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RESUMO

As fraturas mandibulares estdo entre as mais frequentes da regido da face, sendo
comumente causadas por traumatismo direto, como acidentes automobilisticos e
agressdes fisicas quase sempre associados ao consumo de drogas e bebidas
alcoolicas. O presente trabalho se propds a tratar acerca das fraturas mandibulares
com énfase em etiologia, tipos e formas de tratamento, tema bastante relevante para
cirurgides-dentistas em formacéo. Para o seu desenvolvimento, foi realizada uma
revisdo de literatura por meio de pesquisas de artigos em sites de buscas voltados
para a literatura cientifica. Os resultados encontrados demonstram que as fraturas
mandibulares acometem mais pacientes do sexo masculino, entre pessoas de 20 e
29 anos de idade, e que acidentes automobilisticos correspondem a sua principal
etiologia. Em relagéo a regido mandibular mais acometida, houve discordancia entre
os autores. O diagnéstico é realizado principalmente por meio de exames de imagem,
sendo a tomografia computadorizada o padrdo ouro. Os métodos de tratamento
variam a depender da extensao, do tipo de fratura e estruturas acometidas, sendo os
mais comuns a reducgao cirurgica com fixagao interna rigida por meio de placas e
parafusos de titanio e o bloqueio maxilomandibular com barra de Erich e fios de aco,
objetivando o reestabelecimento da oclusdo funcional da mandibula e da sua forma
anatémica. O trabalho permitiu concluir que as fraturas mandibulares estdo entre as
principais fraturas maxilo-faciais e o diagnostico imediato é fundamental para o
tratamento adequado e para o estabelecimento de um progndstico favoravel.

Palavras-chave: Mandibula. Fraturas Osseas. Cirurgia Odontoldgica.
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1 INTRODUGAO E JUSTIFICATIVA

O trauma de face, segundo Jesus et al. (2021), € o mais comum no NOSso
cotidiano, sendo que, devido a fatores anatémicos, musculares e dentarios, as

fraturas mandibulares estdo entre as mais frequentes nesta regiao.

Essas fraturas sao causadas frequentemente por traumatismo direto, como
acidentes automobilisticos e agressdes fisicas, e podem decorrer de iatrogenia
ambulatorial, como extracbes de terceiros molares planejadas incorretamente e
realizadas sem os cuidados necessarios. A necessidade de intervencgao cirurgica e

sua natureza sao determinadas pelo tipo de fratura e sua localizacdo na mandibula.

De acordo com Claro (2003), atualmente, fatores como o aumento no consumo
de drogas e bebidas alcodlicas, quase sempre associado ao grande numero de
acidentes de transito, a crise econémica e a consequente violéncia urbana, bem como
a maior popularidade de alguns esportes radicais e lutas de defesa pessoal,
provocaram significante aumento da ocorréncia dessas fraturas. Felizmente, a adogao
de algumas medidas, como a obrigatoriedade de utilizagdo do cinto de seguranga e
de capacetes associados a avangos tecnologicos como as bolsas de ar inflaveis nos
automdéveis, foram capazes de impedir que as estatisticas atingissem indices ainda

mais alarmantes.

Segundo Almeida (2021), a exodontia de terceiros molares esta bastante
presente no dia a dia clinico do cirurgido-dentista, sendo de demasiada importancia a
abordagem de sua relagcdo com a ocorréncia de fraturas mandibulares, as quais

ocorrem, por exemplo, devido ao grau de impactacéo dos dentes.

Sao varios os tipos de fraturas que podem acometer o osso mandibular.
Dentre eles, estao as fraturas de corpo, de angulo, de ramo, de céndilo, de sinfise, de
parassinfise, do processo coronoide e do processo alveolar; também existem casos

de fraturas nao especificadas.

Tais fraturas podem provocar diversas alteragdes, como disturbios da
articulagdo temporomandibular, ma oclusdo dentaria, dificuldades mastigatérias,
disturbios salivares, dor cronica e infeccdo. Em criangcas, podem alterar o

desenvolvimento facial, tornando-se debilitantes e desfigurantes.
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Assim, a presente monografia de conclusao de curso justifica-se pelo fato de que
o tema e sua delimitagdo discutem um assunto bastante relevante para os
pesquisadores, autores dessa revisao, visto serem cirurgides-dentistas em formacao,

bem como para os académicos que se beneficiardo com sua leitura.
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2 PROPOSICAO E METODOLOGIA

O presente trabalho, que se propds a tratar sobre a etiologia, os tipos e as
formas de tratamento das fraturas mandibulares, é resultado de uma revisdo de
literatura realizada por meio de pesquisas de artigos em sites de buscas voltados para
a literatura cientifica, como Google Académico, Scientific Electronic Library Online
(SciELO) e PubMed. Utilizou-se para a busca as palavras-chave Mandibula, Fraturas
Osseas e Cirurgia Odontoldgica, tendo sido selecionados 21 artigos publicados entre
2000 e 2022.
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3 REVISAO DE LITERATURA

Andrade Filho et al. (2000), em artigo de revisdo, avaliam 166 pacientes
consecutivos, com fraturas de mandibula, atendidos e tratados no setor de Trauma de
Face da disciplina de Cirurgia Plastica da UNIFESP/EPM e distribuidos conforme o
sexo, idade, etiologia, localizagao das fraturas, técnicas de tratamento e complicagdes
pos-operatorias. Os pacientes foram analisados mediante levantamento de
prontuarios, avaliagao das radiografias do pré e pds-operatdrio e das fichas de trauma.
O estudo realizado demonstra um predominio de fraturas em pacientes do sexo
masculino sobre o sexo feminino, em um indice de 4,3:1, sendo vitimas mais
frequentes de acidentes automobilisticos ou motociclisticos e apresentando um
envolvimento maior em agressodes e quedas. A faixa etaria de 20 a 29 anos foi a mais
atingida, dado que coincide com relatos néo so de fraturas de mandibula, mas também
de outros ossos faciais. Os acidentes de transito foram os maiores responsaveis pelas
fraturas mandibulares, principalmente acidentes envolvendo automoéveis e
motocicletas. Porém, conforme Zachariades et al. (1994), citados no estudo, ha uma
tendéncia progressiva na incidéncia de casos de agressdes fisicas. Foram
identificadas 267 fraturas nos 166 pacientes tratados (1,6 fraturas/paciente), sendo
que 86 pacientes (51,8%) apresentavam fraturas unicas e 80 pacientes (48,2%)
fraturas multiplas, com média de 2,2 fraturas/paciente no ultimo grupo. Observa-se
que as fraturas multiplas na mandibula decorrem geralmente de traumas mais
complexos (acidentes automobilisticos, quedas de grandes alturas), com um maior
numero de tragos de fraturas. A regidao do corpo da mandibula foi a mais atingida
(28,5%), seguida do cdndilo (26,6%), regidao sinfisaria (19,9%), angulo (14,2%), e
alveolar isoladamente (1,9%). A regido menos atingida foi o processo coronoide
(1,1%). As fraturas de condilo decorreram principalmente de acidentes de transito e
quedas; ja as agressoes e ferimentos por armas de fogo foram responsaveis pela
maior incidéncia de fraturas de corpo. A incidéncia de fraturas exclusivas de
mandibula foi de 63,8% (106 pacientes). Quando associadas a outras lesdes, estas
apresentavam relacdo com fraturas dos ossos da face e trauma de tronco e membros
(10,2%). Conforme Cheng-jen Chang et al. (1984), citados na pesquisa, fraturas
associadas ao traumatismo cranio-encefalico (7,3%) geralmente sdo provocadas por
traumas motociclisticos, com maior frequéncia em vitimas sem capacete. O

tratamento foi variavel: fixagédo interna rigida com miniplacas de titanio foi o método
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mais utilizado (56,7%), sendo a maioria tratada exclusivamente com miniplacas,
outros associados ao BMM (permite maior estabilidade aos focos de fratura), e a
minoria associada a cerclagem dentaria (reduzindo assim o risco de mobilizagéo pela
tracdo exercida pela musculatura) e apenas um com enxerto 6sseo. O BMM isolado
foi conduta em 20,4%; a osteossintese com fios de ago associada ao BMM foi
realizada em 14,5%, e ndo-associada ao BMM em 3%. O tratamento conservador
(dieta liquida e pastosa) foi orientado em 4,2% (fraturas sem deslocamento, com trago
de fratura favoravel a agdo muscular e sem altera¢des do padréo de oclusao) e o uso
de fixador externo foi a opgdo terapéutica em 1,2% (apresentou perda Ossea
associada a infecgao devido a ferimento por arma de fogo). Segundo os autores, o
uso exclusivo de BMM é muito defendido, porém a utilizagdo de fixagao interna rigida
com miniplacas de titanio vem sendo cada vez mais utilizada, restabelecendo a uniao
de focos fraturados e deslocados dando-lhes estabilidade e oferecendo recuperacao
funcional precoce. Uma das principais indicagcbes do uso de miniplacas € no
tratamento dos pacientes edentados, evitando o uso de préteses e do BMM. Foram
encontrados 26 pacientes (15,6%) com complicagbes, sendo que quatro (2,4%)
imediatas e 22 (13,2%) tardias (tabela 4). Ocorreu infec¢ao no local da cirurgia quando
da utilizagdo de miniplacas em 16 pacientes (9,6%), sendo a complicagdo mais
frequente. Os autores notaram que, destes pacientes que apresentavam infec¢ao no
local da osteossintese com miniplacas, 12 (75%) foram tratados em um periodo
superior a oito dias da fratura, e nove (56%) procuraram o servico num periodo
superior a sete dias apdés o trauma, o que poderia justificar indices elevados de
infecgdo. 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 reducao da fratura e um para correcdo de ma uniao; neste foi realizado o
tratamento através de osteossintese com fios de aco e BMM. Dessa forma, os autores
concluem que a incidéncia de fraturas de mandibula foi marcadamente maior no sexo
masculino, principalmente durante a terceira década de vida. O principal agente
etiologico foi 0 acidente de transito, e as regides do corpo e céndilos as mais atingidas.
As fraturas isoladas de mandibula predominaram, porém houve grande associacao
com fraturas de outros ossos faciais. A complicagdo mais frequente foi a infecgéo no

