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RESUMO 

As fraturas do ângulo mandibular são muito frequentes dentre as fraturas 

mandibulares é uma das formas de tratamento é a utilização de fixação interna com 

placas e parafusos. Neste estudo o objetivo foi avaliar comparativamente a 

resistência de três tipos de fixação em réplicas de mandíbula de poliuretano. Foram 

utilizadas 63 mandíbulas dentadas, submetidas a seccionamento simulando uma 

fratura linear desfavorável de ângulo mandibular esquerdo. As fixações foram 

realizadas com placas do sistema 2,0 mm, a saber: uma placa reta de quatro furos, 

uma placa reta de quatro furos com extensão (ponte) e uma placa 3D 4 furos. Cada 

grupo (n = 21) foi submetido ao teste de resistência linear com aplicação de carga no 

sentido súpero-inferior em três pontos distintos da mandíbula, de modo não 

simultâneo (região do primeiro molar ipsilateral à secção, primeiro molar contralateral 

e incisivos centrais) em máquina de ensaio universal EMIC DL 2000. Foram 

mensurados valores de carga no deslocamento de 1 mm, 2 mm e 5mm. Os 

resultados obtidos foram submetidos à análise estatística, utilizando a análise de 

variância (ANOVA), nível de significância de 5%. Os valores obtidos, não 

apresentaram diferença estatisticamente significante entre as placas. Os resultados 

mostraram que as placas 3D produzem escores similares às placas colocadas 

convencionalmente. Com base nos resultados obtidos, pode-se concluir que os três 

tipos de fixação se comportam de forma similar. 

 

Palavras-chave: Fraturas mandibulares, Parafusos Ósseos, Placas Ósseas, Placas 

3D. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 

Mandibular angle fractures are very frequent among the mandibular fractures 

and a form of treatment is the use of internal fixation with plates and screws. In this 

study, the objective was to evaluate the resistance of three types of fixation in 

mandibular replicas of polyurethane. Sixty three toothed mandibles were used, 

subject to sectioning simulating a linear and unfavorable fracture of left mandibular 

angle. The fixations were performed with straight plates system 2.0 mm, prepared as 

follows: one plate with 4-holes, one 4-holes and extension (bridge) and  one plate 3D 

4-holes .Each set was submitted for loading test with load application towards in 

three distinct points of the mandible, so do not simultaneously (molar region on the 

side ipsilateral of section, the central incisors and contralateral molar) in universal 

testing machine EMIC DL 2000. Load values were measured at offset 1 mm, 2 mm 

and 5mm and was noted the final dislocation. The results were submitted to 

statistical analysis, using analysis of variance (ANOVA), a significance level of 5%. 

The values obtained showed no statistically significant difference between the plates. 

The results show that the 3D plate can reproduce similar mechanical scores to the 

plates used conventionally. It can be concluded that the three types of fasteners 

behaved similarly. 

 

 

Key Words: Mandibular  Fractures, Bone screws, Bone plates, 3D plate. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

O trauma maxilofacial representa um dos problemas de saúde pública mais 

importante na sociedade contemporânea. Isto se deve pela elevada incidência e 

diversidade das lesões faciais. (BRASILEIRO; PASSERI, 2006). O padrão das 

fraturas de mandíbula é estabelecido na literatura de vários países e estas 

estatísticas variam de país a país, estando então, evidente que algumas das 

variações podem ser atribuídas a fatores sociais, culturais e ambientais (ABBAS et 

al., 2003).  

Epidemiologicamente, as fraturas mandibulares representam 14% a 40% 

dentre as fraturas faciais (CHRCANOVIC et al., 2012). Dentre as regiões 

acometidas, as mais prevalentes são o côndilo (32%), a sínfise (29%), o ângulo 

(20%), o corpo (12,5%), o ramo (3,1%), o processo alveolar (1,9%) e o processo 

coronóide (1,2%) (MOTAMEDI, 2003). Isso porque, devido sua localização no terço 

inferior da face, que constitui uma região proeminente, além de ser o único osso 

móvel do crânio, resultando na diminuição da estabilidade frente ao trauma, e são 

denominadas favoráveis ou desfavoráveis, dependendo da direção da linha de 

fratura no plano horizontal e vertical e o potencial de deslocamento consequente 

(HELKIMO et al., 1977). 

Os agentes etiológicos mais frequentes nestas fraturas são os acidentes 

automobilísticos, ciclísticos, motociclísticos, de trabalho, práticas desportivas, 

quedas, agressões físicas ou mesmo decorrentes de extrações dentárias (Motamedi, 

2003). Importante ressaltar que existe uma predominância de ocorrência da fratura 

nas horas noturnas e vespertinas dos sábados e domingos relacionada à maior 

ingestão de bebidas alcoólicas (OLSON et al., 1982; ZACHARIADES et al., 1994). 

No entanto, os indivíduos acometidos por estas fraturas são comumente do gênero 

masculino, sendo em sua maioria são indivíduos economicamente ativos e entre a 

terceira e quarta décadas de vida (ELLIS et al., 1985). 

