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INTRODUÇÃO

A mandíbula é o único osso móvel da face e
participa de funções básicas como mastigação,
fonação e deglutição, além de participar da manu-
tenção da oclusão dentária ocupando juntamente
com a maxila a maior porção óssea do esqueleto
facial1 .

Devido a sua topografia, anatomia e projeção no
terço inferior da face, é freqüentemente atingida
por traumas podendo resultar em fraturas, princi-
palmente em  acidentes de trânsito, agressões,
quedas ou acidentes esportivos10 .

As fraturas mandibulares podem levar à defor-
midades, sejam por deslocamentos ou perdas ósse-
as não-restauradas, com alterações de oclusão
dentária ou da articulação temporomandibular
(ATM). Quando não identificadas ou tratadas ade-
quadamente, estas lesões podem levar à seqüelas
graves, tanto estéticas como funcionais1,6,11.

Este estudo tem como objetivo avaliar 166 pa-
cientes consecutivos com fraturas de mandíbula
atendidos e tratados no setor de Trauma de Face
da disciplina de Cirurgia Plástica da UNIFESP-
EPM, distribuídos conforme o sexo, idade, etio-
logia, localização das fraturas, técnicas de trata-
mento e complicações pós-operatórias.

PACIENTES E MÉTODO

Foram estudados 166 pacientes consecutivos,
vítimas de trauma mandibular (em um total de 267
fraturas), atendidos e tratados na disciplina de
Cirurgia Plástica da UNIFESP/EPM no período de
janeiro de 1991 a março de 1996.

Os pacientes foram analisados através do levan-
tamento de prontuários, avaliação das radiografias
do pré e pós-operatório e através das Fichas de
Trauma, específicas do setor de Trauma de Face da

Cirurgia Plástica da UNIFESP / EPM. Foram então
agrupados segundo o sexo, faixa etária, lesões asso-
ciadas, tratamento e complicações pós-operatórias.

RESULTADOS

Do total de pacientes, encontramos 135 homens
(81,3%) e 31 mulheres (18,7%), em um índice mas-
culino/feminino de 4,3:1 (gráfico 1).

A faixa etária variou de 1 ano e 4 meses a 59 anos
(média de 27,11). As idades foram agrupadas em
décadas, e a faixa etária mais acometida foi dos 20
aos 29 anos (42,8%), e a menos dos 50 aos 59 (4,8%)
(gráfico 2).

A etiologia mais freqüente de fraturas de man-
díbula neste estudo foi relacionada aos acidentes
de trânsito (81 casos - 48,8%), em que 41,6% envol-
viam veículos de transporte e 7,2% atropelamento;
seguido das quedas (44 casos – 26,5) e agressões
(39 casos – 23,5%). Somente dois pacientes sofre-
ram acidentes esportivos (gráfico 3). As diferentes
etimologias dos acidentes de trânsito e agressões
encontram-se na tabela 1.

Foram identificadas 267 fraturas nos 166 paci-
entes tratados (1,6 fraturas/paciente), sendo que
86 pacientes (51,8%) apresentavam fraturas úni-
cas e 80 pacientes (48,2%) fraturas múltiplas, com
média de 2,2 fraturas/paciente no último grupo.

A região do corpo da mandíbula foi a mais atin-
gida (76 fraturas – 28,5%), seguida do côndilo (71
fraturas – 26,6%), região sinfisária (53 fraturas –
19,9%), ângulo (38 fraturas – 14,2%), e alveolar
isoladamente (5 fraturas – 1,9%). A região menos
atingida foi o processo coronóide (3 fraturas –
1,1%) (figura 1).

Correlacionamos as fraturas de mandíbula com
outras lesões associadas. Além das fraturas isola-
das de mandíbula (106 casos – 63,8%), encontra-
mos lesões associadas a outros ossos da face (25
casos – 15%), além de traumatismo crânio-ence-
fálico (TCE) em 12 casos (7,3 %), lesões de tronco
e membros (17 casos – 10,2%) e lesões cutâneas
profundas na face (7 casos – 4,2%) (tabela 2)

Dos pacientes com associação ao TCE, dois apre-
sentavam fraturas de ossos da face concomitantes,
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quatro com lesões de tronco e membros e dois com
lesões cervicais sem seqüelas funcionais e/ou neu-
rológicas.

O tratamento foi variável: fixação interna rígi-
da com miniplacas de titânio foi o método mais
utilizado – 94 pacientes (56,7%), sendo 48 tratados
exclusivamente com miniplacas, 40 associados ao
BMM, cinco associados à cerclagem dentária e um
com enxerto ósseo.

O BMM isolado foi conduta em 34 pacientes
(20,4%); a osteossíntese com fios de aço associada
ao BMM foi realizada em 24 pacientes (14,5%), e
não-associada ao BMM em cinco pacientes (3%).