local das miniplacas.
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Claro (2003), em estudo retrospectivo, compartilha conhecimentos sobre os
principais mecanismos das fraturas bucomaxilofaciais e avalia a prevaléncia dessas
fraturas em Taubaté, municipio de referéncia para atendimentos de pacientes
traumatizados de diversas cidades da regido, devido a sua localizagao privilegiada e
a estrutura hospitalar que possui. O autor explica que, nos dias atuais, alguns fatores
como o aumento no consumo de drogas, bebidas alcodlicas, crises econbmicas e
violéncia urbana entre outros contribuem para o aumento das fraturas maxilo-faciais,
porém recursos como o uso do cinto de seguranga e do capacete impedem que as
estatisticas atinjam numeros alarmantes. Como metodologia, o autor analisa
prontuarios de 125 pacientes vitimas de fraturas maxilofaciais atendidos em hospitais
e ambulatorios publicos e privados da cidade, entre janeiro de 2000 e margo de 2003,
e classifica os pacientes de acordo com o sexo, idade, etiologia, tipo e numero de
fraturas apresentadas. O resultado do trabalho mostrou que as vitimas do sexo
masculino correspondem a 75,2%, com média de idade de 21,9 anos. As mais
frequentes causas de fraturas foram os acidentes de transito, tendo sido identificadas
173 fraturas nos 125 pacientes avaliados (média de 1,38 fraturas/paciente). As
fraturas mais comuns foram as de mandibula, seguidas pelas fraturas alvéolo-
dentarias e pelas fraturas do complexo zigomatico. Claro (2003) apresentou alguns
graficos para melhor compreensdo das etiologias envolvendo as fraturas
maxilofaciais. De acordo com o primeiro grafico, sobre distribuicdo dos pacientes
quanto a faixa etaria, 20-29 anos representam 39,2% dos pacientes fraturados; 30-39
anos representam 18,4%; 40 anos ou mais representam 16%; 10-19 anos
representam 15,2% e, por ultimo, 11,2% representam criancas de 0-9 anos de idade
com fraturas maxilofaciais. No segundo grafico, € mostrada a distribuigdo da fratura
quanto a etiologia: acidentes motociclisticos correspondem a 26,4%; acidentes
automobilisticos, 20,0%; acidentes ciclisticos, 16,8%; quedas, 13,6%; agressodes,
8,8%; esportes, 7,2%; atropelamento e projétil de armas de fogo, 2,4%; iatrogenias,
1,6%, e, por ultimo, causas nao relatadas, 0,8%. Também foram calculadas as
porcentagens quanto ao tipo de fraturas, sendo que as de mandibula corresponderam
a 78 casos (45,1%); alvéolo-dentarias, 28 casos (16,2%); complexo zigomatico, 26
casos (15,0%); ossos nasais, 17 casos (9,8%); Le Fort I, um caso (0,6%); Le Fort I,
10 casos (5,8%); Le Fort lll, sete casos (4,0%); naso-fronto-etmoidais, trés casos
(1,7%); simples de maxila, dois casos (1,1%); Lanellong, um caso (0,6%), totalizando

173 casos (100%). Por fim, foi realizada a distribuicdo dos pacientes quanto ao
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numero de fraturas apresentadas, sendo que 75,2% dos pacientes apresentavam um
fratura, 17,6% apresentavam duas fraturas e somente 7% apresentavam trés ou mais
fraturas. Apds analise dos resultados, o autor concluiu que: os pacientes do sexo
masculino sdo muito mais susceptiveis as fraturas maxilofaciais do que os do sexo
feminino; os pacientes com idade entre a primeira e a quarta década de vida séo as
maiores vitimas das fraturas maxilofaciais; os acidentes de transito constituem as
maiores causas das fraturas maxilofaciais atendidas na cidade de Taubaté, seguidos
pelas quedas e pelas agressdes interpessoais. Ele enfatiza, também, que a
mandibula, por sua mobilidade e proeminéncia no esqueleto facial, € o osso que mais
se fratura nos traumas faciais e que fraturas maxilofaciais multiplas sdo menos

frequentes do que as fraturas unicas.

Gomes et al. (2004), em revisao de literatura, abordam o uso da tomografia
computadorizada (TC) como exame auxiliar no diagndstico e no planejamento
cirurgico de fraturas faciais. Os autores explicam que a face é uma regido proeminente
do corpo humano sujeita a injurias de intensidade leve a grave, podendo ser
acometida por fraturas simples a complexas. O diagndstico precoce dessas fraturas é
fundamental para o seu tratamento adequado e para o estabelecimento de um
progndstico favoravel. Santos e Silva (1998 apud Gomes et al., 2004) dizem que a
histdria clinica do paciente somada a um exame clinico acurado € suficiente para se
chegar ao diagnostico, porém n&o se deve renunciar aos exames complementares no
diagnostico mais preciso das fraturas faciais. Os exames radiograficos possibilitam
uma taxa altamente precisa na detecgao e na visualizagdo dessas fraturas, porém,
segundo Novelline e colaboradores (1999), citados por Gomes et al. (2004), o
diagndstico por imagem é melhor realizado com a utilizagao de TC, que oferece, em
pacientes vitimas de fraturas faciais, melhor visualizagcdo da linha de fratura,
orientacdo e deslocamento dos fragmentos, bem como lesdes de tecidos moles
envolvendo o globo ocular, nervo éptico, musculatura extraocular, além de maior
rapidez na obtencdo e melhor qualidade de imagem em relacdo as radiografias
convencionais. Além disso, pode ser realizada com menos riscos quanto a
manipulagéo do politraumatizado. De acordo com Barros e Souza (2001 apud Gomes
et al., 2004), a utilizagdo das imagens em diferentes planos de orientagéo

(multiplanares) permitiu a elaboragdo de modelos matematicos que levaram a
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reconstrugao tridimensional das imagens, possibilitando ao cirurgido a observacgao
espacial das estruturas de interesse. A Tomografia Computadorizada com
reconstrugao tridimensional (TC-3D) permite, de maneira segura, analise qualitativa e
quantitativa, livre de distor¢des, do tecido 6sseo, das alteragdes patoldgicas, dos
traumas do complexo maxilofacial e da ATM. Fatores como localizacado da fratura,
deslocamentos, rotacao, extensao, lesbes associadas e estado fisico do paciente
devem ser considerados previamente a escolha do método de diagndstico por
imagem. De acordo com os estudos de Chacon et al. (2003 apud Gomes et al., 2004),
a TC é mais sensitiva e pode ser melhor interpretada por possuir diferentes niveis de
imagens em relagao a radiografia panoramica, podendo esta, por sua vez, apresentar
diagndstico de falso positivo. Dessa forma, os autores concluem que o exame clinico
auxiliado por exames de imagens que fornegam dados importantes sobre a leséo
apresentada € importante para realizar um diagnostico correto e evitar complicagdes
e que a TC apresenta os melhores detalhes das fraturas faciais, tornando-se indicacao

preferencial nas fraturas do complexo maxilofacial.

Patrocinio et al. (2005) realizaram um estudo de coorte retrospectivo sobre
fraturas de mandibula, no qual analisaram 293 pacientes que foram incluidos a
reducao da fratura no periodo de janeiro de 1974 a dezembro de 2002, constatando
seus tipos e causas mais frequentes e sexo e faixa etaria predominantes. Colombani
(2004, apud Patrocinio, 2005) explica que houve um aumento significativo dos
traumas cranio-maxilo-faciais nas ultimas décadas, sendo que, dentre as fraturas dos
ossos da face, a mandibular ocupa o segundo lugar, com uma incidéncia de 38%.
Ainda segundo Colombani (2004), uma vez que a mandibula € um osso bastante
resistente, apenas traumas relativamente intensos, como acidentes automobilisticos,
sdo capazes de fratura-la. Ferimentos por armas de fogo ou brancas, traumas
decorrentes da pratica desportiva, agressao fisica, acidentes de trabalho, doengas
metabdlicas e tumores também podem causar fratura de mandibula. Duarte et al.
(1992 apud Patrocinio et al. 2005) lembram que a etiologia dependera de
caracteristicas sociais, geograficas e econdmicas. Andrade Filho et al. (2000),
também citados no estudo, explicam que existe uma notavel tendéncia ao aumento
de fraturas causadas por acidentes de transito e violéncia devido ao perfil
epidemioldégico de morbimortalidade atual, fundamentalmente urbano. Emshoff et al.
(1997) referidos por Patrocinio et al. (2005), esclarecem que ha paises, como a
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Austria, em que a principal causa de fratura de mandibula esta relacionada a
atividades esportivas. Em outros paises, como Hawaii, segundo Boole et al. (2001),
Zimbabwe, de acordo com Chidzonga (1990), e Canada, conforme Sojot et al. (2001),
autores visitados por Patrocinio et al. (2005), a violéncia interpessoal é a causa mais
comum. Duarte et al. (1992, apud Patrocinio et al., 2005) e Divaris et al. (1992, idem)
salientam que existe uma predominancia de ocorréncia de fratura nas horas noturnas
e vespertinas dos sabados e domingos relacionada a maior ingestédo de bebidas
alcodlicas. No estudo de Patrocinio et al. (2005), as principais causas de fratura de
mandibula foram os acidentes de transito e a violéncia, que perfizeram juntas 72,4%
do total. Outras causas menos significativas foram quedas, esporte e lazer, trabalho e
nao-identificada. Além disso, o predominio da fratura mandibular ocorreu em
individuos do sexo masculino e em adultos jovens entre 20 a 29 anos. Em relagdo as
fraturas, 135 pacientes (64,3%) apresentavam fratura Unica e os sitios mais
acometidos foram, em ordem decrescente, sinfise, condilo, angulo, corpo, ramo e, por
fim, processo coronoide. De acordo com Howard (1986, apud Patrocinio et al., 2005),
varias sdo as possibilidades terapéuticas, mas, independentemente do tipo de fratura
e tratamento, devem ser alcangadas a redug&o anatémica através do posicionamento
dos dentes e a reaproximacao precisa dos fragmentos 6sseos para um tratamento
adequado, cujo objetivo principal € manutencao da fungdo da mandibula. Colombini
(2004, apud Patrocinio et al., 2005) explica que o tratamento incruento deve merecer
preferéncia nos casos de fraturas unicas, simples ou bilaterais, com desvio pouco
significativo quando o niumero e suporte dentario oferecem condigdes para obtencao
e estabilidade da ocluséo. Fraturas da sinfise, parassinfise e corpo com desvio vertical
e horizontal pouco significativo poderdo ser tratadas de maneira incruenta. Ja o
tratamento cruento, segundo Tay et al. (1999), Tan e Lim (1999), Howard (1986) e
Farrapeira et al. (1988), autores também visitados por Patrocinio et al. (2005), esta
formalmente indicado nas seguintes situagdes: fratura do dngulo mandibular, fratura
com desvio na regido de sinfise e parassinfise, fratura em edentados, fratura com
cominugdo dos fragmentos e instabilidade, fratura associada produzindo desvio
significativo, fratura com interposicdo mecanica a redugdo como encarceramento
muscular ou dente, fratura associada a disjungdes do terco médio da face, fratura
patolégica ou associada a dente deciduo e nos casos em que o tratamento incruento
nao conseguiu adequado alinhamento 6sseo ou manutengdo desta situagao.

