21. Os estudos biomecânicos têm demonstrado que a fixação de fraturas 

mandibulares com uso do sistema convencional 2,0mm e parafusos monocorticais de 5 a 7mm 

de comprimento é suficiente para resistir às cargas funcionais da mastigação2,3,7.  

 

Gutwald et al.25 (1999), Ellis e Graham26 (2002), desenvolveram sob colaboração do instituto 

AO/ASIF (Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen / Association for the Study of Internal 

Fixation) um sistema de travamento entre parafuso e miniplaca com dimensões comparadas ao 

sistema convencional 2,0mm de osteossíntese27, 28. O sistema locking consiste no rosqueamento 

direto entre a cabeça do parafuso e a superfície interna dos furos da placa com o objetivo de 

diminuir a compressão da órtese contra a superfície cortical do osso fixado. Dentre as vantagens 

do sistema locking, destaca-se a facilidade de adaptação da placa, o aumento da estabilidade da 

fixação dos cotos ósseos e a diminuição da pressão da placa contra o osso subjacente28. 

 

Gutwald27 relata estabilidade três vezes maior do sistema locking em comparação ao sistema 

convencional. A ausência de compressão direta entre placa e cortical óssea no sistema locking 

previne a interferência no suprimento sanguíneo da região, evitando perda de estabilidade do 

sistema por necrose óssea subjacente e permite a formação de periósteo subjacente à placa . 
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Chiodo et al.29, em estudo laboratorial biomecânico utilizando costela bovina não encontrou 

diferenças significantes quanto ao potencial de falha entre o sistema convencional de placas 

2,0mm e o sistema locking. Singh et al.30, corrobora com os achados de Chiodo29, através de 

um estudo clínico prospectivo comparativo entre os dois sistemas com 50 pacientes portadores 

de fratura de mandíbula em diferentes regiões. Sauerbier et al.28, avaliaram as vantagens do 

sistema locking 2,0mm em 53 pacientes com fraturas de mandíbulas em diferentes regiões, 

concluindo que o uso do sistema locking é uma alternativa válida para o tratamento de fraturas 

de mandíbula, apresentando vantagens biomecânicas em relação ao sistema convencional.  
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4. CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

Com a melhoria das ligas metálicas e o aumento da estabilidade da osteossíntese com o uso de 

placas do sistema locking é possível considerar o uso de apenas uma miniplaca para a fixação 

de fraturas lineares de mandíbula em região de forame mentual.  

 

A diminuição da quantidade de placas utilizadas para o tratamento de fraturas permitiria a 

redução dos custos atribuídos ao sistema de placa, a redução do tempo cirúrgico e a diminuição 

de exposição ao titânio, reduzindo a morbidade da cirurgia e a toxicidade do material ao 

organismo humano. 
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RESUMO 

 

O objetivo deste trabalho foi avaliar, in vitro, a resistência mecânica e as zonas de tensão 

geradas a partir de quatro tipos de fixação interna para fratura de mandíbulas em região de 

forame mentual, após carregamento linear. Foram utilizadas vinte mandíbulas sintéticas de 

poliuretano, seccionadas uniformemente e fixadas com placas do sistema 2,0mm convencional 

e locking, com comprimentos variados de parafusos. Para o teste fotoelástico, foram 

confeccionadas quatro réplicas em resina fotoelástica fixadas de maneira semelhante. Todas as 

amostras foram submetidas ao carregamento linear contra-lateral. No teste de resistência 

mecânica, não se observou diferença estatisticamente significante entre o grupo fixado com 

duas placas convencionais do sistema 2,0mm e o grupo fixado com uma única placa locking do 

mesmo sistema em zona de tensão. As franjas fotoelásticas demonstram que no sistema locking 

a distribuição das zonas de tensão é mais uniforme ao redor dos parafusos. Conclusão: 

Considerando os resultados obtidos neste estudo e a redução da força mastigatória após a terapia 

cirúrgica para redução e fixação de fraturas de mandíbulas, sugere-se que apenas uma placa do 

sistema 2,0mm do tipo locking seja capaz de estabilizar a fratura durante o período de 

consolidação óssea. 