  As fraturas mandibulares podem levar a deformidades, sejam por 

deslocamentos ou perdas ósseas, com alterações de oclusão dentária ou da 

articulação temporomandibular (ATM). Quando não identificadas ou tratadas 
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adequadamente, estas lesões podem levar á sequelas graves, tanto estéticas como 

funcionais (OLSON et al., 1982;)  

O tratamento para fraturas mandibulares deve ter como objetivos: redução 

anatômica precisa, fixação estável e imobilização indolor da região lesada (GEAR et 

al., 2005) a abordagem das fraturas de ângulo mandibular pode ser realizada por 

acesso intrabucal ou extrabucal, dando-se atualmente preferência à primeira, por se 

tratar de um acesso com menor morbidade e que permite redução e fixação 

adequadas da fratura. Existem diversas técnicas relacionadas à fixação dessas 

fraturas, que incluem parafusos tipo “lag screw”, placas de compressão dinâmica, 

placas de reconstrução do sistema 2,4, uma placa do sistema 2,0 na linha oblíqua 

(Champy), duas placas do sistema 2,0 com parafusos monocorticais e, mais 

recentemente, a utilização das placas 3D (CHAMPY et al.,1978; ELLIS, 1993). 

A opção de tratamento das fraturas mandibulares consiste na redução e 

fixação dos fragmentos ósseos, que devem ser instituídas tão logo o paciente 

apresente condições sistêmicas estáveis. (GOMES, 2001; ELLIS et al., 2003). As 

formas de tratamento para as fraturas mandibulares são diversificadas, o uso da 

fixação interna com placas e parafusos, atualmente é a mais utilizada em todo o 

mundo, apresentando excelentes resultados (KEMPERS; HENDLER, 2000).  

Existe uma tendência ao uso de uma combinação de variadas placas de 

menor perfil e parafusos monocorticais por meio de acesso intrabucal no tratamento 

das fraturas de ângulo mandibular (GUIMOND et al., 2005). Sistemas específicos 

foram elaborados, no que dizem respeito às placas, parafusos e instrumental 

necessário para fixação, bem como as técnicas cirúrgicas, que foram aprimoradas. 

O termo fixação interna estável passou a ser mais utilizado, devido à existência de 

micromovimentos interfragmentários que ocorrem na fratura fixada com placas e 

parafusos. Assim, quando o indivíduo está em função não há uma imobilização total 

dos cotos ósseos (ELLIS III, 1993A; ELLIS III, 1993B; ELLIS III, 1999). 

Importante salientar que, independente do tipo de tratamento empregado, as 

fraturas do ângulo mandibular apresentam os maiores índices de complicações de 

todas as fraturas da mandíbula (TU; TENHULZEN, 1985; ELLIS III; GHALI, 1991; 

ELLIS III; WALKER, 1996; WITTENBERG et al., 1997 ELLIS III, 1999; SAUERBIER 



16 
 

et al., 2010). Questões relacionadas com a estabilidade proporcionada pela placa de 

fixação de fraturas de ângulo mandibular tornaram-se um ponto de discussão entre 

os cirurgiões. Isto é baseado em estudos clínicos e experimentais recentes em que 

alguns autores atribuíram distração borda inferior a aplicação de forças de carga 

perto da linha de fratura (SIDDIQUI et al, 2007; SCHIERLE et al, 1997). 

Estas deficiências deram origem ao desenvolvimento de uma placa de titânio 

tridimensional (placas 3D). A hipótese é que uma única placa proporcionaria a 

estabilidade necessária para a fixação (FELEDY et al., 2004). O uso de placas 3D 

com parafusos monocorticais para o tratamento de fraturas mandibulares ainda não 

é muito difundido. Somente 6% de instrutores AO/ASIF americanos e europeus 

utilizaram placas 3D para o tratamento de fraturas do ângulo mandibular (GEAR et 

al., 2005).  

A placa 3D tem sido utilizada e pesquisada ultimamente por causa da sua 

geometria favorável à redução, estabilização da fratura em três dimensões, permitir 

menor número de parafusos, resistência contra torque, maleabilidade, baixo perfil e 

menor custo. A literatura cita baixa taxa de complicações, e varias vantagens sobre 

as placas convencionais, como abordagem intraoral, simples adaptação ao osso 

sem deslocamento da fratura, além da adaptação simultânea das bordas superior e 

inferior (GUIMOND, 2005; ZIX  et al., 2007). 

Este trabalho teve como objetivo avaliar comparativamente a resistência das 

placas retas de 4 furos e placas retas de 4 furos com extensão, dispostas conforme 

na técnica Champy, e das placas 3D, discutindo as vantagens desse tipo de fixação 

no tratamento das fraturas de ângulo mandibular. 
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2. PROPOSIÇÃO  

 

O objetivo desse estudo foi avaliar comparativamente in vitro, em mandíbulas 

de poliuretano, a resistência de 3 tipos de fixação utilizadas para o tratamento de 

fraturas de ângulo mandibular, dois  de acordo com os princípios da técnica de 

Champy (placa reta de 4 furos e placa reta de 4 furos com extensão) e um com o 

uso de placa 3D com 4 furos. 
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3. MATERIAIS E MÉTODOS 

 

3.1 Mandíbulas de Poliuretano e Preparo da Amostra  

 

No presente estudo foram utilizadas 63 réplicas de mandíbulas humanas em 

resina de poliuretano rígido (Nacional Ossos Ltda. - Jaú, São Paulo - Brasil).  