Conforme Colombini (2004, apud Patrocinio et al., 2005), a cirurgia de traumas
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mandibulares é baseada no principio da redugao e fixacdo dos fragmentos 6sseos e
deve ser realizada o mais precocemente possivel, tdo logo as condigdes clinicas do
paciente permitam, pois, na maioria das vezes, o paciente precisa submeter-se a
anestesia geral, com intubag¢ao nasotraqueal de preferéncia. No estudo de Patrocinio
et al. (2005), como forma de tratamento, foram realizadas redugao incruenta (28
pacientes), redugao cruenta (213 pacientes) e associagao destas duas (11 pacientes),
sendo que 56,8% dos pacientes foram tratados nos primeiros 3 dias e 73,2% na
primeira semana, confirmando a necessidade de tratamento precoce. Além disso,
apenas cerca de 10% apresentaram complicacbes, sendo osteomielite a mais
frequente. O indice de infeccdo pds-operatoria foi baixo, sendo favoravelmente
comparavel a varias séries na literatura. Dessa forma, a maioria dos pacientes (50,4%)
recebeu alta hospitalar até o primeiro pos-operatorio, e a minoria (4,7%) permaneceu

no hospital por mais de 5 dias, sendo que isto ocorreu devido a outras comorbidades.

Sarmento, Cavalcanti e Santos (2007) em trabalho de pesquisa retrospectivo
citaram diversos autores, como Andrade Filho et al. (2000), Copcu et al. (2004),
Gassner et al. (2004) e Patrocinio et al. (2005), e observaram que ha divergéncia entre
os autores quanto a natureza do trauma. Os acidentes de transito constituem a causa
mais frequente, mas para Horibe et al. (2004) as agressdes se constituem no principal
agente etioldgico. Ja para Wulkan, Parreira e Botter (2005) e Zerfowski e Bremerich
(1998), a principal causa de trauma facial em criancas € a queda. Muitos fatores
favorecem para que a queda seja significativamente mais frequente nesta faixa etaria,
uma vez que a locomogao e equilibrio sdo diretamente proporcionais a idade. A
consciéncia da aparéncia da face e sua importancia social aumentam com a idade
(durante uma queda, criangas maiores e adultos consideram proteger a face); criangas
com idade inferior aos dez anos desconhecem o perigo e consequéncias de seus atos.
No entender de Russell e Abbas (2007), os acidentes automotivos e as quedas sao
as principais causas de fraturas mandibulares em criancas. Ainda sao citadas como
causa de traumas nas estruturas orofaciais as violéncias contra criangas, dentre elas,
a violéncia doméstica. Pensando nisso, Sarmento, Cavalcanti e Santos (2007)
explicam que o estudo teve por objetivo descrever a prevaléncia e as caracteristicas
das fraturas mandibulares em pacientes com idades entre zero e 80 anos atendidos

no Hospital Regional de Campina Grande/PB. Assim, no periodo compreendido entre
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2002 a 2006 ocorreram 13.822 internagbes no Hospital Regional de Campina
Grande/PB. Desse total, 691 foram registrados no Servigo de Cirurgia Buco-Maxilo-
Facial, dos quais 59 (8,5%) envolveram pacientes acometidos por fraturas
mandibulares. No que se refere ao género da vitima, prevaleceu o masculino (83,1%)
sobre o feminino (16,9%), Com relagéo a idade, predominaram os pacientes na faixa
etaria de 21 a 30 anos com 24 casos (40,7%); seguida pela faixa de 11 a 20 anos com
12 casos (20,3%); logo apds 31-40 com 11 casos (19,0%); 41-50 com quatro casos
(6,9%); 51 anos ou mais foram cinco casos (8,6%); em ultimo lugar foram as criangas
de 0-10 anos com dois casos que correspondem a (3,4%). A média de idade foi de
27,9 anos para homens e 29,7 anos para mulher. Quanto ao horario do atendimento,
0 periodo noturno registrou o maior numero de casos com 18 ocorréncias (30,5%),
seguido dos turnos da manha e da tarde, cada um com 27,1%, e da madrugada
15,3%. A andlise revelou que a queda se constituiu na principal etiologia (28,8%),
seguida da violéncia interpessoal e do acidente de motocicleta, ambos com 23,7%;
logo apds vieram os acidentes de carro com 10,2% e por ultimo armas de fogo;
atropelamentos e outros ficaram ambos com 3,4%. Em uma tabela é demonstrada a
distribuicao dos pacientes segundo o tipo de tratamento. De um total de 50 pacientes
(100%) tratados: 30 pacientes (51,7) foram tratados com fio de ago com bloqueio
intermaxilar; 18 pacientes (31,0%) foram tratados com miniplaca com bloqueio
Intermaxilar; cinco pacientes (8,6%) foram tratados com miniplacas sem bloqueio
intermaxilar; quatro pacientes (6,9%) foram tratados somente com bloqueio
intermaxilar; somente um paciente (1,08%) foi tratado de maneira conservadora.
Sabados, domingos e a segundas-feiras, com indice de 20,3%, foram os dias da
semana com maior numero de atendimentos; em seguida aparecem as quintas-feiras
(13,6%); logo depois as sextas-feiras com (11,9%) e, por ultimo, quartas e tergas, que

aparecem com o mesmo percentual de fraturas (6,8%).

Fernandes et al. (2009), em estudo prospectivo, abordam a profilaxia de
infeccdo em pacientes com fraturas de mandibula tratados com fixagado aberta e
comparam a eficacia da cefazolina endovenosa utilizada apenas na indugao
anestésica com a cefazolina prolongada por 24 horas no pés-operatorio, avaliando a
incidéncia de infeccédo local. Ozgenel et al. (2004 apud Fernandes et al., 2009)
explicam que o tratamento das fraturas da mandibula geralmente é feito por acesso
intraoral com fixacao de placas e parafusos. Devido ao uso de material protético e a
exposicao ao ambiente contaminado, o uso de antibidtico profilatico € recomendado.
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Segundo Heit et al. (1997), citado por Fernandes et al. (2009), o antibiético de escolha
nao & consenso e as drogas mais utilizadas em nosso meio sao as cefalosporinas,
dentre elas, a cefazolina. Entretanto, ndo ha diferenca nos indices de infeccéo
comparando o uso profilatico de ceftriaxona com o uso de penicilina. Chole e Yee
(1987 apud Fernandes et al., 2009), em uma analise de fraturas da face em geral,
constataram infeccdo em 42,2% dos pacientes quando n&o utilizado antibiotico, contra
8,9% quando utilizadas duas doses de cefazolina, sendo uma na indugao anestésica
e outra oito horas depois. O uso de profilaxia antibidtica por mais de 24 horas nao é
recomendado, uma vez que nao acrescenta beneficios e aumenta o risco de selegao
bacteriana, superinfecgao, submete o paciente aos efeitos colaterais do medicamento
e ainda traz maiores custos. Alguns autores prolongam a profilaxia por até cinco dias
de pos-operatorio, porém, conforme Abubaker e Rollert (2001), citados no estudo, néo
ha diferenca no tratamento com penicilina G por cinco dias no pés-operatério em
relacdo a apenas um dia. Conforme Milles et al. (2006), também lembrado por
Fernandes et al. (2009), ndo ha beneficio com o uso pds-operatdrio de antibidticos
nas fraturas de mandibula tratadas com fixacdo interna. No presente estudo, foram
avaliados 157 pacientes com fratura de mandibula no Hospital Universitario Cajuru e
no Hospital do Trabalhador de Curitiba no periodo de fevereiro de 2006 a agosto de
2007, dentre os quais 76 pacientes preencheram os critérios de inclusdo e foram
randomizados em dois grupos, o grupo controle e o grupo de estudo. Ambos os grupos
receberam 1 grama de cefazolina no momento da indugdo anestésica, o grupo
controle ndo recebeu mais nenhuma dose e o grupo de estudo continuou recebendo
cefazolina 1 grama a cada oito horas até completar 24 horas de pds-operatoério, em
um total de quatro doses. Os pacientes foram acompanhados por seis semanas no
pos-operatorio, em nivel ambulatorial. Os critérios de exclusdo foram presenca de
infeccao ativa no momento da cirurgia, uso de antibiéticos por outras causas, fraturas
envolvendo apenas condilo, ramo ou processo coronoide e pacientes tratados apenas
com bloqueio intermaxilar, sem fixagao interna. Como resultados do estudo, a taxa de
infeccado pds-operatdria ndo apresentou diferengas com significancia estatistica entre
os dois grupos, sendo ambos os esquemas eficazes na profilaxia das fraturas de
mandibula tratadas cirurgicamente. As vantagens da dose unica em relagdo ao
tratamento por 24 horas sao: menor custo do tratamento e possibilidade de alta
hospitalar no pés-operatério imediato. Desse modo, os autores concluiram que uma

unica dose de cefazolina 1 grama endovenosa na indugao anestésica é tao eficaz na
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profilaxia infecciosa quanto o tratamento por 24 horas de pés-operatorio nas fraturas

de mandibula tratadas por redugao aberta e fixagao interna.

Dultra et al. (2009) salientam que, com a introdug&o e difusdo da técnica de
fixacdo rigida, o manejo dos pacientes com fraturas mandibulares tem mudado
significativamente, pois o tratamento conservador de fraturas de mandibula é efetivo
e proporciona cicatrizagao dos fragmentos 6sseos através de reducgao, fixagao e
estabilizacdo. Sendo assim, os pesquisadores avaliaram a eficacia do tratamento
conservador de fratura de mandibula com Bloqueio Maxilo Mandibular (BMM) visando
obter evidéncias que justifiquem a utilizagdo deste tratamento como uma opgéo para
pacientes vitimas de fraturas mandibulares. Para que este estudo fosse feito, foram
selecionados 41 pacientes admitidos no servigo de Cirurgia Bucomaxilofacial do
Hospital Santo Antonio/ OSID com fraturas de mandibula favoraveis, sem grande
deslocamento, com, no maximo, 15 dias da data do trauma. A etiologia mais
encontrada durante a pesquisa foi briga interpessoal (68,29%), seguida de acidente
de transito (17,07%). Das 28 brigas interpessoais, em 25 casos 0 agressor provocou
a fratura por meio de soco ou chute e, em trés casos, utilizou objetos eventuais
(garrafa, coronha de arma de fogo, pedago de madeira). Dos 41 pacientes, 22
referiram uso de alcool em dois, uso de drogas durante o acidente. Foram avaliados
e tratados 41 pacientes, sendo seis do sexo feminino e 35 do sexo masculino. A idade
variou de 16 anos e um més a 45 anos e um més, com meédia de 23 anos e sete
meses. A faixa etaria mais acometida por fratura foi de 20 a 30 anos de idade. Em
algumas fraturas ou condicbes é contraindicado o uso de BMM, portanto foram
excluidos do estudo fraturas em regiao de céndilo e processo coronoide da mandibula,
fraturas com grande deslocamento, fraturas com auséncia de dentes em fragmento
proximal (classe Il de ROWE & KILLY, 1955), mandibulas edéntulas ou parcialmente
edéntulas com severo deslocamento dos fragmentos fraturados, pacientes com
multiplas fraturas dos ossos da face ou condicbes sistémicas especiais. Os pacientes
do estudo foram tratados pelo método fechado (sem a necessidade de incisdes) por
meio de BMM com barra de Erich e fios de aco n°® 1.0, durante 45 dias. Foram tratadas
56 linhas de fratura em 41 pacientes, sendo adngulo mandibular 44,64% dos casos; 25
casos corpo mandibular; 17 casos parassinfise mandibular; 9 casos sinfise

