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1 INTRODU˙ˆO 

 

 

 O tratamento das fraturas condilares sempre foi um dos assuntos mais controversos na 

Ærea de traumatologia maxilofacial. A divergŒncia de planos de tratamentos entre diversos 

centros de referŒncia no Brasil e no mundo Ø uma questªo comum quando se estuda esse tipo 

de fratura. 

As fraturas de côndilo sªo classificadas de acordo com a localizaçªo em que 

acontecem e com o grau de deslocamento dos fragmentos. Podem ocorrer na cabeça condilar, 

no pescoço condílico e na regiªo subcondiliana, ess a œltima bem próxima do início do ramo 

da mandíbula. AlØm disso, as fraturas podem ser divididas em nªo deslocadas, com 

deslocamento medial/lateral, com deslocamento anterior/posterior ou sem contato entre os 

fragmentos (STIESCH-SCOLZ et al., 2005).  

As opçıes de tratamentos para as fraturas de côndil os mandibulares incluem tØcnicas 

abertas ou fechadas. As tØcnicas de tratamentos do tipo aberta podem ser realizadas atravØs de 

acessos extra-orais em pele ou entªo por vias de ac esso intra-bucais. Normalmente quando a 

tØcnica aberta Ø escolhida, ocorre a utilizaçªo da fixaçªo rígida atravØs de implantaçªo de 

placas e parafusos de titânio para o correto posici onamento dos fragmentos ósseos fraturados, 

no entanto, a escolha de bloqueio intermaxilar associado a tØcnica aberta pode ser uma boa 

opçªo em alguns casos específicos (ASSAEL, 2003). A tualmente existem diversos mØtodos 

de utilizaçªo de fixaçªo rígida para tratamento das  fraturas condilares, dentre eles podemos 

citar os pinos intramedulares, os parafusos de traç ªo do tipo �lag screw�, as miniplacas de 

compressªo, as miniplacas neutras, a implantaçªo de  prótese articular completa, o uso de 

parafusos de ancoragem axiais, as placas reabsorvíveis e as diversas modalidades de enxertias 

(KIM et al., 2007) 

No caso de tratamento fechado o bloqueio intermaxilar Ø feito sem que haja qualquer 

acesso em pele ou mucosa levando em consideraçªo pr incipalmente a oclusªo do paciente em 

questªo. Essa modalidade de tratamento Ø normalmente mais simples, mais barata, e com 

menos chances de acidentes operatórios, porØm os resultados em relaçªo a movimentos 

oclusais sªo mais imprevisíveis (KANEMANI et al., 2 005). 

 O objetivo desse trabalho foi fazer uma revisªo si stemÆtica em pacientes com fraturas 

condilares tratados atravØs do mØtodo aberto e fechado e sua influŒncia no restabelecimento 

dos movimentos oclusais mandibulares, levando em consideraçªo a abertura mÆxima de boca, 
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o desvio mandibular em movimento, as assimetria facial do paciente em repouso e a presença 

de dores articulares provenientes dos movimentos excursórios ou em repouso. 
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2 REVISˆO DE LITERATURA 

 

 

2.1 REVISˆO SISTEM`TICA  

 

 

 O estudo de revisªo sistemÆtica com metanÆlise pode ser considerado como uma 

seleçªo cuidadosa de estudos científicos e a combin açªo estatística dos resultados 

apresentados pelos mesmos, com o objetivo de produzir uma estimativa œnica de uma dada 

intervençªo ou observaçªo em saœde. A importância d a revisªo sistemÆtica com metanÆlise 

reside nas limitaçıes apresentadas por um œnico est udo no que tange as informaçıes 

fornecidas e resultados, alØm de tamanho e variabilidade amostral insuficiente que podem 

inviabilizar a detecçªo de associaçıes. Seguindo es te raciocínio, estudos correlatos podem ter 

seus resultados combinados, gerando uma amostra maior, mais realista e fidedigna, tal que 

efeitos pormenorizados podem ser identificados e excluídos com maior precisªo. A revisªo 

sistemÆtica com metanÆlise segue um protocolo de construçªo baseado nos objetivos do 

estudo, elaboraçªo de critØrios de inclusªo e exclu sªo dos estudos e estabelecimento de 

critØrios de interpretaçªo da qualidade dos estudos que compıe a anÆlise conjunta 

(ATALLAH, 1996). 