Todas as mandíbulas foram submetidas à seccionamento simulando uma 

fratura desfavorável de ângulo unilateral esquerda, a partir da confecção de um guia 

em resina acrílica quimicamente ativada para padronizar os seccionamentos. Foram 

realizadas secções lineares, perpendiculares à superfície lateral da mandíbula, com 

auxílio de serra reciprocante de 0,2 mm de espessura, da marca comercial Dentscler 

(Dentscler Indústria de Aparelhos Odontológicos Ltda. - Ribeirão Preto, São Paulo - 

Brasil).  

Como referências para o seccionamento, utilizamos a região retromolar 

mandibular e um seccionamento vertical até a base mandibular foi realizado. A 

determinação do local de secção foi obtida a partir do ponto localizado 5 mm 

posterior à face distal do segundo molar esquerdo, no centro do rebordo mandibular. 

A partir desse ponto foi traçada uma linha perpendicular à base da mandíbula. Na 

base da mandíbula, em relação à linha descrita, foi determinado um ponto, 10 mm 

para posterior, de tal forma que, quando unido ao ponto localizado no rebordo 

mandibular, foi obtida a linha de orientação para seccionamento, sendo, neste caso, 

uma linha de fratura desfavorável ao tratamento, de acordo com Figura 1. 

 

 

 

 

 

 



19 
 

 

 

 

 

 

 
 

Figura 1 - Local de secção da mandíbula compatível  
                 com fratura desfavorável ao tratamento. 

 

Com intuito de padronizar o local de seccionamento nas mandíbulas, foi 

confeccionado um guia de resina acrílica para ser adaptado na face lateral das 

mandíbulas de poliuretano, contendo o local de seccionamento para fratura      

(Figura 2). 

 

Figura 2 -  Padronização de seccionamento. A-C. Posicionamento do guia de resina e traçado da linha de 
referência para o seccionamento em vista de 45 graus. B-D.Posicionamento do guia de resina e traçado da 
linha de referência para o seccionamento em vista supero inferior. 
 

 
 

5mm 

Local de 

secção 
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3.2 Placas e Parafusos 

  

 

Para realização deste estudo foram utilizadas 63 placas do sistema 2,0 mm, 

sendo destas 21 retas de 4 furos, 21 retas de 4 furos com extensão (ponte) e 21 3D 

de 4 furos . Foram utilizados para fixação dessas placas parafusos de 6 mm, 

totalizando 252 parafusos. Os materiais de fixação foram da marca comercial Tóride 

(Mogi Mirim – SP, Brasil), os quais foram avaliados por meio de teste de resistência, 

e, dessa forma, distribuídos em 9 grupos. Segundo o fabricante as placas são de 

titânio comercialmente puro, e os parafusos de liga de titânio-6alumínio-4vanádio 

(Figura 3).  

 

             Figura 3 - Placas e parafuso utilizados para fixação. 

 

Nos grupos 1, 4 e 7, a osteossíntese foi realizada com uma placa 3D, 

adaptada sobre a linha oblíqua e lado vestibular da mandíbula e fixada por quatro 

parafusos de 6,0 mm de comprimento. Nos grupos de 2, 5 e 8, a osteossíntese foi 

realizada com uma placa reta de quatro furos com extensão (ponte) adaptada sobre 

a linha oblíqua da mandíbula e fixada com quatro parafusos de 6,0 mm de 

comprimento. Nos grupos de 3, 6 e 9, a osteossíntese foi realizada por uma placa 

reta de quatro furos adaptada sobre a linha oblíqua da mandíbula e fixada por quatro 

parafusos de 6,0 mm de comprimento (Figura 4). 
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Com objetivo de auxiliar na redução foram confeccionados guias de resina 

acrílica que, da mesma forma, serviram para padronização da dobra, adaptação e 

localização da placa. 

Figura 4 - Tipos de fixação utilizados. A) Placa reta 4 furos; B) Placa 3D; C) Placa reta 4 

                        furos com extensão. 
 
 

3.3 Teste de Resistência.  

O teste de resistência foi realizado em uma máquina universal de ensaios, da 

marca comercial EMIC, modelo DL2000 (EMIC Equipamentos e Sistemas de Ensaio 

Ltda. - São José dos Pinhais, São Paulo - Brasil) pertencente ao LIPEM (Laboratório 

Integrado de Pesquisa e Biocompatibilidade de Materiais) do Departamento de 

Materiais Dentários e Prótese da FORP-USP (Figura 5). Para tal finalidade foram 

utilizados dois dispositivos de aço, um de suporte para a mandíbula e outro para 

aplicação de carga vertical, em formato de “T” invertido, composto pela união/solda 

de dois fios de aço cilíndricos com diâmetro de 3 mm. (Figura 5) 