mandibular; trés casos; ramo mandibular, dois casos. O primeiro bloqueio foi realizado
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com elastico, o qual era mantido durante uma semana, com o intuito de guiar a
oclusdo. Era prescrito anti-inflamatério e analgésico e o paciente recebia orientagcéao
rigorosa de higiene bucal. Apdés uma semana com BMM, o elastico era removido, o
paciente realizava escovacao, e era feito um novo BMM com Acifllex® 1.0. As revisdes
eram semanais com verificagdo e motivacdo de higiene bucal. As medigdes
subsequentes eram feitas em 15 e 30 dias apds a remogao do bloqueio. A barra de
Erich s6 era removida ao final da terceira medi¢cdo. Durante o uso do BMM constatou-
se que seis pacientes (14,6%) desenvolveram processo infeccioso apos aplicagéo do
BMM. Foram tratados com antibiéticos (amoxicilina 250mg/5ml, 10 ml V.O. de oito em
oito horas por sete dias) e em dois pacientes foi necessaria realizagao de drenagem
de abscesso. Todos os casos de infecgdo estavam associados a dentes em linha de
fratura, que apdos término do tratamento conservador foram encaminhados para
exodontia ou endodontia. Apos o tratamento o estudo constatou que todos os
pacientes que finalizaram o tratamento mostraram-se satisfeitos com a terapéutica
utilizada, e em nenhum foi necessario intervengéao cirurgica. A perda de peso foi uma
queixa comum, e, segundo os pacientes, variou de cinco a oito quilos. Os primeiros
15 dias de BMM foram referidos como os piores do tratamento, pois ainda ndo haviam
se adaptado a barra de Erich. Neste periodo inicial, os movimentos mandibulares
involuntarios eram frequentes e também geravam desconforto. Os autores concluiram
que houve restabelecimento da oclusio, reducao da fratura, auséncia de mobilidade
entre os fragmentos em todos os pacientes vitimas de fratura de mandibula, tratados
pelo método conservador. Desse modo, o tratamento conservador de fratura de

mandibula, quando bem indicado, é efetivo.

Yoshida e Alonso (2010), em revisao de literatura, comparam a efetividade dos
sistemas de fixagdo absorviveis e os sistemas de fixagao de titanio no tratamento das
fraturas faciais e na cirurgia ortognatica. Os autores explicam que, atualmente, ha um
grande debate sobre as caracteristicas dos materiais de sintese utilizados,
principalmente em relagdo a sua biocompatibilidade, sendo os sistemas metalicos
considerados padrao-ouro e destacando-se, entre eles, o titanio. Entretanto, segundo
Bos (2005 apud Yoshida e Alonso, 2010), os sistemas metalicos possuem
desvantagens, como intervengdo em radioterapia, tomografia computadorizada e

ressonancia magnética, e complicagbées associadas, como infec¢do, sensibilizagéo e
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até efeitos mutagénicos. Por outro lado, os materiais absorviveis sofrem degradacgao,
0 que faz com que os pacientes nao precisem ser submetidos a um segundo tempo
cirurgico para a remogéao de placas e parafusos, o que pode reduzir o tempo cirurgico,
o desconforto e o risco cirurgico, além dos custos. Os sistemas de osteossintese
absorviveis, porém, ainda sao utilizados para finalidades limitadas. Eppley (2005 apud
Yoshida e Alonso, 2010) explica que ha duas diferengas basicas nas técnicas de
utilizacdo dos sistemas: primeira, a complexa composicdo das placas absorviveis
requer adequado aquecimento para sua moldagem e prevengao de fratura; segunda,
a colocagao de parafusos absorviveis requer um rosqueamento prévio antes da
insercao deles, o que € um processo de dois tempos (perfuracdo e confecgao das
roscas). Para fins de pesquisa, Yoshida e Alonso (2010) abordam dois estudos. Dorri,
Nasser e Oliver (2007), citados pelos autores, concluem que nao ha, atualmente,
suficiente evidéncia da maior efetividade dos sistemas de fixagdo absorviveis frente
aos de titanio no tratamento das fraturas de face e Fedorowicz et al. (2007), também
lembrados pelos autores, concluem que nao existe evidéncia, com diferenca
estatisticamente significante, relacionada ao desconforto pds-operatoério, nivel de
satisfacdo do paciente, exposicdo da placa ou infecgdo nas cirurgias ortognaticas,
tanto com sistema de fixacdo de titdnio quanto com sistema de fixacdo absorvivel,
com a ressalva de que os estudos avaliados apresentavam limitagdes metodoldgicas,
heterogeneidade clinica, caréncia de dados relevantes para a reviséo sistematica e
probabilidade de vieses. Por fim, Yoshida e Alonso (2010) concluem que a literatura
carece de estudos clinicos maiores abordando o tema proposto e com metodologia
adequada, nao existindo, hoje, dados suficientes que demonstrem a maior efetividade

de um sistema de osteossintese em relagao ao outro.

Ramalho et al. (2011) em relato de caso de tratamento de fratura de mandibula
com miniplacas e parafusos x lag screws explicam que, dentre os materiais fixadores
utilizados para a reducéo cirurgica de uma fratura mandibular, as placas e parafusos
de titanio e os parafusos transcorticais sao os recursos mais utilizados quando se trata
de uma fixagdo interna rigida. Os autores salientam que a reparacgao de fraturas
transversalmente obliquas da mandibula, aplicando-se forga compressiva aos
fragmentos 6sseos fraturados, usando-se trés ou mais parafusos x lag screws, esta

contraindicada para o tratamento de fraturas cominutivas (caracterizadas pela quebra
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do osso em mais de dois fragmentos), para as quais a placa e o parafuso de titanio
sdo considerados mais adequados. Em seu relato de caso, Ramalho et al. (2011)
descrevem dois pacientes. O primeiro paciente, do género masculino, 29 anos,
apresentou- se ao Servigo de Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial do Hospital
Estadual de Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena (HETSHL), em Joao
Pessoa, Paraiba, com historico de acidente motociclistico. Ao exame clinico
evidenciou-se edema e dor em regido de corpo mandibular a direita, ma ocluséao e
limitagdo de abertura bucal. Os exames radiograficos sugeriram fratura do lado direito
da mandibula, sendo esta transversalmente obliqua e com trés segmentos dsseos.
Considerando as caracteristicas clinicas e radiograficas do caso, o tratamento
escolhido foi uma abordagem cirurgica sob anestesia geral. Os segmentos fraturados
foram alcangados através de acesso submandibular e a sua reducgao foi obtida com a
utilizagao de pingas de Dingmman, sendo a osteossintese realizada por meio de seis
parafusos lag screws 2.0. (Titanium System CMF, W. Lorenz®, EUA). Em seguida, foi
realizada a sutura e o paciente recebeu alta hospitalar no segundo dia de péds-
operatdrio. O controle clinico foi realizado no oitavo dia pds-operatério bem como a
remogao dos pontos. Os exames radiograficos de controle mostraram reducéo e
fixacdo adequada da fratura. Apds seis meses de acompanhamento ambulatorial, o
paciente apresentou-se assintomatico, sem limitagdo de abertura bucal e oclusao
dentaria satisfatéria. Os movimentos mandibulares excursivos encontravam-se
preservados e nao foi observado sinais de lesées nervosas. Ja o segundo paciente,
do género masculino, 35 anos, apresentou-se ao Servi¢o de Cirurgia e Traumatologia
Bucomaxilofacial do Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma Senador Humberto
Lucena (HETSHL), em Joado Pessoa, Paraiba, com histérico de agresséao por projétil
de arma de fogo (PAF). Ao exame clinico, evidenciou-se edema e orificio de
penetracao do projétil na regido mandibular a direita, limitagdo de abertura bucal e ma
oclusao. Ao exame radiografico observou-se imagem que sugeria fratura completa de
corpo mandibular do lado direito. Péde-se observar ainda o alojamento do projétil na
regiao do foco da fratura. Considerando-se as caracteristicas clinicas e radiograficas,
optou-se por uma abordagem cirurgica sob anestesia geral para reducao da fratura.
A cirurgia foi realizada através de acesso submandibular com debridamento adequado
e exposic¢ao do sitio de fratura. Apos a remogao do projétil, a redugéo dos segmentos
fraturados foi conseguida através de uma placa reta de seis furos 2.0 e cinco

parafusos de 12 mm (Titanium System CMF, W. Lorenz®, EUA). Em seguida, adotou-
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se cefazolina 1g de 6/6 EV como esquema antimicrobiano. A alta hospitalar se deu no
terceiro dia pds-operatério. O controle clinico foi realizado no oitavo dia pés-
operatério, bem como a remogao dos pontos. No pds-operatorio foram realizados
exames radiograficos de controle, os quais evidenciaram que as fraturas se
encontravam adequadamente reduzidas e fixadas. Apods seis meses de
acompanhamento ambulatorial, o paciente apresentou-se assintomatico, sem
limitagdo de abertura bucal, oclusdo dentaria satisfatéria e sem sinais de infec¢do. Os
movimentos excursivos mandibulares encontravam-se preservados e nao foram
observados sinais de lesdes nervosas. Em discussao, Spiessl (1988, apud Ramalho,
2011) enfatiza que a condi¢ao ideal para a utilizagdo de parafusos lag screws é
quando o maior eixo da secc¢ado transversal fraturada precisa ser maior ou igual a altura
da mandibula; o tratamento com parafusos lag screw definido no primeiro caso é um
método simples e rapido de ser executado, e visa a reducéo e fixacao funcional, que
proporciona resultados estéticos satisfatorios. Os lag screws podem ser usados para
a regiao de mento e a area do angulo e corpo mandibular, bem como para fraturas
cominutivas, como forma final de tratamento ou simplificando-o para que placas de
reconstrugao sejam aplicadas. Niederdellman (1982), também citado na discussao de
Ramalho et al. (2011), explica que o uso de parafusos Unicos ao invés de placas e
parafusos pode estar associado a diversas vantagens, tais como a simplicidade da
técnica, a rapida aplicagdo (sem a necessidade de dobrar placas), a limitacdo da
exposicao cirurgica, a rapida fixagdo com minima dispersdo dos segmentos 6sseos
(possibilitando a mesma rigidez na redugao da fratura), menor quantidade de material
implantado, menores custos. Entretanto, autores como Ellis (1996; 1993), Bolourian,
Lazow e Berger (2002), lembrados por Ramalho et al. (2011), relataram tratamentos
de diversas fraturas mandibulares utilizando miniplacas e parafusos de titanio, de
modo eficaz e com baixas taxas de complicacées, principalmente em fraturas do tipo
unicas, completas e cominutivas. Em comum acordo com os autores supracitados foi
utilizado placa e parafuso de titanio para o tratamento de fratura completa de corpo
mandibular ndo bizelada, conseguindo-se adequada estabilidade e fixacdo dos
fragmentos 6sseos como no segundo caso. Os autores concluiram que as fraturas de
corpo mandibular biseladas sdo de complexa reducao e fixagdo, o tratamento é
diretamente influenciada pela experiéncia do profissional. Porém, o trabalho nao
constatou diferencas entre o caso em que se utilizam os parafusos lag screws e o