Segundo Fox et al. (2006) existem algumas etapas que devem ser seguidas na 

elaboraçªo de revisıes sistemÆticas 

 

1“. - ETAPA: Seleçªo da(s) hipótese(s)  

 

Esta etapa tem como proposta, a formulaçªo do objet ivo geral do estudo, a 

identificaçªo de questionamentos a serem respondido s e hipóteses a serem testadas. O tema da 

revisªo deve ser apresentado ao leitor com clareza,  assim como os trabalhos originais que 

fornecem sustentaçªo à discussªo. 

 

2“. - ETAPA: Seleçªo dos estudos  

 

Esta etapa tem por objetivo, atravØs da literatura, a identificaçªo de todos os estudos 

que possam estar relacionados com o tema proposto. 
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3“. - ETAPA: Avaliaçªo da qualidade dos estudos  

 

AtravØs de uma escala de qualidade previamente elaborada, os avaliadores submetem 

os estudos ao teste de relevância. 

 

4“. - ETAPA: AnÆlise dos dados 

 

As características dos estudos originais, bem como seus resultados sªo sumarizadas 

nesta etapa, onde as diferenças entre os estudos sª o exploradas. Independente da tØcnica 

utilizada para anÆlise dos dados Ø importante que esta seja feita de forma sistemÆtica e que as 

regras utilizadas para a anÆlise sejam claramente fornecidas ao leitor. Falhas na explicaçªo do 

processo e na anÆlise dos estudos dificultam a validaçªo de uma revisªo sistemÆtica. 

 

5“. - ETAPA: Interpretaçªo dos resultados  

 

Equivale a discussªo dos resultados. Esta fase forn ece, ao pesquisador, ferramentas de 

argumentaçªo em relaçªo às tendŒncias futuras, bem como o desenvolvimento de teorias e 

linhas de pesquisas. 

 

 

2.2 ANATOMIA DA ATM 

 

 

 A anatomia da articulaçªo tŒmporo-mandibular Ø muito complexa e estÆ muito 

associada a sua funçªo mastigatória e de fonaçªo (K REUTZIEGER, 1984). Por isso um 

conhecimento claro da sua anatomia Ø imprescindível para uma correta avaliaçªo e manejo 

dos traumas associados a essa Ærea. 

 A ATM Ø uma junta na qual o côndilo mandibular se move livremente tanto no 

movimento de rotaçªo como na translaçªo respeitando  os limites da fossa glenóide. A 

articulaçªo Ø separada pelo disco articular formando o espaço articular superior e espaço 

articular inferior. Esses espaços, a cavidade glenó ide e a cabeça condílica sªo revestidos por 

uma densa fibrocartilagem, e um líquido conhecido como líquido sinovial Ø encontrado nos 

espaços superior e inferior da articulaçªo (DUBRUL,  1980). 
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 O disco articular tem formato bicôncavo e Ø formado por um tecido denso fibroso. A 

porçªo central do disco Ø muito fina e avascular. Anteriormente o disco se insere na 

eminŒncia articular e no ventre superior do mœsculo pterigóideo lateral. Na regiªo ântero-

inferior o disco se junta ao pescoço condilar bem a cima da inserçªo do mœsculo pterigóideo 

lateral. A parte anterior do disco articular Ø altamente vascularizada por artØrias e veias, 

oriundas das porçıes musculares presentes na regiªo . Posteriormente o disco se insere na 

placa timpânica do osso temporal e na regiªo poster ior do pescoço condílico. Nas porçıes 

mediais e laterais os limites sªo conferidos pelas porçıes mediais e laterais da cabeça do 

côndilo (PUTZ, 2006). 

 Toda a articulaçªo Ø envolta por uma cÆpsula fibrosa que se espessa lateralmente 

formando o ligamento tŒmporo-mandibular. O aumento da espessura lateral promove uma 

maior resistŒncia contra o deslocamento lateral na maioria das fraturas. Na regiªo medial essa 

cÆpsula Ø relativamente fina fazendo com que o deslocamento medial do segmento proximal 

fraturado seja muito mais comum (KANEMANI et al., 2005) 

 Dois outros ligamentos servem de suporte para a ATM, sªo eles os ligamentos 

esfenomandibular e estilomandibular. O ligamento esfenomandibular se origina 

superiormente na espinha do osso esfenóide e se ins ere na regiªo de língula mandibular. JÆ o 

ligamento estilomandibular que tem sua origem no processo estilóide e faz sua inserçªo no 

ângulo mandibular. Esses ligamentos funcionam como os ligamentos colaterais das outras 

articulaçıes trabalhando na prevençªo de deslocamen tos latero-mediais das mesmas. 