 

Palavras-chave: Fixação interna de fraturas, Consolidação da fratura, técnicas de fixação da 

mandíbula. 
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5. INTRODUÇÃO  

 

As fraturas mandibulares na região do forame mentual são convencionalmente tratadas com 

uso de duas miniplacas flexíveis de titânio de 4 furos,  do sistema 2,0mm fixadas com parafusos 

monocorticais superior e inferiormente ao forame, com  objetivo de neutralizar as forças de 

tensão e torção impostas durante a função1. Entretanto, a técnica de fixação interna 

funcionalmente estável amplamente descrita na literatura, expõe os ápices radiculares e o canal 

mandibular a risco de lesão direta pela perfuração com broca e inserção dos parafusos, além de 

expor o indivíduo à quantidade significativa de material metálico. 

 

Estudos anteriores mostraram que a força de torção na mandíbula começa a surgir a partir da 

região do canino, aumentando progressivamente em direção à linha média (sínfise mandibular) 

quando atinge seu pico máximo de força – 1000N, em pacientes sob condições normais de 

mastigação2-4. 

 

Fernandes et al.5, 2010, consideram o desenvolvimento de uma única placa colocada na altura 

do forame mentual, contornando o plexo vásculo-nervoso. Estudando mandíbulas cadavéricas 

secas, os autores concluíram que esta região apresenta espessura cortical suficiente para 

inserção de parafusos monocorticais e distância segura do canal mandibular. 

 

Sugere-se, portanto, que a força de torção imposta a áreas correspondentes ao forame mentual 

seja mínima, existindo a possibilidade de uma única placa do sistema 2,0mm ser eficiente para 

a estabilização deste tipo de fratura. 

 

O objetivo deste trabalho foi testar mecanicamente 4 diferentes técnicas de fixação interna 

funcionalmente estável para fraturas de parassínfise, em região de forame mentual, com réplicas 

de mandíbulas de poliuretano, variando a quantidade e o tipo de placas, do sistema 2,0mm 

convencional e locking, e o comprimento dos parafusos. Em acréscimo foram avaliadas as 

zonas de tensão geradas durante o estresse mecânico através do uso de modelos fotoelásticos 

submetidos a carga. 

 

 

 

 

 



20 

 

 

 

 

6. MATERIAL E MÉTODOS 

 

Neste estudo foram utilizadas 20 mandíbulas sintéticas de poliuretano da marca SYNBONE®, 

fixadas com placas de titânio e parafusos de liga de titânio-alumínio-vanádio (Ti-6Al-4V) da 

marca comercial Tóride Ind. Com. Ltda. EPP, Mogi-Mirim, São Paulo, Brasil, para o teste de 

carregamento mecânico. Foram também utilizadas 20 placas do sistema convencional 2,0mm e 

10 placas do sistema locking 2,0mm. Para a fixação das placas foram utilizados 60 parafusos 

de 5mm e 20 parafusos de 8mm do sistema convencional e 40 parafusos de 5mm do sistema 

locking. As mandíbulas sintéticas foram replicadas em resina fotoelástica do tipo Araldite 

(Araltec Produtos Químicos Ltda., Guarulhos – São Paulo, Brasil) para a realização dos ensaios 

fotoelásticos. 

 

6.1 Preparo das Amostras 

As mandíbulas foram seccionadas uniformemente através de um corte vertical na área 

correspondente ao forame mentual do lado direito. Com o objetivo de padronizar o local de 

secção das amostras, foi confeccionado um guia em resina acrílica incolor, quimicamente 

ativada para ser adaptado na superfície lateral das mandíbulas de poliuretano. 

 

Em seguida, as mandíbulas foram separadas aleatoriamente em 4 grupos com 5 amostras cada 

para a realização do teste de carregamento linear (Tabela 1). As placas foram adaptadas e 

fixadas com o auxílio de um guia de resina acrílica previamente confeccionado, com o objetivo 

de padronizar os locais de fixação. Os grupos 1 e 2 foram fixados, com placas do sistema 

convencional 2,0mm, sendo o grupo 1 (G1) fixado com duas placas convencionais e o grupo 2 

(G2) fixado apenas com uma placa acima do forame mentual (Figura 1). O grupo 3 (G3) foi 

fixado com uma placa do sistema locking 2,0mm na zona de tensão e o grupo 4 (G4) fixado 

com a técnica híbrida, utilizando-se placa dos sistemas locking (zona de tensão) e convencional 