caso em que se utilizou miniplacas e parafusos.
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Perez, Oeltjien e Thaller (2011), em revisao de literatura, trataram sobre as
fraturas de angulo de mandibula. De acordo com Schubert et al. (1997), citados na
pesquisa de Perez, Oeltjien e Thaller (2011), as fraturas de angulo representam a
maior porcentagem de fraturas mandibulares e entre suas causas mais comuns estdo
acidentes automobilisticos e agressdes ou brigas. Existem duas razdes principais
pelas quais o angulo da mandibula € comumente associado a fraturas, sendo a
primeira a presenga de uma area de secdo transversal mais fina em relagdo aos
segmentos vizinhos da mandibula, e a segunda, conforme Dodson (2004 ) e Reitzik et
al. (1978), também citados pelos autores, a presenca de terceiros molares,
principalmente os impactados, que fragilizam a regido. Perez, Oeltjen e Thaller (2011)
afirmam que as fraturas do angulo mandibular representam um desafio unico para os
cirurgides porque tém a maior taxa de complicagbes pds-operatorias relatadas de
qualquer area mandibular. De acordo com o livro Basic and Advanced Prehospital
Trauma Life Support (2003), citado pelos autores o manejo deve comecgar com o
protocolo de Suporte de Vida Avangado ao Trauma (ATLS) visando descartar ou
abordar adequadamente os problemas de risco de vida. E essencial, para tanto,
determinar o mecanismo de lesdo, uma vez que isso revela a forga causadora real e
leva o clinico a avaliar a possibilidade de comprometimento das vias aéreas e de
lesdes potencialmente graves, como da coluna cervical e neurocirurgicas. A seguir,
deve-se prosseguir com historia completa e exame fisico abrangente centrado na
regido da cabecga e pescogo. Os cirurgides devem direcionar sua atengdo para a
inspecao das relagbes oclusais; isso se concentra na avaliagdo da presenca de
mordidas abertas anteriores ou posteriores e na avaliagdo da mobilidade e/ou
sensibilidade em qualquer lugar ao longo do comprimento da mandibula. Os cirurgides
também devem avaliar e documentar a presenca de dentes, bem como de parestesias
do nervo mentoniano e a presenca de trismo. O exame também deve incluir a
palpacao da mandibula para deformidades 6bvias e desvios de alinhamento da linha
meédia. A assimetria facial e a funcdo motora e sensitiva craniana também devem ser
avaliadas, além da fung¢ao da articulagao temporomandibular. Apds historia e exame
fisico completos, o clinico deve determinar o diagndéstico por imagem apropriada, que
pode consistir em uma radiografia panoradmica ou uma tomografia computadorizada
helicoidal. A avaliagao radiolégica € fundamental para estabelecer um diagnéstico e
desenvolver um plano de tratamento adequado para qualquer fratura mandibular. Ellis

(1999) e Wagner et al. (1979), lembrados no trabalho de Perez, Oeltjen e Thaller
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(2011), afirmam que as fraturas de angulo representam um desafio clinico unico para
os cirurgides reconstrutivos. Conforme Gear et al. (2005), também citado no trabalho
de Perez Perez, Oeltjen e Thaller (2011) os protocolos atuais de tratamento para
fraturas de angulo envolvem fixag&o rigida em conjunto com fixagdo maxilomandibular
(FMM) intraoperatdria, o que produz estabilidade absoluta e, portanto, leva a uniao
Ossea primaria e permite funcao fisioldgica pos-operatéria limitada imediata. Ellis
(1999), em sua pesquisa sobre o manejo das fraturas do angulo mandibular, mostrou
que o uso de reducao aberta extraoral e intraoral e fixagc&do interna usando uma unica
miniplaca esta associada a um menor numero de complicagdes. Uma pesquisa de
Gear et al. (2005) mostrou também que o tratamento primario preferido de fraturas
angulares ndo cominutivas eram miniplacas simples colocadas na borda mandibular
superior por meio de uma abordagem intraoral. Os autores também afirmaram que em
certas circunstancias o uso de FMM intraoperatério nao era obrigatorio, mas a dieta
deve ser suave. Em resumo, de acordo com Ellis e Miles (2007), para o0 manejo de
fraturas de angulo ndo cominutivas, a literatura atual apoia o uso de uma unica
miniplaca de 2,0 mm fixada a superficie superior da mandibula, por meio de uma
abordagem transoral, que proporciona fixacao funcionalmente estavel com a menor
taxa de complicagdes relatada, e, para o manejo de fraturas cominutivas ou na
impossibilidade de redugao por via intraoral, a técnica extraoral com colocagédo de

placa de reconstrugao de 2,4 mm é o tratamento recomendado.

Rampaso et al. (2012), em sua pesquisa sobre o tratamento das fraturas de
condilo, discutiram alguns tipos de fratura e suas formas de terapéuticas. Para tanto,
trouxeram a seu artigo uma serie de autores, cujas contribuicbes foram as que se
seguem. Bueno e Trawitzki (2002) explicam que as fraturas condilares sem um
tratamento adequado podem levar a limitacdo de mobilidade e a assimetrias faciais
Osseas e musculares com diferentes graus de comprometimento, principalmente em
criancas e adolescentes devido a discrepancia de altura do ramo e redugao de
estimulos de crescimento. Dessa forma, € necessario que seja realizado um
tratamento correto e que objetive, como mostrou Sugiura (2001), também citado na
pesquisa, a reducdo maxima da morbidez, das complicagcbes pos-operatorias e do
comprometimento estético ou funcional. Ainda segundo Sugiura (2001), a abordagem

pode ser conservadora, na qual se utiliza do bloqueio maxilomandibular seguido de
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intensa fisioterapia pds-operatoria, ou cirdrgica, na qual se realiza a reducgao da fratura
com fixagado do osso por meio de miniplacas e parafusos de titanio, lag screws ou fios
de Kirschner. Meikle (1973) afirmou que a escolha do tratamento esta diretamente
ligada ao tipo de fratura, a idade do paciente e ao grau de alteragdo funcional em
decorréncia da fratura. Assim, para Rampaso et al. (2012), € necessario conhecer os
tipos de fraturas para que o tratamento escolhido seja o correto. Em relagao ao nivel
anatdmico, as fraturas condilares podem ser classificadas em altas ou do pescogo
condilar (intracapsular) e em baixas ou da regido subcondilar (Extracapsular), tendo
como parametro o ponto mais inferior da incisura da mandibula. A abordagem desses
dois tipos de fratura difere desde o tipo de acesso cirurgico até o modo de fixagao do
fragmento ésseo. Siqueira (1997, apud Rampaso et al., 2012) explica que as fraturas
condilares altas, apresentando grandes deslocamentos de fragmentos ésseos, devem
ser reduzidas cirurgicamente através de abordagens pré-auriculares pela proximidade
do fragmento fraturado ao nervo facial. Ja as fraturas baixas, conforme Crivello (1995),
podem ser reduzidas através de abordagem submandibular e retro mandibular de
Hinds. Esta ultima, por ser paralela ao ramo mandibular, proporciona boa visdo da
fratura e pouca morbidade em relagdo ao nervo facial e aos vasos sanguineos. De
acordo com Fernandez e Mathog (1987), o tratamento conservador € uma conduta
tomada quando uma fratura é favoravel, pois nao é deslocada pela agao dos musculos
da mastigacéo, logo, sem deslocamento dos fragmentos ésseos. Nestes casos, com
0 acompanhamento clinico e orientagdo, havera a consolidagdo éssea. Em alguns
casos, todavia, o cirurgiao apenas executa uma fixacdo intermaxilar. Apesar do
eventual emprego do acesso intraoral, a maioria dos cirurgides prefere o acesso
extraoral, para o tratamento cruento das fraturas de condilo. A fixagao interna rigida
tem sido mais empregada em relagcdo a osteossintese por fio de acgo, visto que
promove a consolidagdo o¢ssea primaria sem a necessidade de bloqueio

maxilomandibular pés-operatorio resultando em maior beneficio para o paciente.

Camargo et al. (2012), em um relato de caso, buscam determinar a eficacia e a
seguranga do tratamento cirurgico de fraturas parassinfisarias da mandibula,
destacando a técnica cirurgica empregada para um completo restabelecimento da
anatomia e funcdo mandibular. Eles explicam que a fratura de parassinfise, dentre as

fraturas mandibulares, € a que ocorre na regido compreendida entre a linha média
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mandibular e uma linha vertical na distal do canino. Segundo o autor, a reducéo aberta
€ indicada quando ha deslocamento, uma vez que, se for uma fratura posicionada, se
pode usar, de forma eficaz, o tratamento fechado com odontossintese e bloqueio
maxilomandibular. Duas placas devem ser posicionadas para evitar as forgcas de
tensao e rotagdo. A placa superior devera ser fixada com parafusos monocorticais,
com o objetivo de ndo comprometer as raizes dos dentes anteriores. A placa inferior
devera ser fixada com parafusos bicorticais. Para que isso seja possivel, a redugao
anatémica dos cotos fraturados € necessaria e, por isso, alguns instrumentos, como
a pinga de redugdo, sao importantes para nao fixar as placas em posigcdes
indesejadas. Os autores nos apresentam uma paciente do sexo feminino, 21 anos de
idade, negra, edéntula parcial, vitima de agresséo fisica do tipo violéncia doméstica
(espancamento pelo ex-marido), tendo sido pronto atendida no servigo de Emergéncia
do Real Hospital Portugués, na cidade do Recife, apresentando trauma em face e
estado geral regular sem grandes comprometimentos de outros 6rgaos. Apos os
primeiros socorros e a estabilizacdo do quadro clinico, o servico de sobreaviso de
cirurgia Buco-Maxilo-Facial foi acionado para prestar o parecer na paciente que se
queixava de fortes dores na mandibula, durante a fala. Apds a avaliagdo completa,
constatou-se que clinicamente a paciente nao apresentava deformidade facial, mas,
ao exame intrabucal, foi observada alteragao de oclusdo. Apds exame clinico, exames
laboratoriais e tomograficos em cortes coronais, sagitais e reconstrugdes
tridimensionais, identificou-se um traco de fratura linear no lado direito da mandibula,
na regido parassinfisaria. Quarenta e oito horas apdés o trauma, a paciente foi
submetida a redugdo cirurgica da fratura, sob anestesia geral, com intubacao
nasotraqueal. A antissepsia bucofacial foi realizada com clorexidina 2%, a aposicao
de campos operatorios foi realizada, seguida de infiltragdo na regido da fratura no
fundo de vestibulo (mentoniano direito) com cloridrato de bupivacaina 0,5% com
epinefrina 1:200.000 (Neocaina®). Inicialmente foi trefilado um fio de aco entre os
dentes 41, 42 e 43 para estabilizar a fratura e fechar o diastema formado, para, entao,
proceder uma incisao na regido de sulco gengivo labial com o auxilio de bisturi elétrico
com agulha Colorado® e incisao do peridsteo com lamina 15 e posterior divulsao do
mucoperidsteo, até que os cotos fraturados fossem visualizados. Aplicou-se bloqueio
maxilomandibular com 4 parafusos de bloqueio intermaxilar (IMF®) e fio de ago
numero 1 (Aciflex®). Posteriormente, os cotos fraturados foram reduzidos