Juntamente com esses ligamentos, aderido à cÆpsula articular lateralmente estÆ a fÆscia 

pterigo-massetØrica aderida tambØm a face interna do arco zigomÆtico. Superficialmente a 

esta, se encontra a fÆscia de investidura por onde passa os ramos temporais e zigomÆticos do 

nervo facial, de acordo com as Figuras 1 e 2, abaixo (NETTER & FRANK, 2006).  
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Figura 1. Anatomia muscular da ATM.  
Fonte: KANEMANI et al., 2005. 

 

 

Temporalis m. � mœsculo temporal;  

Spine of sphenoid � espinha do esfenóide;  

Sphenomandibular ligament � ligamento esfeno-mandibular;  

Masseter m. � mœsculo massØter;  

Stylomandibular ligament � ligamento estilo-mandibular;  

Lateral (temporomandibular) ligament � ligamento (temporo-mandibular) lateral;  

Joint capsule � cÆpsula articular;  

Styloid process � processo estilóide;  

Auditory meatus � meato acœstico. 
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Figura 2. Anatomia muscular da ATM.  
Fonte: KANEMANI et al., 2005. 

 

 

Spine of sphenoid � Espinha do esfenóide;  

Joint capsule � cÆpsula articular;  

Auditory meatus � meato acœstico;  

Styloid process � processo estilóide;  

Stylomandibular ligament � ligamento estilo-mandibular;  

Medial pterygoid m. � mœsculo pterigóideo medial;  

Sphenomandibular ligament � ligamento esfeno-mandibular;  

Lateral pterygoid m. � mœsculo pterigóideo lateral 

 

 

 Como a Ærea da ATM Ø ricamente vascularizada e inervada vÆrios cuidados devem ser 

tomados no momento dos acessos cirœrgicos a essas regiıes. AlØm disso, um conhecimento 

da anatomia vascular se torna imprescindível a fim de evitar o dano no suprimento sanguíneo 
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do côndilo e das outras estruturas da ATM, jÆ que a necrose avascular Ø uma complicaçªo 

sØria nos casos de tratamentos das fraturas condilares (DINGMAN et al., 1964). O principal 

suprimento sanguíneo da ATM provØm dos ramos da artØria carótida externa que sªo: artØria 

facial transversa, timpânica posterior e temporal p osterior profunda. A artØria temporal 

superficial Ø um dos ramos terminais da carótida externa e corre pela parte profunda da 

glândula parótida e emerge posteriormente ao pescoç o do côndilo. A artØria facial transversa 

parte da temporal superficial e passa transversalmente a face no nível da musculatura do 

masseter a aproximadamente 1,5cm da parte inferior do arco zigomÆtico. JÆ a artØria temporal 

posterior profunda e timpânica posterior, ramos da artØria maxilar que se encaminham para as 

regiıes anterior e medial da ATM respectivamente (K RENKEL, 1994), conforme 

demonstram as Figuras 3 e 4. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                          

  

 

 
Figura 3. Anatomia vascular e nervosa da face. 
Fonte: KANEMANI et al., 2005. 
 

 

Superficial temporal a. � artØria temporal superficial;  

External carotid a. � artØria carótida externa;  

Inferior alveolar a. � artØria alveolar inferior;  

Facial n. � nervo facial ;  

Maxillary a. � artØria maxilar;  

Transvese facial a. � artØria transversa da face. 
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Figura 4. Anatomia vascular da ATM.  
Fonte: KANEMANI et al., 2005. 

 

 

External ear – pavilhão auricular;  

Superficial temporal a. – artéria temporal superficial;  

Anterior deep temporal a. – artéria temporal anterior profunda;  

Post. Deep temporal a. – artéria temporal posterior profunda;  

Pterygoid a. – artéria pterigoideia;  

Masseteric a. – artéria massetérica;  

Accessory meningeal a. – artéria meningéia acessória;  

External carotid a. – artéria carótida externa;  

Inferior alveolar a. – artéria alveolar inferior;  

Maxillary a. – artéria maxilar;  

Transverse facial a. – artéria transversa da face;  

Post tympanic a. – artéria timpânica posterior;  

Deep auricular a. - artéria auricular profunda. 

 

 