Os coronóides foram perfurados com broca helicoidal de 3,0 mm de diâmetro 

com auxílio de peça reta manual. Em seguida, a mandíbula foi posicionada de 

maneira que o plano mandibular forme ângulo reto com o longo eixo do dispositivo 

de carga, a partir da fixação nos processos coronóides e estabilização dos côndilos 

no suporte, com apoios superior e posterior. 
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 O dispositivo de aplicação de carga teve velocidade estabelecida de 2 

mm/min, sendo a carga progressiva. Foram determinados os deslocamentos 

verticais de 1, 2, e 5 (em mm). Os valores de carga foram mensurados em cada um 

dos deslocamentos pré-estabelecidos, em quilograma-força (kgf). A carga foi sempre 

aplicada no segmento distal em três diferentes pontos fixos, que receberam o 

dispositivo de aplicação de carga.  

 Os grupos 1 a 3 foram submetidos ao teste de resistência com ponto de 

aplicação na região de primeiro molar contralateral ao ângulo mandibular com 

seccionamento, sendo chamado MC. Os grupos 4 a 6 tiveram como ponto de 

aplicação o primeiro molar ipsilateral à secção, sendo chamado de MI. E, finalmente, 

os grupos 7 a 9 foram submetidos ao teste, tendo como ponto de aplicação a região 

central entre os incisivos centrais, sendo chamado I. A distribuição dos grupos esta 

representada na Tabela 1.  

Tabela 1 - Grupos de mandíbulas submetidos às diferentes tipos de fixação. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
                           MC*: Molar contralateral à fratura simulada; MI**: Molar ipsilateral à  

 fratura simulada; I***: Incisivos centrais. 
 

GRUPOS TIPOS DE FIXAÇÃO 
LOCAL DE APLICAÇÃO DA 

CARGA 

1 
Placa 3D/grade 

 
MC* 

2 
Placa reta de quatro 

furos com extensão 
MC* 

3 

Placa reta de quatro 

furos 

 

MC* 

4 
Placa 3D/grade 

 
MI** 

5 
Placa reta de quatro 

furos com extensão 
MI** 

6 

Placa reta de quatro 

furos 

 

MI** 

7 
Placa 3D/grade 

 
I*** 

8 
Placa reta de quatro 

furos com extensão 
I*** 

9 

Placa reta de quatro 

furos 

 

I*** 
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             Figura 5 - Máquina universal de ensaios, da marca comercial EMIC, modelo DL200. 

 

 

 

 

  

Figura 6 - Dispositivo de suporte para a mandíbula e dispositivo para a aplicação de carga vertical, 
em formato de “T” invertido. A. Aplicação da força no molar ipsilateral. B. Aplicação da força no molar 
contralateral. C. Aplicação da força entre os incisivos centrais. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

A B C 
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4. RESULTADOS 
 

Teste de Resistência 

 

Foram obtidos médias e desvio padrão das cargas em todos os grupos, nos 

deslocamentos de 1 mm, 2 mm e 5 mm.  

 

Tabela 2 - Valores referentes às médias dos valores de cargas, em kgf, e o desvio padrão (DP) nos 

grupos 1, 2 e 3, para os deslocamentos de 1 mm, 2 mm e 5 mm, com aplicação de carga em MC. 

Grupos Deslocamento  

 1mm DP 2mm DP 5mm DP 

1 3,01 1,0 7,81 1,44 32,55 4,85 

2 3,07 1,00 7,67 2,63 30,34 4,95 

3 3,53 0,98 9,77 2,22 33,62 5,37 

*DP: Desvio Padrão 

 

 

Figura 6 – Médias dos valores de resistência às cargas, em kgf, para os deslocamentos de 1 

mm, 2 mm e 5 mm, para os grupos 1, 2 e 3 com aplicação de carga em MC. 
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Enquanto era aplicada a força no MC, foi observada a saída dos parafusos do 

coto proximal, com maior frequência na porção fixada na lateral da mandíbula da 

placa 3D. Sendo esse local de aplicação que apresentou menor índice de alterações 

nas placas durante o processo. 

 

Tabela 3 – Valores referentes às médias dos valores de cargas, em kgf, e o desvio padrão (DP) nos 

grupos 4, 5 e 6 para os deslocamentos de 1 mm, 2 mm e 5 mm, com aplicação de carga em MI. 

Grupos Deslocamento 

 1mm DP 2mm DP 5mm DP 

4 2,97 0,59 7,80 1,047 26,15 1,73 

5 2,51 1,48 7,00 3,46 21,49 5,66 

6 2,26 0,74 6,24 1,63 20,03 3,99 

 

 

 

Figura 7 – Médias dos valores de resistência às cargas, em kgf, e o desvio padrão para os 

deslocamentos de 1 mm, 2 mm e 5 mm, para os grupos 4, 5 e 6 com aplicação de carga em MI. 