anatomicamente com o auxilio de pinca de redugédo por meio da confeccao de dois
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pequenos furos divergentes na zona neutra, entre as zonas de tensdo e compresséo,
para facilitar a aposi¢cao das placas. Seguiu-se com a fixagdo da fratura com uma
miniplaca do sistema 2.0 de perfil baixo (0,5mm de espessura) com quatro furos e
quatro parafusos tipo lock de 6mm de comprimento na zona de tensdo proxima as
raizes dos dentes e uma miniplaca do sistema 2.0 de perfil médio (1,0mm de
espessura) com seis furos e seis parafusos tipo lock bicorticais, variando de 12mm a
14mm de comprimento, conforme a regido anatébmica da sinfise. A estabilidade dos
fragmentos fixados e a oclusdo obtida foram testadas, com resultado clinicamente
satisfatorio, tendo sido a odontossintese removida e o bloqueio maxilomandibular
desfeito. A sutura por planos foi realizada com fio de poliglactina 910 de didametro 4-0
(Vicryl®). A alta foi dada apds 24 horas com acompanhamento clinico/radiografico
pos-operatorio ambulatorial de trés meses dentro dos padrbes de normalidade. Por
fim, em consideragdes finais, os autores explicam que o tratamento cirdrgico para
pacientes com deslocamento melhora substancialmente a qualidade de vida do
paciente e que a fixagéo interna rigida é um excelente aliado, quando se pretende

diminuir as complicacdes pds-operatérias de uma reducao de fratura mandibular.

Mendonga et al. (2013) em introdugao de sua revisao de literatura afirmam que
a medida que os acessos cirurgicos e as técnicas de reducgao e fixagcao de fraturas
evoluem, a tendéncia é indicar um tratamento aberto (cirdrgico) para uma proporgao
crescente das fraturas. A via de abordagem cirurgica deve permitir a redugao
anatbmica e fixacao, ser reprodutivel e acarretar morbidade minima. O trabalho dos
autores objetiva citar os inumeros acessos cirurgicos relacionado ao tratamento de
fraturas mandibulares e as principais caracteristicas de cada método sejam eles intra
ou extraorais. Explicam que a Cirurgia-Traumatologia Buco-MaxiloFacial oferece uma
variedade de métodos e tratamentos para fraturas mandibulares, desde o tratamento
conservador até o tratamento cirurgico, salientando que é de suma importancia o
conhecimento dos meios de acessos a fraturas mandibulares. Também de acordo
com os autores o tratamento cirurgico das fraturas de mandibulares necessita de
realizagcédo de incisdes, transcutanea (fora da boca) ou intrabucais (dentro da boca)
para que seja feita a redugao cirurgica. Ellis e Zide (1995) citados no estudo de
Mendonga et al. (2013) esclarecem que existem inUmeros acessos cirurgicos a

mandibula, dentre eles o intraoral, submandibular, retromandibular, pré-auricular e
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acesso para ritidoplastia. Porém os autores ressaltam que a abordagem cirurgica de
toda e qualquer fratura facial exige o conhecimento anatémico da regiao, para que
ndo ocorra uma incisdo em musculos, nervos ou artérias. Mendonga et al. (2013)
explicam diversos tipos de acesso a fratura mandibular, tais como o intraoral utilizado
para a regiao anterior de mandibula como sinfise, corpo mandibular e em alguns casos
de fraturas de angulo ndo ou pouco deslocadas e em raras vezes para ramo e condilo,
por ndo promover visualizacdo adequada e ser necessaria uma tragao excessiva do
tecido. Quanto a abordagem extraoral, a submentoniana € usada para tratar fraturas
da regidao anterior do corpo e sinfise mandibular, mas pouco utilizada dada a
dificuldade de acesso a fratura. A abordagem submandibular € uma das extraorais
mais utilizadas para fraturas mandibulares, sendo indicada para as fraturas do corpo
mandibular e angulo por sua ampla abordagem, viabilizando a redu¢do anatémica;
além disto apresenta baixo indice de contaminacao, por ndo haver contato com o meio
bucal; o amplo acesso facilita a adaptagao dos diversos tipos de fixacao rigida; seu
inconveniente € proporcionar uma cicatriz externa. A abordagem retromandibular, por
sua vez, expbe o ramo e a borda posterior da mandibula assim com a regido
subcondilar, sendo util para os processos que envolvem a area do processo condilar
e do ramo em si. Para a ritidoplastia, os pesquisadores sugerem a abordagem, que
fornece a mesma exposicdo que o0s acessos retromandibular e preauricular
combinados com a principal diferenga da incisdo na pele ser colocada em um local
cosmeticamente aceitavel. Por fim, os autores tratam sobre a incisdo pré-auricular,
que pode ser usada para acesso e tratamento das fraturas em condilo assim como
nas afecgdes da articulagdo temporomandibular. Em conclusdo, os autores afirmam
que independentemente do método de acesso a fratura mandibular utilizado, o
restabelecimento da oclusao funcional e a continuidade mandibular, promovendo o
restabelecimento integral das fungbes mastigatérias do paciente, com o minimo de
sequela possivel, devera ser sempre o pré-requisito antes de todo e qualquer
procedimento cirurgico. A escolha do método tem forte relagdo com o grau de

experiéncia do cirurgido.

Olate et al. (2013) estudaram o tratamento das fraturas do corpo mandibular
(FCM). Foi realizado um estudo retrospectivo de 66 pacientes com FCM com

diagndstico clinico e de imagem e feito uma analise estatistica e descritiva. A média
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de idade foi de 34 anos com 55 pacientes do sexo masculino; as etiologias mais
comuns foram violéncia fisica e acidente motociclistico. De acordo com Gassner et al.
(2003), citado no trabalho de Olate et al., as fraturas de mandibula representam cerca
de 25% das fraturas maxilofaciais. Em relacé&o a etiologia, segundo King RE et al.
(2004), citados na pesquisa, as fraturas de corpo mandibular (FCM) representam entre
11% e 36%, sendo a violéncia pessoal o principal fator. Nessa direcao, King RE et al.
(2004) mostraram que, quando coexistem duas fraturas de mandibula, o corpo é a
terceira area de fratura mais prevalente, apds parassinfise e processo condilar.
Andreasen et al. (2008) afirmam que o tratamento de corpo mandibular apresenta
algumas controversas. Por um lado, segundo Sorel (1998, apud Olate S 2013), a
fixagcdo maxilomandibular (FMM) apresenta bons resultados quando avaliada a
estabilidade da fratura. Suas vantagens, segundo Andreasen et al. (2008), sdo o custo
reduzido devido a auséncia de tratamento cirurgico e internagéo, procedimento menos
invasivo e baixa sensibilidade a experiéncia profissional. Por outro lado, Dodson et al.
(1990) explicam que o tratamento cirurgico com redugao aberta e fixagcao interna rigida
(FIR) permite a pronta recuperagao da oclusao, reconstituicdo da morfologia éssea
anatdmica, rapido retorno ao trabalho e manutengao do tecido periodontal. Villarreal
et al. (2000) diz que tanto a FMM quanto a FIR permitem condi¢gdes basicas para
reparo 0sseo com oclusao aceitavel, porém Dodson et al. (1990) demonstram que FIR
permite um reparo 6sseo mais rapido. Apos 2 meses de avaliagdo do grupo de
tratamento cirurgico e do grupo de tratamento n&o cirurgico, o 0osso reparado néo
apresentou diferenga estatistica entre FIR ou FMM. Guerrissi (2001) explica que
fraturas incompletas, fraturas sem deslocamento, boa ocluséo, boa estética facial e
boca aberta adequada tém sido sugeridas para tratamento n&o cirurgico, pois essas
condi¢cbes podem estar associadas a reparacao 0ssea de primeira intencdo. Quando
ha indicagcao de tratamento cirurgico, a escolha da abordagem cirurgica € um fator
importante. Ellis e Miles (2007 apud Olate 2013) diz que, no caso de tratamento
cirurgico, pode ser utilizada abordagem intraoral ou extraoral. Fraturas simples ou
anteriores podem ser tratadas por via intraoral e fraturas cominutivas ou mais
posteriores podem ser tratadas por via extraoral. Entretanto, Ellis, Muniz e Anand
(2003) afirmam que, para estabilizagao da fratura, a osteossintese é indicada. Ellis
(1996) ressalta que a técnica de lag screw é outra opcéo para osteossintese, sendo
vantagens dessas técnicas a diminuicdo do tempo cirurgico e a auséncia de