(zona de compressão). Todas as amostras foram preparadas e fixadas pelo mesmo operador. 
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Tabela 1 – Amostras experimentais 

Grupo Técnica de Fixação 

1 02 placas do sistema convencional 2,0mm 

04 parafusos - 5 mm 

04 parafusos – 8 mm 

2 01 placa do sistema convencional 2,0mm 

04 parafusos - 5 mm 

3 

 

01 placa do sistema locking 2,0mm 

04 parafusos – 5 mm 

4 01 placa do sistema locking e 01 placa do sistema convencional 

2,0mm 

04 parafusos do sistema locking– 5 mm 

04 parafusos do sistema convencional – 8 mm 

 

Para a confecção dos modelos para os testes fotoelásticos, a mandíbula de poliuretano foi 

moldada com auxílio de silicona do tipo Silibor® (Clássico Artigos Odontológicos Ltda. – São 

Paulo, São Paulo - Brasil). O molde foi vazado com resina fotoelástica Araldite (Araltec 

Produtos Químicos Ltda., Guarulhos – São Paulo, Brasil) em uma proporção de 2:1 de resina 

Araldite GY 279 e endurecedor Aradur 2963-C. As mandíbulas fotoelásticas foram preparadas 

para teste de carregamento, seccionadas e perfuradas sob irrigação abundante, 72 horas após a 

sua confecção, seguindo recomendações do fabricante.  

 

6.2 Teste de Carregamento Linear 

As amostras foram submetidas ao teste de carregamento aplicando-se força linear contínua de 

tensão na fossa central do primeiro molar contra-lateral, com o auxílio da máquina para ensaio 

universal mecânico INSTRON 4411 (Instron Corp, Norwood, MA), para simulação das forças 

de torsão em região de forame mentual, mimetizando as forças encontradas in vivo. Os testes 

foram realizados obedecendo-se uma taxa de deslocamento de 2mm/min e os dados foram 

registrados até um deslocamento máximo de 20mm ou até que houvesse falha total do sistema, 

fazendo-se registro de carga suportada no deslocamento de 5mm 
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6.3 Análise Mecânica 

A análise estatística foi realizada a fim de se comparar, quantitativamente, as medianas das 

cargas de força (resistência), em Newton, em deslocamento de 5mm de extensão. 

 

A Carga de pico entre os grupos foi avaliada através da análise de variância não paramétrica 

(teste de Kruskal-Wallis) seguida pelo ajuste para múltiplas comparações através da taxa de 

falsa descoberta de Benjamini-Hochberg, mantendo-se um alfa global de 5%. A análise foi 

efetuada no R versão 3.01. 

 

6.4 Avaliação Fotoelástica 

Para a análise fotoelástica, foi adotado o método qualitativo que é composto, de acordo com 

Damasceno (2005), pela avaliação descritiva e comparativa da localização, distribuição e 

concentração das franjas isocromáticas formadas durante e após a realização de cada seqüência 

de testes, no sentido da base da mandíbula em direção ínfero-superior, perpendicularmente ao 

longo eixo dos parafusos. O teste fotoelástico foi registrado por meio de imagens e a análise foi 

realizada em um deslocamento final de 10mm (Fig. 1) 

 

Foi utilizado um polaroscópio plano adaptado a um fundo de negatoscópio para obtenção das 

fotografias digitais durante a realização dos ensaios para melhor visualização e registro das 

tensões nas amostras. Os modelos fotoelásticos foram fotografados antes e após a aplicação da 

carga, utilizando-se uma câmera filmadora Sony Modelo Handycam DCR-SR300 6.1 MP 

(Sony Corporation, Japão) (Figura 1) 
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Figura 1 – Franjas isocromáticas em modelo fotoelástico após ensaio mecânico. (A) Placas 

convencionais com parafusos de 5 e 8mm (B) Placas locking e convencional com parafusos de 

5mm (C) Placa única locking com parafusos de 5mm (D) Placa única convencional com 

parafusos de 5mm. 
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7. RESULTADOS 

 

7.1 Análise mecânica 

O teste não paramétrico de Kruskal-Wallis foi escolhido para a avaliação dos resultados uma 

vez que o coeficiente de assimetria apresentou valores variáveis, não sendo a média 

representativa dos dados. Obteve-se um valor de P = 0,0004707 na avaliação entre os grupos. 