O tratamento conservador (dieta líquida e pas-
tosa)  foi orientada em sete pacientes (4,2%) e em

dois pacientes (1,2%) o uso de fixador externo foi a
opção terapêutica (gráfico 4 e tabela 3). Foram
encontrados 26 pacientes (15,6%) com  complica-
ções, sendo que quatro (2,4%) imediatas e 22
(13,2%) tardias (tabela 4). Ocorreu infecção no
local da cirurgia quando da utilização de mini-
placas em 16 pacientes (9,6%), sendo a complica-
ção mais freqüente.

Dos 166 pacientes operados, 18 (10,8%) foram
reoperados: 14 para a retirada de miniplacas, um
com curetagem para tratamento de osteomielite,
dois para nova redução da fratura  e um para
correção de mal união, onde foi realizado o trata-
mento através de osteossíntese com fios de aço e
BMM (tabela 5).

Tabela 1 –  Etiologia das fraturas de mandíbula

Causa Número Total %

Acidentes de tráfego Automóveis 37 81 48.8
Motocicletas 20

Bicicletas 12
Atropelamentos 12

Quedas ----------------- 44 44 26.5
Agressões Física 27 39 23.5

FAF* 10
Animais 02

Esportes ----------------- 02 02 1.2

TOTAL 166 166 100

     *FAF = Ferimento por arma de fogo

Gráfico 1 – Distribuição por sexo

81,3%

18,7%

Masculino
Feminino
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Tabela 2 – Lesões associadas às fraturas de mandíbula

Local Número %

Mandíbula 106 63,8
Mandíbula + ossos da face 25 15,0
Mandíbula + tronco + membros 17 10,2
Mandíbula + TCE* 12 7,3
Mandíbula + lesões cutâneas na face 07 4,2
Mandíbula + lesão cervical 02 1,2

*TCE=Traumatismo crânio-encefálicoGráfico 2 – Distribuição por faixa etária
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DISCUSSÃO

Os dados relacionados ao sexo demonstram pre-
dominância masculina sobre a feminina num índi-
ce de 4,3:1, o que é coincidente com a literatu-
ra1,3,4,8,10, sendo vítimas mais freqüentes de aciden-
tes automobilísticos ou motociclísticos, e apresen-
tam um envolvimento maior em agressões e que-
das. A faixa etária de 20 a 29 anos foi a mais
atingida, dado que coincide com relatos3 não só de
fraturas de mandíbula mas também com  de outros
ossos faciais8.

Os acidentes de trânsito foram os maiores res-
ponsáveis pela causa das fraturas mandibulares,
principalmente acidentes envolvendo automóveis
e motocicletas. Porém, pode-se observar na litera-
tura uma tendência progressiva na  incidência de
casos de agressões físicas3. Nossa casuística coin-
cide com as dos grandes centros de trauma onde as
fraturas mandibulares têm sua maior freqüência
em acidentes automobilísticos10,11.

As quedas, sejam da própria altura (por vezes
associadas a convulsões), ou não ocorreram em
segundo lugar de freqüência, principalmente em
crianças ou adultos relacionados ao uso de álcool5.

As fraturas associadas às lesões cervicais estive-
ram presentes em apenas dois pacientes (1,2%),
casos estes que, se não diagnosticados, podem
levar à seqüelas graves.

A percentagem de fraturas únicas de mandíbula
(86 pacientes – 51,8%) coincide com outros relatos
de fraturas mandibulares em grandes centros1,3.
Observa-se que as fraturas múltiplas na mandíbu-
la decorrem geralmente de traumas mais comple-
xos (acidentes automobilísticos, quedas de gran-
des alturas), com um maior número de traços de
fraturas.

As fraturas de côndilo decorreram principal-
mente de acidentes de trânsito e quedas; já as
agressões e ferimentos por armas de fogo foram
responsáveis pela  maior incidência de fraturas de
corpo. A incidência de fraturas exclusivas de man-
díbula foi de 63,8% (106 pacientes). Quando asso-
ciadas a outras lesões, estas apresentavam  rela-
ção com fraturas dos ossos da face e trauma de
tronco e membros (17 casos – 10,2%).