adaptacao da placa. Ellis demonstra uma técnica eficaz com complicagdes menores
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e abordagem intraoral. Para complicagbes pos-operatorias, Dodson et al. nao
encontraram diferengas estatisticas entre pacientes com FIR e pacientes com FMM.
Ja Lamphier et al. (2003) afirma que pacientes com tratamento nao cirurgico
apresentaram mais complicacdes quando comparados a reducao aberta e fixacéo,
nao sendo demonstrada relagdo entre as variaveis e o tratamento ndo cirurgico.
Dentre as complicagdes, infecgdes, pseudoartrose e deiscéncia de sutura foram as
mais prevalentes. Nos resultados da pesquisa de Olate et al. (2013), a faixa etaria
com mais fraturas varia de 21 a 40 anos e principal etiologia do trauma esteve
associada a violéncia correspondendo a 28,8% dos pacientes, acidente motociclistico
em 21,2%, queda em 19,7% (13 casos), acidente automobilistico em 12,1%, bicicleta
acidente em 7 pacientes e acidente de trabalho ou pedestre em 5 pacientes. Trinta e
um pacientes (46,7%) apresentavam FMB do lado direito, 28 pacientes (42,4%)
apresentavam FMB do lado esquerdo e apenas sete pacientes apresentavam FMB
bilateral, sendo que quatro pacientes apresentavam fratura exclusivamente
mandibular e os outros trés pacientes estavam associados ao terco médio facial.
fratura. Trinta pacientes (45,5%) apresentavam FMB isolado e 36 pacientes
apresentavam outra fratura maxilofacial. Dos pacientes com outras fraturas
maxilofaciais (36 casos), 25 apresentavam outras fraturas mandibulares como angulo
mandibular; 10 pacientes apresentaram fratura do processo condilar, sendo quatro
ipsilaterais, quatro contralaterais e dois bilaterais; finalmente, a sinfise mandibular foi
fraturada em trés casos. Nove sujeitos apresentaram trauma dentoalveolar e trauma
craniano esteve presente em seis pacientes (9,1%) em relagdo ao trauma de alta
energia. Sinal de FMM como edema facial, boca aberta limitada, assimetrias e
equimoses se apresentaram em 54 pacientes (81,8%); apenas 44 pacientes (66,6%)
apresentaram sintomas como ma oclusao, alteragcdo de sensibilidade ou dor; néo
apresentou relagdes estatisticas entre sinal de fratura e sintomas de fratura (p=0,244).
Deslocamento da fratura como critério exclusivo de escolha para tratamento cirurgico
nao mostrou relagdo com as indicagbes cirurgicas (p=0,309). Doze pacientes,
totalmente dentados, com fratura por deslocamento menor foram avaliados e tratados
com MMF por 4 semanas sem complicagdes iniciais do tratamento. Em 54 pacientes
(82%) foi indicado tratamento cirurgico. Doze pacientes sem tratamento cirurgico
apresentaram fratura unilateral e apenas quatro casos apresentaram outras fraturas
maxilofaciais (2 casos com fratura intracapsular do cdndilo, um caso com fratura do

angulo mandibular contralateral tratado com abordagem aberta e fixagao interna rigida
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e um caso com fratura do osso zigomatico). Em 48 dos 54 pacientes com tratamento
cirurgico foi possivel realizar uma analise completa com seguimento adequado (mais
de 6 meses); a abordagem cirurgica utilizada foi submandibular em 26 pacientes
(54,2%) e intraoral em 22 pacientes (45,8%); o acesso intraoral foi relacionado ao
menor deslocamento do fragmento ésseo (menor que 5 mm) e foi estatisticamente
associado a esse acesso (p=0,0074). Os 48 pacientes foram tratados com area de
tensdo e compressao; na area de tensdo, em todos os casos, foi instalada uma placa
2.0 com quatro ou cinco retengdes e quatro parafusos monocorticais (dois em cada
segmento fraturado); na area de compressao, 38 pacientes receberam placa 2.0 com
parafuso bicortical sendo 18 casos tratados com abordagem submandibular e 20 com
abordagem intraoral; em dez pacientes foi usado também abordagem intraoral.
Complicagdes poés-cirurgicas estiveram presentes em 8 individuos (12,2%). Cinco
destes apresentavam deiscéncia de sutura (abordagem intraoral) com exposi¢cao da
placa da zona de tensao; o tratamento neste paciente foi com irrigagao de clorexidina
(solugédo a 0,12% ao dia) por 3 — 4 semanas; apos 10 semanas foi retirada esta placa
com anestesia local; trés casos apresentaram infecgdes pos-operatérias (um acesso
intraoral e dois acessos submandibulares) tratados com antibioticoterapia oral e

posterior retirada da placa.

Andreasen e Lauridsen (2015), em analise retrospectiva, abordam a etiologia e
as caracteristicas clinicas de fraturas do processo alveolar. Os autores explicam que
fraturas do processo alveolar representam lesbes complexas frequentemente
envolvendo o osso alveolar, ligamento periodontal, polpa e tecidos moles de varios
dentes. E definida como uma fratura do processo alveolar que pode ou ndo envolver
o alvéolo. A aparéncia clinica tipica € de um segmento no osso alveolar com um ou
mais dentes deslocados e o dente pode ser movido como uma unidade. Segundo
Borum e Andreasen (2001 apud Andreasen e Lauridsen, 2015), a fratura do processo
alveolar é um tipo raro de prejuizo maxilo-facial, representando menos de 3% de todas
as lesdes dentarias traumaticas. Para realizar o presente estudo, foram incluidos
dados de 299 pacientes tratados por fratura do processo alveolar no Hospital
Copenhagen Trauma Center (Departamento de Cirurgia Oral e Maxilofacial,
Copenhagen Hospital Universitario, Rigshospitalet, Dinamarca) no periodo 1965-

1997. A avaliacdo dos pacientes foi realizada de acordo com um procedimento
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padronizado, incluindo radiografias intraorais e uma folha de dados estruturada. Os
resultados obtidos mostram que as les6es envolveram 815 dentes permanentes. Dos
299 pacientes, 180 eram homens e 119 eram mulheres. A idade variou entre um
paciente de 5 anos de idade com incisivos centrais permanentes recém-erupcionados
para pacientes de 90 anos de idade, sendo que a média foi de 29,1 anos. A causa
mais comum de lesdo nos homens foi violéncia (44%), enquanto nas mulheres a causa
se distribuiu quase igualmente entre violéncia (33%), quedas (32%) e lesdes no
transito (26%). Houve lesdo concomitante de tecidos moles em 217 (73%) pacientes,
sendo que 171 (57,2%) pacientes apresentaram lesdo gengival (dos quais, 128
pacientes apresentavam lesdo de maxila e 43, lesdo de mandibula), 182 (60,9%)
apresentaram lesdes de mucosa (dos quais, 131 apresentavam lesdo maxila e 51 de
mandibula, 133 (44,5%) apresentaram lesédo de pele (dos quais, 101 apresentavam
lesdo de maxila e 32 de mandibula). Lesbes concomitantes de tecidos moles foram
frequentes e é possivel que um “protetor” labial possa ter absorvido parte do impacto
e, assim, ter distribuido a forca para uma area dentaria maior, causando uma fratura
do processo alveolar (em vez de uma lesédo dentaria localizada) teria se tornado o
resultado do impacto. Em alguns casos, houve lesdes concomitantes nos dentes
envolvidos na fratura alveolar, sendo que 11% dos dentes foram avulsionados, 8%
dos dentes tiveram fratura radicular concomitante e 7% tiveram fratura da coroa. O
numero de dentes envolvido em uma fratura do processo alveolar variou de dois a
sete, sendo que a fratura de dois dentes representou a maioria (57,2%). Fraturas do
processo alveolar ocorreram mais frequentemente na maxila (74%) e menos
frequentemente na mandibula (26%). A localizagéo do trago de fratura maxilar mais
frequente foi na sutura sagital entre os dois incisivos centrais. Em alguns pacientes,
toda a pré-maxila foi envolvida, mas a fratura foi mais frequentemente confinada a
dois incisivos, laterais a linha média. A localizagao da linha de fratura mandibular mais
frequente foi ao longo do ligamento periodontal do canino, e a localizagdo mandibular
tipica abrangeria toda a regido do incisivo. Os resultados da analise da localizagao
das linhas de fratura convidam a conclusao de que na maxila existe uma zona “fraca”
proxima a sutura sagital. Na regidao mandibular, parece existir um ponto “fraco”
préximo aos caninos ao longo do ligamento periodontal. Essas areas fracas também
sao conhecidas por estarem associadas a locais frequentes de fratura da mandibula.
A explicagcao anatdbmica para a localizagao frequente das fraturas alveolares é mais

provavel que o trauma infligido cause um deslocamento na direcdo de "menor
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resisténcia", ou seja, a sutura sagital e areas onde a camada 6ssea cortical é fina.
Nao houve diferenca significativa entre os lados esquerdo e direito dos maxilares e
ndo houve diferenga significativa entre a localizagdo das fraturas em homens e
mulheres. Além disso, nao foi possivel estabelecer um padrao de localizacdo da
fratura e causa de lesdo. Os autores explicam que € possivel que fraturas do processo
alveolar com apenas um pequeno deslocamento do segmento possam ter sido
negligenciadas no presente estudo. Hoje, com ferramentas de diagndstico mais
avancgadas disponiveis, como tomografia computadorizada de feixe cénico, é possivel
avaliar o contorno preciso da fratura em todas as trés dimensdes e a precisdo do
diagndstico pode, portanto, ser superior. Por fim, os autores concluem que a fratura
do processo alveolar é rara, ocorrendo mais em homens jovens e € frequentemente
associada a violéncia. Lesdes concomitantes de tecidos moles sao frequentes. Assim,
este tipo de lesao parece ser o resultado de um impacto frontal transmitido através de
um escudo de tecido mole (os labios), onde a zona de menos resisténcia cede,
nomeadamente o ligamento periodontal e areas nas quais 0 0sso alveolar € fino ou

uma sutura esta presente.

Alencar et al. (2015), em relato de caso, abordam o tratamento cirdrgico de uma
fratura multipla em mandibula através de um acesso transcervical. Os autores
explicam que, nas Uultimas décadas, o trauma bucomaxilofacial aumentou
significativamente. Segundo Patrocinio et al. (2005 apud Alencar, 2015), devido a
topografia, anatomia e proje¢ao anterior corporal da mandibula, este € um osso muito
exposto, o que faz com que a fratura mandibular ocupe o segundo lugar entre as
fraturas dos ossos faciais. Conforme Montovani (2006 apud Alencar, 2015), sua
etiologia é heterogénea, relacionando-se com caracteristicas da populagéao estudada,
como idade, sexo, classificacdo social, local, urbana ou residencial. As associacbes
alcool, drogas, diregao de veiculos e aumento da violéncia urbana também estdo cada
vez mais presentes como fatores causais dos traumas faciais. Ainda Patrocinio et al.
(2005), citados no relato, afirmam que as fraturas de mandibula podem levar a
deformidades, seja por deslocamentos ou por perdas 6sseas nao restauradas, e, caso
estas ndao sejam identificadas corretamente, podem trazer sequelas graves, tanto
estética como funcionais. Os sinais e sintomas mais comuns das fraturas