Após a análise de variância utilizou-se o método de Taxa de Falsa Descoberta (False Descovery 

Rate) para a comparação dois a dois dos grupos. 

 

Na tabela 2 encontram-se os resultados do estudo e da análise estatística. Através do teste de 

comparações múltiplas após Kruskal-Wallis observou-se não haver diferença estatisticamente 

significante entre os grupos G1, fixado com duas placas convencionais, e aquele com uma placa 

locking e outra convencional (G4). 

 

Na comparação entre os grupos fixados com uma única placa (G2 e G3) e aqueles fixados com 

duas placas (G1 e G4), observou-se não haver diferença significante entre o grupo fixado com 

uma única placa locking (G3) e o grupo fixado com duas placas convencionais (G1), entretanto 

o grupo G1 apresenta diferenças estatisticamente significantes quando comparado ao grupo G2. 

Já o grupo fixado com uma placa locking e outra convencional (G4 – 42,5N) apresentou 

diferença significativa de resistência no deslocamento de 5mm a ambos os grupos fixados com 

uma única placa (G2 e G3). 

 

Tabela 2 – Mediana, intervalo interquartílico, valor mínimo, valor máximo e teste de 

comparações múltiplas após Kruskal-Wallis 

 

Grupos Mediana Iiq Min Máx 
M. C. teste 

depois  de 

Kruskal-

Wallis  

G1 22,5 0,14 21,95 22,84 <G3 

<G4 

G2 22,96 0,38 22,85 23,92 <G3 

G3 28 6,26 25,62 34,50 >G4 

G4 42,5 1,9 41,26 44,78 >G2 

>G3 

 

Os valores de resistência em Newton dos grupos estudados no deslocamento de 5mm 

encontram-se representados no gráfico 1. 
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Gráfico 1 – Box Plot demonstrando os dados obtidos na avaliação de resistência dos grupos 

em um deslocamento de 5mm. 

 

7.2 Análise fotoelástica 

Entre as mandíbulas fixadas com uma única placa (G2 e G3), observou-se que naquela da placa 

convencional (G2) a zona de estresse apresentou-se de forma mais intensa no segmento distal, 

assim como, houve concentração de franjas de estresse em torno dos parafusos mais distantes 

do traço de fratura. Na mandíbula fixada com uma placa locking (G3) não foi observado 

concentração de zona de estresse. Além disso, as franjas de estresse apresentaram-se melhor 

distribuídas em torno dos quatro parafusos. 

 

Nas mandíbulas fixadas com duas placas (G1 e G4) observou-se que no modelo em que ambas 

as placas foram convencionais (G1) houve concentração de força na porção superior de ambos 

os segmentos proximal e distal, com predominância neste último. Na mandíbula fixada com 

placas Locking e convencional (G4) as forças foram distribuídas de forma mais homogênea em 

ambos os segmentos, com predominância também no segmento distal, provavelmente em razão 

de ter sido este o segmento fixado no suporte do teste. 
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Quando se comparou a distribuição de franjas de estresse em torno dos parafusos, na placa 

superior do G1 (placas convencionais) houve predomínio de concentração nos parafusos 

localizados próximos ao traço de fratura, enquanto que na placa inferior as franjas encontravam-

se melhor distribuídas. Na mandíbula fixada com placas locking e convencional (G4), as franjas 

de estresse apresentaram-se distribuídas de forma homogênea em torno dos parafusos de ambas 

as placas.  
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8. DISCUSSÃO 

 

As fraturas mandibulares são convencionalmente tratadas com fixação interna, através do uso 

de miniplacas de titânio que promovam a estabilidade funcional durante o processo de 

regeneração óssea primária6. 

 

Em meados da década de 70, Champy e Lodde7 aprimoram a técnica de fixação interna proposta 

com Michelet8 (1973). Em ensaios biomecânicos, o autor estabelece a “linha ideal de fixação” 

para fraturas mandibulares que prevê a utilização de uma única placa de quatro furos do sistema 

convencional de 2,0mm na região de corpo e ângulo mandibular e duas placas do mesmo 

sistema em fraturas interforame mentual.  