Tabela 3 –  Tratamento das fraturas de mandíbula

Tratamento Número Total %

Miniplacas Sem BMM* 48 94 56,7
 de titânio Com BMM 40

Com cerclagem
dentária 05
Com enxerto ósseo 01

BMM ------------ 34 34 20,4

Fio de aço Com BMM 24 29 17,5
Sem BMM 05

Conservador ------------ 07 07 4,2

Fixador externo ------------ 02 02 1,2

TOTAL 166 166 10

* BMM=bloqueio maxilomandibular

Tabela 5 – Reoperação

n. %

Retirada de miniplacas por infecção 14 8,6
Reposicionamento ósseo + osteossíntese 2 1,2
Reposicionamento ósseo + curetagem + BMM* 1 0,6
Limpeza cirúrgica + osteossíntese + BMM 1 0,6

*BMM= Bloqueio maxilomandibular

Fig. 1 – Localização das fraturas

Tabela 4 – Complicações

IMEDIATAS TARDIAS

n. % n. %
Mal oclusão 2 1,2 Infecção 16 9,6

Perda da barra de Erich 1 0,6 ostemielite 03 1,8

Deiscência da sutura 1 0,6 Deslocamento 02 1,2
ósseo

Mal união 01 0,6
dos focos

Gráfico 4 – Tratamento das fraturas
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Notamos que fraturas associadas ao trauma-
tismo crânio-encefálico (12 casos – 7,3%) geral-
mente são provocadas por traumas motociclís-
ticos, com maior freqüência em vítimas sem capa-
cete7. O objetivo principal do tratamento das fratu-
ras mandibulares é restabelecer a oclusão dentá-
ria e a função mastigatória com movimentação
adequada da ATM.

Diversos autores defendem o uso exclusivo de
BMM3,4,, porém a utilização de fixação interna
rígida com miniplacas de titânio, vem sendo cada
vez mais utilizada3,5,10, restabelecendo a união de
focos fraturados e deslocados dando-lhes estabili-
dade e oferecendo recuperação funcional  precoce.
Uma das principais indicações do uso de mini-
placas é no tratamento dos pacientes edentados,
evitando o uso de próteses e do BMM.

A fixação interna rígida com o uso de miniplacas
foi o método de tratamento mais utilizado em
nosso serviço com utilização do BMM  para manter
o paciente em oclusão dentária adequada no mo-
mento da osteossíntese. Julgamos a fixação inter-
na rígida com miniplacas um método eficiente,
pois permite redução anatômica com contato ósseo
rígido, e, consequentemente, proporcionando uma
consolidação mais precoce, além de possibilitar
alimentação e mobilidade da mandíbula precoces,
sem as desvantagens que o BMM apresenta. Utili-
zamos sempre o BMM no momento da osteos-
síntese com miniplacas, e por vezes por um curto
período no pós-operatório (uma semana), princi-
palmente nos casos de fraturas complexas, por
permitir  maior estabilidade aos focos de fratura.

Associamos o uso de cerclagem dentária nos pa-
cientes tratados com fixação rígida com miniplacas
de titânio sempre que necessário, envolvendo dois
dentes fixos à mandíbula de cada lado da fratura
promovendo mais um ponto de aproximação do foco
de fratura, reduzindo assim o risco de mobilização
pela tração exercida pela musculatura.

O BMM foi o segundo método de tratamento
mais utilizado, principalmente no tratamento das
fraturas sem deslocamento e em pacientes com
dentição adequada e nas fraturas de côndilo sem
deslocamento (mantendo-se na cavidade glenói-
de), o que em nossa opinião promove estabilidade
sem a necessidade de redução cirúrgica.

A osteossíntese com fio de aço foi o terceiro
método mais utilizado, em sua maioria associado
ao BMM, principalmente em crianças para não
comprometer o desenvolvimento ósseo posterior
ou em casos de fraturas estáveis (que não se mobi-
lizaram sob ação muscular), promovendo estabili-
dade e oclusão dentária adequada.

O tratamento com dieta líquida e pastosa (con-

servador) ocorreu em 4,2% dos pacientes que
apresentavam fraturas sem deslocamento,com
traço de fratura favorável à ação muscular e sem
alterações do padrão de oclusão. Estes foram ori-
entados a permanecerem com dieta líquida  hi-
percalórica e hiperproteica por período não infe-
rior a oito dias, passando a pastosa em três sema-
nas. Dois pacientes (1,2%) foram tratados com
fixadores externos, por apresentarem perda ós-
sea associada à infecção devido a ferimento por
arma de fogo.

Obtivemos um índice de complicação de 15,6 %,
compatível com dados da literatura6,13. Dois paci-
entes (1,2%) apresentaram mal-oclusão pós-opera-
tória: um havia sido tratado com redução e osteos-
síntese com miniplacas, porém esta foi inadequada
e o mesmo foi submetido a novo procedimento com
fixação interna rígida com miniplacas e BMM,
apresentando resultado satisfatório; o outro havia
sido submetido ao tratamento com osteossíntese
com fio de aço e BMM, porém a tração muscular
associada à perda dentária provocaram a mal
oclusão pós-operatória. Foi realizada  nova redu-
ção e utilizada fixação interna rígida com mini-
placas, obtendo-se boa evolução.