 

Durante a aplicação da força no MI, o coto distal deslocou para medial e foi 

observada a saída dos parafusos do coto distal, apresentando a mesma frequência 

em todas as placas. 
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Tabela 4 – Valores referentes às médias dos valores de cargas, em kgf, e o desvio padrão (DP) nos 

grupos 7, 8 e 9 para os deslocamentos de 1 mm, 2 mm e 5 mm, com aplicação de carga em I. 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 8 – Médias dos valores de resistência às cargas, em kgf, para os deslocamentos de 1 

mm, 2 mm e 5mm, para os grupos 7, 8 e 9 com aplicação de carga em I. 

No momento da aplicação da força em I, o coto distal deslocava para lateral a 

zona de tensão abria e era observada a saída dos parafusos do coto distal para as 

placas retas e o parafuso fixado na lateral da placa 3D, com maior frequência. 
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Grupos Incisivos 

 1mm DP 2mm DP 5mm DP 

7 1,02 0,39 2,60 1,21 11,07 4,00 

8 1,08 0,74 3,06 1,35 12,76 1,74 

9 0,53 0,45 1,64 1,34 9,59 4,20 
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Para análise estatística dos resultados obtidos no teste de resistência, os 

dados foram comparados utilizando o teste de ANOVA com dois fatores de variação 

(fixação utilizada e local de aplicação de carga) com nível de significância de 5%. 

A diferença na media dos valores entre os diferentes tipos de placa não 

apresentaram diferença estatisticamente significante (P=0,925). 
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5. DISCUSSÃO  

 

As fraturas do ângulo mandibular são biomecanicamente complexas, porque 

o maior índice de cargas na mandíbula ocorre nessa área (CHACON et al., 2005). 

As forças exercidas pelos músculos da mastigação tem uma influência maior no 

ângulo do que em outras regiões da mandíbula (SHETTY; CAPUTO, 1992) as forças 

resultantes são de tensão na borda superior e compressão na borda inferior do 

ângulo mandibular (LEVY et al., 1991). 

Michelet et al. (1973) descreveram a técnica de imobilização das fraturas do 

ângulo mandibular usando placas de 4 mm de largura com 1,5 mm de diâmetro e 

parafusos de 5 a 7 mm de comprimento, por acesso intra-bucal, apresentando 

excelentes resultados após análise de 300 casos. Vários autores propuseram 

modificações nessa técnica, particularmente na década de 70 Champy et al. (1978) 

propuseram a instalação de dois parafusos por segmento ósseo sem necessidade 

de bloqueio maxilo-mandibular. Relataram que esse tipo de fixação é resistente o 

suficiente para suportar as forças oriundas da musculatura mastigatória, sendo um 

adequado método de osteossíntese. Resultados similares foram observados em 

diversos trabalhos (KROON et al., 1991; ÖZDEN et al., 2006). 

Os tratamentos atuais das fraturas do ângulo mandibular são realizados, em 

síntese, seguindo uma das duas filosofias disponíveis: Champy e a de AO/ASIF 

(Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen / Association for the Study of Internal 

Fixation). A primeira técnica consiste no uso de apenas uma placa em região de 

linha oblíqua mandibular com acesso intra-bucal e parafusos monocorticais 

(CHAMPY et al., 1978). Já a segunda, utiliza duas placas, uma na zona de tensão 

(processo alveolar) com parafusos monocorticais e a outra na zona de compressão 

(borda inferior da mandíbula) com parafusos bicorticais, por meio de acessos trans-

bucais ou externos (PREIN; RAHN, 1998). 

As complicações inerentes aos tratamentos são variáveis, bem como as 

justificativas para as mesmas. Dentes em linha de fratura e traumatismos associados 

são razões a serem consideradas. Entretanto, a maioria dos estudos relacionam 

complicações resultantes do tratamento muito mais à severidade do trauma do que 
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propriamente ao tipo de técnica de fixação empregada (PASSERI et al., 1993; 

MATHOG et al., 2000; MORENO, 2000). Ellis III, em 1999, afirma que apesar da 

filosofia AO/ASIF proporcionar acentuada imobilização dos segmentos, a técnica de 

Champy implica em menor índice de complicações.  

A fratura de ângulo mandibular (FAM) pode ser estabilizada com uma placa 

colocada superiormente zona de tensão e inferiormente zona de compressão. 

Superiormente, ele pode ser colocado em duas formas: na linha oblíqua externa, ou 

ao longo da face lateral, o objetivo do tratamento da fratura mandibular é a 

restauração da forma e função, restabelecendo a oclusão anatômica (GERLACH et 

al., 2007).A Fixação interna estável utilizando placas e parafusos em Cirurgia e 

Traumatologia Buco-Maxilo-Facial é considerada como o "padrão ouro". As 

principais vantagens funcionais das placas são: melhora da função da mandíbula 

(em termos de abertura de boca e força de mordida) conforto do paciente, melhoria 

da fala e higiene bucal, diminuição da perda de peso, aumento da interação social, e 

uma diminuição do número de visitas hospitalares. (SNELL; DOTT, 1969; HAYTER; 

CAWOOD, 1993; SALUJA et al., 2012). 

O debate ainda existe sobre o tratamento ideal de fraturas de ângulo 

mandibular, em busca de esclarecer o comportamento da placa 3D foi proposto o 

presente estudo, diferindo da forma de aplicação da placa 3D na zona neutra, o que 

demanda a necessidade de instrumental específico para o posicionamento da placa. 