 

Convencionalmente as fraturas de mandíbula na região do forame mentual são tratadas com o 

uso de duas placas de quatro furos do sistema 2,0mm fixadas acima e abaixo do forame, devido 

ao surgimento de forças de torção nesta área. Estudos anteriores mostram que a força de torção 

na mandíbula começa a surgir a partir da região do canino, aumentando progressivamente em 

direção à linha média (sínfise mandibular) quando atinge seu pico máximo de força – 1000N, 

em pacientes em condições normais de mastigação2-4. É provável que as forças de torção 

impostas na região do forame mentual sejam mínimas, não necessitando de uma associação de 

duas placas para aumento da resistência da síntese. 

 

Existe uma tendência na literatura de redução da quantidade de material inserido no organismo 

devido à possibilidade de contaminação por agentes externos. Olmedo et. at.9 observaram, 

histologicamente, produtos de corrosão no leito onde implantes de titânio haviam sido 

inseridos, sugerindo cautela no uso do metal para fixações permanentes. Entretanto,  Velasco-

Ortega et al.6 estudaram as cito e genotoxicidade das ligas comerciais de titânio (Ti-6Al-4V) 

utilizadas na clínica odontológica e não encontraram potenciais de toxicidade ao organismo 

humano que justifique a restrição do uso clínico do material. 

 

Com a melhoria das ligas metálicas e o advento de novos sistemas de fixação10, é possível que 

apenas uma única placa do sistema 2,0mm seja capaz de suportar o estresse funcional no pós-

operatório de pacientes tratados com uso de osteossíntese. Gutwald11 relata uma estabilidade 

três vezes maior do sistema locking em comparação ao sistema convencional. Outros estudos 
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12 e 13, entretanto, não encontram diferença estatisticamente significante quanto ao potencial de 

falha entre os sistemas convencional e locking de 2,0mm. 

 

Neste ensaio laboratorial não encontramos na comparação entre grupos diferenças 

estatisticamente significantes quanto à resistência entre aqueles fixados com uma única placa 

convencional e locking (G2 e G3) e aqueles fixados com duas placas convencionais e com a 

técnica híbrida, placa locking e convencional (G1 e G4). Em nossos achados, portanto, não 

corroboramos com os estudos de Gutwald11 que revela o aumento de resistência com o uso do 

sistema locking. Contudo, na avaliação da distribuição das linhas de tensão em modelos 

fotoelásticos, observamos uma distribuição mais uniforme das franjas em torno dos parafusos 

das amostras fixadas com placas locking. 

 

A literatura sustenta a ideia de que a resistência necessária para a fixação de fraturas de 

mandíbula deve ser aquela capaz de suportar apenas a magnitude de forças no pós-operatório14.  

Gerlach et al.15, em 2012, avaliaram a força mastigatória no pós-operatório de 22 indivíduos 

operados de fratura isolada de ângulo mandibular segundo a técnica proposta por Champy7. Na 

primeira semana pós-operatória, a força mastigatória média dos indivíduos tratados era de 

apenas 31% da força mastigatória encontrada em indivíduos do grupo controle. Sugere-se ainda 

que a força mastigatória voluntária aferida em testes de esforço mastigatório é provavelmente 

muito maior do que a força real durante a função mastigatória em pacientes tratados. 

 

Tate et al.14, 1994, estudaram 35 pacientes tratados de fratura de ângulo mandibular, com duas 

placas (sendo 17 fraturas unilaterais isoladas, 1 com fratura bilateral, 17 combinadas com 

fratura de corpo ou sínfise). Observou-se diferença estatisticamente significante na força 

mastigatória dos pacientes operados, com média de 6.4Kp em região intercanina e 12.3 Kp após 

6 semanas de cirurgia, comparados a 15.4Kp de força mastigatória da referida área em pacientes 

do grupo controle não operados (P< .001). 