Um paciente apresentou perda da barra de
Erich, provocada por agitação intensa no pós-
operatório, negando-se a um novo procedimento.
Devemos indicar o BMM somente em pacientes
que aceitem este tipo de tratamento, evitando a
utilização em pacientes ansiosos ou com distúrbios
psicológicos e vícios7.

 Um paciente tratado com miniplacas apresen-
tou deiscência de sutura, não havendo exposição
das mesmas, e cicatrizando por segunda intenção.
A deiscência foi atribuída pela não aproximação
adequada de todos os planos de fechamento.

Dos 22 pacientes (13,2%) com complicações tar-
dias, 16 (9,6%) apresentavam infecção no local das
fixações com miniplacas de titânio, sendo que 14
foram submetidos à retirada desses materiais num
período médio de dois meses e dois evoluíram
satisfatoriamente apenas com antibioticoterapia e
drenagem local. Nosso índice de infecção, apesar
de elevado, está dentro da variação da literatura13.

Pudemos notar em nossos estudos que, destes
pacientes que apresentavam infecção no local da
osteossíntese com miniplacas, 12 (75%) foram tra-
tados em um período superior a oito dias da fratu-
ra, e nove (56%) procuraram nosso serviço num
período superior a sete dias após o trauma, o que
poderia justificar índices mais elevados de  infec-
ção. Atualmente, com a presença de um  plantonis-
ta da Cirurgia Plástica (24 horas por dia) no Pron-
to Socorro do nosso hospital, temos diminuído o
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tempo entre o atendimento e o tratamento cirúrgi-
co, o que acreditamos que poderá conduzir o paci-
ente a um tratamento mais rápido.

Osteomielite foi encontrada em três casos (1,8%).
Um após tratamento com osteossíntese a fio de aço,
sendo tratado com a retirada do material de sínte-
se e realizado BMM, curetagem óssea e antibio-
ticoterapia; outro era imunodeprimido (HIV positi-
vo), sendo submetido a redução e fixação com
miniplacas, retornou ao serviço onde foi tratado
com antibióticos. O terceiro paciente também ha-
via sido tratado com osteossíntese com fio de aço,
apresentando grande fragmentação óssea. O pa-
ciente com imunossupressão por si já é predisposto
a maiores complicações, o que explicaria a osteo-
mielite. Já no terceiro caso, acreditamos que a
fragmentação extensa da fratura predispôs à os-
teomielite, por isso acreditamos que apresentaria
resultado melhor se submetido ao tratamento
através de fixação externa.

Os dois pacientes (1,2%) com deslocamento ós-
seo apresentavam fraturas de côndilo: um tratado
conservadoramente evoluiu com discreto desvio à
abertura bucal, mas com boa oclusão; o outro,
edentado total com fratura bilateral, foi tratado
com miniplacas, evoluindo com desvio do côndilo
direito no pós-operatório, o que não comprometeu
a abertura da boca.

Um paciente apresentou mal união do foco de
fratura do ramo direito após BMM, sendo reope-
rado após quatro meses com limpeza do foco, fixa-
ção com fio de aço e BMM, havendo resolução do
caso. A tração muscular sob o foco de fratura
possivelmente mobilizou o fragmento ósseo, difi-
cultando a consolidação. Acreditamos que o BMM
não foi suficiente para manter a imobilização; a
complicação poderia ter sido evitada através de
fixação interna rígida  com miniplacas no local.

 Observamos que dos 84 pacientes tratados com
miniplacas, 16 apresentaram infecção local e um
osteomielite, e dos 29 pacientes tratados com fios
de aço, dois apresentaram osteomielite. Acredita-
mos que apesar das miniplacas apresentaram índi-
ce maior de infecção local, são responsáveis por
melhor fixação e conseqüente menor mobilização,
promovendo consolidação óssea mais adequada.

Foram reoperados 18 pacientes (10,8%): 14 para
retirada de miniplacas, um para curetagem óssea,
dois para correção de desoclusão dentária pós-

operatória devido à redução cirúrgica inadequada
realizada pela equipe cirúrgica e um para trata-
mento de má consolidação com nova osteossíntese
com fio de aço e BMM.

CONCLUSÃO

A incidência de fraturas de mandíbula foi mar-
cadamente maior no sexo masculino, principal-
mente durante a terceira década de vida. O prin-
cipal agente etiológico foi o acidente de trânsito, e
as regiões  do corpo e côndilos as mais atingidas. As
fraturas isoladas de mandíbula predominaram,
porém houve grande associação com fraturas de
outros ossos faciais. A complicação mais freqüente
foi a infecção no local das miniplacas.
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