A instalação na linha oblíqua conforme proposto, elimina o requerimento do 

instrumental específico, diminuindo o tempo cirúrgico e as possíveis complicações 

associadas. Porém há necessidade de mais tempo para adaptação/dobra da placa a 

superfície óssea. 

 Para o desenvolvimento do estudo, foram utilizadas réplicas sintéticas de 

mandíbulas de resina de poliuretano. Isso devido à sua densidade, dureza, tamanho 

e módulo de elasticidade, bem como pela sua padronização em formato anatômico e 

similaridade com a mandíbula humana, sendo réplica a partir da impressão de 

mandíbula de cadáver humano, o que facilita a reprodução das fraturas e fixação. 

(BREDBENNER; HAUG, 2000, HAUG et al., 2002, ZICCARDI et al., 1997, ASPRINO 

et al., 2006, YAMAJI et al., 2015,) 
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Vários modelos experimentais já foram elaborados e vários substratos 

utilizados para desenvolvimento dos testes. Na simulação de mandíbula humana 

foram utilizadas mandíbulas humanas de cadáveres, mandíbulas de cão, carneiro, 

macacos, sintéticas de poliuretano, costelas bovinas e até mesmo madeira de 

carvalho vermelha (IKEMURA et al., 1984; TAMS et al., 1997;NISSENBAUM et al., 

1997; WITTENBERG et al., 1997; ARMSTRONG et al., 2001; HAUG et al., 2002; 

TRIVELLATO; PASSERI, 2006; ALKAN et al., 2007). Com intuito de se conseguir 

uma maior similaridade com o osso a maioria dos estudos é desenvolvida em 

modelo tridimensional (CHOI et al., 1995; SHETTY et al., 1995; YAMAJI et al., 2015). 

O modelo tridimensional reproduz melhor o que ocorre clinicamente, devido à 

utilização de todo o arco mandibular e não de um segmento. Isso possibilita variação 

nos locais de aplicação de força, promovendo a alternância de área de compressão 

e de tensão (KROON et al., 1991; ROZEMA et al., 1992; RUDDERMAN; MULLEN, 

1992; TAMS et al., 1997). Dessa forma, o modelo utilizado neste trabalho 

possibilitou testar o sistema de fixação variando a aplicação de carga em primeiro 

molar ipsilateral ao seccionamento (MI), em molar contralateral ao seccionamento 

(MC) e entre incisivos centrais (I). A escolha de testes de resistência com aplicação 

de carga em diferentes locais em um modelo tridimensional foi empregado a partir 

do conhecimento que o ângulo é submetido a forças de diferentes direções, durante 

a função. O modelo tridimensional propicia avaliar o resultado da aplicação de carga 

nos dentes e, consequentemente, os reflexos dessas cargas na região da fixação do 

ângulo fraturado.  

Em 2000, Bredbenner e Haug afirmaram que a utilização das mandíbulas de 

poliuretano para realização de trabalhos de resistência a cargas é viável, visto que 

apresentam vantagens como padronização do tamanho, densidade, dureza, módulo 

de elasticidade, formato anatômico e similaridade com a mandíbula humana. 

Afirmam, também, que são de fácil obtenção e manuseio. 

Yamayi et al. (2015) realizaram estudo de resistência mecânica em fraturas 

de côndilo mandibular empregando mandíbulas de poliuretano e aplicação de carga 

em três diferentes pontos de aplicação de carga. Concluíram que o substrato é 

adequado para testes de resistência e que o uso de diferentes locais de aplicação 

de força possibilita avalição tridimensional das fixações utilizadas. 
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Vários estudos mecânicos e biomecânicos “in vitro” são realizados com 

objetivo de se conhecer o comportamento da fixação empregada. Porem, a 

execução de estudos mecânicos e biomecânicos são relativamente fáceis de realizar 

frente ao real tratamento de uma fratura de ângulo mandibular. Além da resistência, 

outros fatores estão envolvidos nos resultados do tratamento, como presença de 

terceiro molar no traço de fratura, perdas de segmentos ósseos e retorno gradativo 

da força mastigatória (ALKAN et al., 2007). 

Em comparação de diferentes formas de tratamento para fraturas do ângulo 

mandibular, Ellis III, em 2010, afirmou que a fixação com uma única placa é mais 

fácil de aplicar e apresentou menor número de complicações. Segundo o autor, 

tempo cirúrgico menor e experiência do cirurgião são fatores primordiais para os 

menores índices de complicações. 

A estabilidade da fixação de fraturas de ângulo com uma única placa foi 

desafiada por vários estudos biomecânicos com base em modelos 3D. Kroon et al., 

(1991) e Choi et al. (1995) observaram gaps ósseos ao longo da borda inferior da 

fratura, e o movimento da fratura foi  associado para a contribuição nas 

complicações subsequentes, incluindo a infecção. 

Contudo, Schierle et al. (1997) realizando estudo prospectivo randomizado, 

avaliaram a técnica de Champy para tratamento de fraturas do ângulo mandibular, e 

não observaram diferenças estatísticas com a utilização de uma placa na zona de 

tensão ou a associação da segunda placa na região de compressão do ângulo 

mandibular. 