 

Neste estudo, os dados revelaram não haver diferença estatisticamente significante entre a 

técnica de osteossíntese mais difundida na literatura com uso de duas placas convencionais e 

parafusos monocorticais e o uso de apenas uma placa Locking, o que sugere a possibilidade de 

apenas uma placa deste sistema ser capaz de suportar as cargas funcionais no pós-operatório de 

paciente com fraturas transforame mentual. 
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Grupta et al.16, 2012, estudaram a estabilidade e eficácia do uso de uma miniplaca (sistema 

2,0mm) associada à uma microplaca (sistema 1,5mm) do sistema convencional para o 

tratamento de fraturas mandibulares em região interforames mentuais através da medição das 

forças mastigatórias no pós-operatório de pacientes tratados com osteossíntese. Os autores 

avaliaram 20 pacientes tratados com fraturas isoladas na região interforame. O grupo controle 

foi formado por pacientes tratados com duas miniplacas 2,0mm. As medições de força 

mastigatória foram feitas no pré e no pós-operatório. Os autores não encontraram diferenças 

estatisticamente significantes da força mastigatória entre os pacientes de ambos os grupos na 

região de incisivos e molares de ambos os lados. Feller et al.17, 2002, referem sucesso no 

tratamento de 60 pacientes com fratura em região interforame com uso de associação de 

microplaca com miniplaca. 

 

Abdullah18 considera que o uso de apenas uma placa do sistema convencional de 1,5mm, com 

parafusos monocorticais na zona de compressão, para o tratamento de fraturas parassinfisárias 

em indivíduos pediátricos não prejudicou a estabilidade do tratamento, reduziu o risco potencial 

de lesão a estruturas nobres e diminui a exposição do indivíduo tratado ao titânio. 

 

O processo de regeneração óssea após uma fratura pode ocorrer com ou sem a formação de calo 

ósseo. A cicatrização indireta ou secundária envolve várias atividades celulares e formação 

tecidual e tem como característica a formação de um calo ósseo em seu estágio inicial. 

Manjubala et al.19, 2009, estudaram as variações das propriedades mecânicas de fraturas em 

tíbias de ovelhas, analisando histologicamente os animais em 2, 3, 6 e 9 semanas após a fratura. 

Na segunda semana, deposição de osso tipo trabecular, apresentando aumento da espessura das 

trabéculas em 3 semanas. Os autores observaram a ausência de estrutura trabeculada em 6 

semanas com diminuição da quantidade e do tamanho dos poros. Em 9 semanas, houve 

mineralização do calo com a fusão do calo com o tecido ósseo cortical. 
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9. CONCLUSÃO 

De acordo com os resultados obtidos, observou-se não haver diferença significante na 

resistência mecânica das amostras fixadas com duas placas convencionais e uma única placa 

locking posicionada na zona de tensão. Acredita-se que apenas uma placa do sistema 2,0mm 

seja capaz de suportar as cargas funcionais após a terapia cirúrgica para redução e fixação de 

fraturas transforame mentual. Considerando-se a redução funcional que ocorre nas primeiras 

semanas de pós-operatório dos pacientes tratados, é possível que um miniplaca tipo locking seja 

capaz de estabilizar os cotos fraturados até a formação do calo ósseo que provê aumento da 

resistência da área. 

 

Ensaios clínicos prospectivos comparando o uso destas técnicas, associado à análise de força 

mastigatória pós-operatória são necessários para a avaliação do sistema quando submetido a 

condições naturais. 
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ABSTRACT 

 

The aim of this study was an in vitro evaluation of mechanical strength and areas of tension 

generated from four types of internal fixation for jaws fractures in the mentual foramen region, 

after linear forces application. Twenty synthetic polyurethane jaws have been used, uniformly 

sectioned and fixed with conventional and locking 2.0 mm miniplates system, with different 

screw lengths. For the photoelastic test, four photoelastic resin replicas were made and fixed 

similarly. All samples were subjected to linear contra-lateral load. The strength tests showed 

no statistically significant difference between the group fixed with two miniplates 2.0 mm 

conventional system group and the ones fixed with a single locking plate of the same system in 

tension zone. The photoelastic fringes show that in the locking system the tension zones 

distribution is more uniform around screws. Considering the results obtained in this study and 

the mastication strength reduction after surgical treatment for reduction and fixation of fractures 

of the jaws, it is suggested that only one 2.0 mm locking system plate is capable of stabilizing 

the fracture during bone consolidation. 

 

Key words: Internal fracture fixation, fracture healing, jaw fixation techniques 
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