Assim, deve-se considerar que apesar da menor estabilidade dos métodos 

que utilizam placas com parafusos monocorticais, em relação às placas mais 

resistentes e parafusos bicorticais, nos testes in vitro, tais diferenças em estabilidade 

podem não ser importantes clinicamente, tendo em vista que a força necessária para 

promover fadiga do sistema de fixação não é a mesma exercida pelos pacientes em 

pós-operatório imediato (MURPHY ET AL., 1997; THARANON, 1998; PETERSON et 

al., 2005). 

Tate et al. (1994) avaliaram as forças mastigatórias apresentadas em 

pacientes com fraturas de ângulo mandibular e indivíduos saudáveis. O objetivo do 
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estudo seria prever a necessidade e a quantidade de fixações a serem empregadas 

nos pacientes com fraturas de mandíbula. Como esperado, o estudo demonstrou 

que a carga oclusal mastigatória foi menor no lado fraturado, mesmo após os 

primeiros dias de tratamento. Quando comparados com indivíduos sem fraturas, os 

resultados foram ainda mais discrepantes. Os autores justificaram esses resultados 

pela lesão muscular que ocorre, pelo traumatismo sofrido e pela técnica cirúrgica 

empregada. Concluíram que em função da diminuição da carga oclusal exercida no 

pós-operatório imediato, as fixações necessárias para manter o sistema estável 

podem possuir resistência a esforços mastigatórios reduzidos. 

Em concordância, Wittenberg et al. (1997) mostraram em um estudo 

mecânico em mandíbulas de carneiro que as placas 3D apresentam bons resultados 

e afirmaram que as forças mastigatórias diminuem drasticamente após a fratura de 

ângulo. Dessa forma, podemos supor que uma fixação de perfil menor é suficiente 

para que ocorra reparo ósseo adequado. 

Há um número crescente de estudos clínicos que avaliaram o uso de placas 

3D para o tratamento de FAM (FELEDY et al., 2004;  GUIMOND et al., 2005;  ZIX et 

al., 2007; BUI et al., 2009; HOCHULI- VIEIRA et al., 2011;HOFER e al., 2011; 

VINEETH et al., 2012) todos com bons resultados. O sistema de placas de titânio 3D 

para tratamento de fratura mandibular é relativamente nova e foi introduzido por 

Mostafa Farmand para tratamento de fratura maxilofacial em 1992. As placas 3D 

pode ser considerado um sistema de duas placas unidas por barras transversais que 

interligam-se.  

No presente trabalho foi determinada a utilização de secções lineares para a 

realização do ensaio devido principalmente ao fato de as placas posicionadas pela 

técnica de Champy et al. (1978) serem indicadas para fraturas similares. A técnica é 

contraindicada em situações em que não exista suficiente estabilidade 

interfragmentária, como ocorre nas fraturas cominutas ou com o triângulo na base 

mandibular (ZIX et al., 2007).  

Yamaji et al., (2015) avaliaram in vitro, a resistência de 3 tipos de fixação para 

tratamento de fraturas de ângulo mandibular de acordo com os princípios da técnica 

de Champy, utilizando placa reta de 4 furos, reta de 4 furos com extensão (ponte) e 
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reta de 5 furos e concluíram que nos deslocamentos de 1 e 2 mm, os três tipos de 

fixação se comportaram de forma semelhante. Entretanto, No deslocamento final, 

independendo do local de aplicação de carga, as placas de 5 furos e 4 furos com 

extensão apresentaram maior resistência que as placas de 4 furos. 

Em concordância o presente estudo não apresentou diferença 

estatisticamente significante entre os três tipos de fixação utilizada nos 

deslocamentos de 1 e 2 mm. Porém, o estudo de Yamaji et al., (2015)  apresentou 

diferença entre as placas de 4 furos e 4 furos com extensão o que pode estar 

associado ao fato que o teste foi realizado até a falência do sistema e o material de 

fixação ser de outra marca comercial.  

 Guimarães-Filho (2003) e Trivellato & Passeri (2006) padronizaram o 

deslocamento de 10 mm ou até a falha do sistema, caso acontecesse antes do 

deslocamento pré-determinado. 

Alguns estudos, em vez de definir um determinado deslocamento, 

determinaram o deslocamento final como indo até a falha do sistema (BOUWMAN et 

al., 1994; ASPRINO et al., 2006). 

Neste trabalho optou-se por realizar o teste de deslocamento de 1, 2 e 5 mm 

de acordo com Foley et al. (1989) e Kohn et al. (1995) que  afirmaram que 

deslocamentos acima de 3 mm não são compatíveis com parâmetros fisiológicos e, 

na prática, já implica em falha do material de fixação. Segundo esses autores, as 

vantagens em se limitar o deslocamento são: 1) diminuição das forças torcionais 

durante o teste; 2) racionalizar o tempo dispensado para a realização dos testes; e, 

3) representar o modelo clínico de forma mais fiel. Já Ardary et al. (1989) e Kim et al. 

(1995) determinaram um deslocamento máximo ainda menor de 1 mm como o ponto 

de falha do sistema. Essas medidas foram tomadas a partir do deslocamento da 

ponta de aplicação de carga. 

Feledy et al., em (2004) compararam mecanicamente as placas grade com 

placas convencionais para fraturas do ângulo mandibular. Os resultados 

demonstraram melhor estabilidade e maior resistência das placas grade. 
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Diferindo dos estudos anteriores no presente trabalho as placas 3D não 

apresentaram escores maiores, ou melhor, comportamento mecânico que se 

evidencia superioridade da placa 3D, entretanto não houve diferencia estatística o 

que mostra um comportamento similar das placas 3D quando comparada com as 

placas convencionais. 

Kalfarentzos et al. (2009) avaliaram o uso da placa 3D  para o tratamento de 

fraturas de ângulo mandibular. Compararam, Grupo I uma placa 3D quadrada na 

linha obliqua, Grupo II uma placa 3D curva na face lateral da mandíbula, Grupo III 

duas placas retas 4 furos uma fixada na linha obliqua e outra no bordo inferior da 

mandíbula e Grupo IV  uma única placa reta 4 furos na linha obliqua. Encontraram 

diferenças estatisticamente significantes entre os grupos I e III, quando aplicada a 

carga no molar ipsilateral. Além disso, o grupo da placa 3D quadrada na linha 

obliqua, apresentou o melhor valor médio em relação à torção. Respeito à rigidez e 

flexão não houve diferença estatisticamente significante entre os grupos. De acordo 

com os resultados eles concluíram que as placas 3D produzem similares escores 

mecânicos às placas convencionais. 

De acordo, com o estudo anterior, no presente trabalho a fixação da placa 3D 

na linha obliqua parece evidenciar uma adequada posição oferecendo estabilidade 

em duas superfícies, na linha obliqua e na vestibular. 

Zix et al., em (2007) avaliaram a viabilidade do uso de placas grade no 

tratamento de fraturas do ângulo mandibular por acesso intra-bucal. Diante dos 

resultados apresentados, os autores concluíram que as placas são apropriadas para 

fixação de fraturas simples no ângulo mandibular e pode ser considerada alternativa 

segura ao uso de placas convencionais. Entretanto, o sistema pode ser contra-

indicado para pacientes que apresentem insuficiente contato ósseo entre os 

fragmentos, causando estabilidade insatisfatória na redução da fratura. 

Jain et al., em (2010) propuseram por meio de estudo clínico randomizado, 

comparar as fixações com placas convencionais seguindo a técnica de Champy e 

placas grade, descrevendo as vantagens e desvantagens de cada método avaliado. 

Os autores concluíram que a técnica de Champy é um método melhor e de maior 

facilidade de aplicação do que a fixação com placas grade. De acordo com a análise 
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comparativa, o sistema de placas na maioria dos casos, promove estabilidade 

suficiente e o tempo cirúrgico é menor, pela fixação simultânea das barras superior e 

inferior. 

Segundo Malhotra et al. (2012) as placas de titânio 3D são eficazes no 

tratamento de fraturas de mandíbula e os índices globais de complicações são 

menores em comparação com as placas convencionais. Ambos os sistemas são 

estáveis quando usados para o tratamento de fraturas mandibulares. Assim as 

placas 3D podem ser utilizadas como uma alternativa as placas convencionais. O 

sistema é viável e eficaz na modalidade de tratamento para fraturas mandibulares.  

Hofer et al., (2012) concluíram que as fraturas de ângulo mandibular isoladas 

podem ser tratados com eficácia utilizando o sistema de placa 3D, é fácil de usar e 

uma alternativa aos sistemas convencionais de placas, com uma boa evolução 

clínica. Os bons resultados com as placas 3D de titânio poderia agora incentivar 

mais estudos experimentais e clínicos. 

Sehgal et al. (2014) avaliaram em um estudo clínico, a redução intra-

operatória, a estabilidade da oclusão intra-operatória e pós-operatória e a mobilidade 

dos fragmentos da fratura. As placas 3D de titânio apresentaram resultados 

semelhantes quando comparados com placas padrão de titânio. No entanto, os 

resultados obtidos no estudo não foram estatisticamente significantes entre os 

grupos no que diz respeito a todos os parâmetros avaliados. Eles concluíram que o 

uso das placas 3D é uma opção viável para fixação de fraturas mandibulares. 

Em concordância com os estudos anteriores, os resultados obtidos no 

presente estudo mostraram que a placa 3D apresentou um comportamento 

mecânico similar as outras placas avaliadas, este estudo in vitro pode servir como 

direcionamento para a aplicação clínica das placas 3D, este estudo evidenciou que é 

viável usar estas placas para fixação de fraturas de ângulo mandibular.  
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6. CONCLUSÃO 

De acordo com a metodologia empregada e os resultados obtidos, conclui-se 

que os três tipos de fixação se comportaram de forma semelhante. Mostrando que a 

placa 3D pode reproduzir escores biomecânicos semelhantes às placas usadas 

convencionalmente. 
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