mandibulares incluem sensibilidade intensa a palpacgao, dor, trismo de leve a severo,
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edema, hematoma, sialorreia, assimetria facial, crepitacdo déssea e alteragdo da
oclusdo. Chacon e Larsen (2009), lembrados por Alencar et al. (2015), explicam que
as fraturas de mandibula podem ser classificadas em algumas categorias, tais como:
localizagdo anatomica (condilares, de angulo, sinfisaria, alveolar, de ramo, de
processo coronoide e de corpo mandibular) e padrdo da fratura (“galho verde”,
simples, composta, unica, multipla, cominutiva, complexa, patologica, telescépica, por
separacgao, por deslocamento, direta, indireta, parcial e completa), quanto a inser¢ao
muscular (favoravel ou desfavoravel). De acordo com Scolozzi e Richter (2003),
citados no trabalho de Alencar et al. (2015), a opgao de tratamento mais empregada
consiste na reducao e fixacdo dos fragmentos 6sseos, que devem ser instituidas o
mais precocemente possivel, tdo logo quanto as condi¢des gerais do paciente
permitirem. Os autores explicam que fraturas multiplas sdo entendidas como a
associagao de duas ou mais fraturas que comprometem o osso mandibular em
diferentes regides anatdmicas. Segundo Li (2011 apud Alencar, 2015), as fraturas
multiplas ndo sdo muito comuns na rotina dos cirurgides Oral e Maxilofacial e nem
sempre estdo restritas a apenas uma pequena regido anatébmica, podendo se
estender por regides, como ramo, angulo, corpo, parassinfise e sinfise e envolver
estruturas vizinhas. Para que ocorra, é necessario um impacto com alta energia. Toma
et al. (2003 apud Alencar, 2015) explicam que o objetivo do tratamento de fraturas
multiplas € o reparo 6sseo com redugao anatémica e fixagdo dos segmentos para
restaurar a funcao e aparéncia com o minimo de complicagcdes. O método de reducao
fechada inclui a fixagao intermaxilar com ligaduras 6sseas ou dentais e a técnica
aberta pode ser realizada com acesso extraoral ou intraoral. Quando a redugao aberta
€ utilizada, a incisédo na pele é ocultada na regido submentual, submandibular ou numa
prega existente. Esse acesso promove a limpeza dos ferimentos e a nao
contaminagao das placas e fios por ndo estarem em contato com a cavidade bucal.
No entanto, alguns pacientes desenvolvem cicatrizes aparentes, e o acesso apresenta
risco de injuria ao nervo marginal mandibular. Em comparagéo, o acesso intraoral é
realizado por incisdo na mucosa, auséncia de cicatriz, injuria ao nervo marginal
mandibular; ele permite visualizagdo e confirmacédo da oclusdo desejada durante a
insercao das placas e parafusos. Por outro lado, esse acesso € contaminado, com
risco de infecgdo. Os autores ainda explicam que fraturas de sinfise, parassinfise e da
regido anterior do corpo séo facilmente tratadas com acesso intraoral; ja fraturas da

regido posterior de corpo, angulo e ramo sao tecnicamente mais dificeis por esse
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acesso. No acesso extraoral, a aplicagao do sistema de fixagao é facilitada pela viséo
direta e adequada iluminagao e redugao da cortical lingual, diminuindo levemente os
indices de complicagdes em relagdo ao acesso intraoral. Segundo Scolozzi e Richter
(2003), citados no relato, o acesso extraoral teve um aumento da popularidade em
fraturas multiplas, incluindo fraturas cominutivas, que historicamente eram tratadas
com técnica fechada. Se houver estabilizagcdo inadequada, fraturas multiplas sao
especialmente predispostas a desenvolver complicagdes como unido tardia, ndo uniao
e infecgao, que comprometem o processo de reparo. O relato de caso abordado por
Alencar et al. (2015) apresenta um paciente do sexo masculino, 52 anos de idade,
dependente quimico (histérico de alcoolismo e uso de drogas), vitima de agresséao
fisica, que compareceu ao servico de emergéncia de Cirurgia e Traumatologia
Bucomaxilofacial com trauma em face. No momento do atendimento, apresentava
edema difuso em terco inferior de face, hematoma sublingual, rebordo superior
edéntulo e presencga de canino inferior esquerdo (sem oclusao funcional pregressa),
descontinuidade 6ssea de arco mandibular com area de exposi¢cédo 0ssea na regiao
de corpo mandibular direito e crepitacdo 6ssea a palpacdo de mandibula. Nao se
encontrou alteracdes em terco médio de face. Para melhor visualizagao da fratura,
exames complementares diagndsticos foram solicitados. Constatou-se, na tomografia
computadorizada de face, a presenga de uma imagem sugestiva de descontinuidade
do arco mandibular com multiplos tragos de fratura, em regido de angulo direito, corpo
direito e parassinfise mandibular esquerda. Embora o paciente tivesse uma perda
dental consideravel, nao apresentava rebordo mandibular atréfico. Baseando-se nas
informacgdes colhidas no exame clinico e tomografico, teve-se como diagndstico a
fratura multipla de mandibula, sendo, entdo, o tratamento cirurgico indicado para
reducao e fixagédo da fratura. Durante o ato cirurgico, foi utilizado um acesso extraoral
transcervical, abrangendo a regido submandibular bilateralmente e regido
submentoniana. Foi realizado o descolamento mucoperiosteal, expondo do angulo
mandibular esquerdo ao ramo do lado contralateral. Observou-se que, na regiao dos
cotos fraturados, havia pequenos fragmentos ésseos, os quais foram removidos. A
reducao anatbmica teve inicio com a simplificagdo dos tracos de fratura com
miniplacas do sistema 2.0mm e um parafuso aposicional, resgatando o arcabouco
mandibular. Posteriormente, a placa do sistema 2.4mm, do tipo locking, foi moldada
com o auxilio de um template e instalada para a fixagcao da fratura. No pés-operatério

de 07 dias, mediante analise tomografica, verificou-se o alinhamento dos fragmentos
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reposicionados, compativel com boa reducédo da fratura e posicionamento ideal da
placa. O paciente seguiu em acompanhamento pds-operatorio de seis meses, sem
queixas estéticas e funcionais. Nado houve lesdo nervosa, estando tanto as fungdes
motoras da musculatura da mimica facial como a sensibilidade do labio e do mento
preservadas. Os autores constataram que, diante do exposto, nos casos de fraturas
complexas de mandibula, que apresentam multiplos fragmentos bilateralmente, o
tratamento com abordagem transcervical para redugao e fixacdo dos fragmentos
0sseos através de uma placa do sistema 2.4mm do tipo locking € previsivel e seguro
e apresenta baixo indice de complicagdao, sendo uma boa alternativa para esse tipo

de caso.

Almeida e Pereira (2020), em uma revisdo de literatura, explicam a relagéo
entre a exodontia de terceiros molares e a ocorréncia de fraturas mandibulares. Silva
(2014), citado no estudo de Almeida e Pereira (2020), enfatiza que a exodontia de
terceiros molares inferiores € uma das cirurgias mais realizadas pelo cirurgido-dentista
e um dos procedimentos cirurgicos mais comuns na clinica odontologica. A mandibula
€ 0 Uunico osso moével da face fraturas neste local que ndo sao diagnosticadas e
tratadas podem causar prejuizos estéticos e funcionais na oclusdo e articulagéao
temporomandibular, visto que a mandibula participa de fungdes importantes como
degluticdo, mastigagdo e fonagdo. Ainda, o angulo mandibular é a regido mais
acometida devido a sua anatomia fragil. Tais fraturas podem ocorrer por diversos
motivos, como o grau de impactagao dos dentes, iatrogenia, traumas, dentre outros.
De acordo com Rodrigues et al. (2013), a fratura da mandibula também pode ocorrer
durante a cirurgia dos terceiros molares devido ao planejamento incorreto por parte
do cirurgido, a falta ou uso inadequado dos instrumentais, a forgca manual excessiva e
a técnica incorreta na osteotomia ou odontoseccéo. Lima e Figueiredo (2017), também
citados no trabalho de Almeida e Pereira (2020), dizem que os procedimentos
realizados para exodontia dos terceiros molares inferiores quase sempre requerem
osteotomias e odontosec¢gdo com brocas cirurgicas e alavancas. A realizagao
inadequada das osteotomias e 0 uso excessivo de forca nas alavancas, associados
ao grau de inclusdo do elemento dentario, podem gerar uma fragilidade no osso
mandibular, aumentando a possibilidade de fratura no trans ou pds-operatério. Silva

(2014), ja citada nesta reviséo, diz que a regido de angulo mandibular é a regido mais
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acometida, visto que ela se localiza entre o corpo e o ramo mandibular, tornando-se
uma area com baixa resisténcia 0ssea, contendo uma borda superior mais espessa e
um osso basilar fino, além de comumente possuir um terceiro molar em sua regiéo.
Estes aspectos resultam em uma area de baixa resisténcia 6ssea e for¢as extremas
que nao sao distribuidas adequadamente. Algumas condi¢gdes, como alteragdes
metabdlicas, processos patoldgicos e tumores malignos, podem causar aumento da
fragilidade 6ssea, ampliando o risco a fraturas. Isto posto, o diagnodstico € fundamental
para executar o correto plano de tratamento, bem como minuciosa avaliacdo pré-
operatoria em pacientes que apresentem dentes com maior grau de dificuldade,
podendo-se utilizar exames complementares para auxilio, visando evitar a fratura
mandibular. Os diagndsticos destas fraturas podem ser realizados mediante
anamnese e adequado exame fisico, analisando-se os sinais e sintomas descritos
pelo paciente, exames intra e extrabucais e exames complementares. Durante o
exame intra e extra oral, pode-se diagnosticar com maior precisdo as fraturas — o
paciente geralmente apresenta mobilidade mandibular, edema, equimose, assimetria
facial, dor durante a palpacéao da regiéo e crepitagdo no exame extra oral, no intraoral
verificamos a linha média, desviada para o lado afetado, uma limitagcdo na abertura
bucal e a oclusdo. O exame de imagem mais utilizado é a radiografia
ortopantomografica, que é essencial, permitindo a verificagdo do grau de impactacao,
quantidade éssea e patologias, analisando a possibilidade de um grande desgaste
0sseo caso seja necessario. Caso haja dificuldade em constatar o trago de fratura
apenas por este exame, pode-se utilizar a tomografia computadorizada. Rodrigues et
al. (2013) afirma que o planejamento e o estudo individualizado do caso € a principal
maneira de evitar e prevenir as fraturas mandibulares. Bonardi et al. (2015), citado na
revisdo de Almeida e Pereira (2020), salientam que a redugéo da fratura mandibular
deve ser realizada logo apds tenha sido diagnosticada, evitando maiores
complicagbes ao paciente. Lima e Figueiredo (2017) afirmam que caso a fratura nao
seja tratada da forma adequada, pode evoluir com infecgdo. O tratamento pode ser
cirurgico e nao cirurgico, por meio de bloqueio maxilomandibular ou por redugao e
fixagdo de placas e parafusos de titanio, respectivamente. Segundo Rodrigues et al.
(2013), o tratamento fechado ou nao cirurgico € uma opgao através do bloqueio
intermaxilar. Este tratamento consiste em um bloqueio por 45 dias e é usado quando
temos uma condi¢ao favoravel ao tratamento ou quando o paciente ndo pode ser

submetido a anestesia geral. As desvantagens desse tratamento s&o: restricdo
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alimentar, ja que é utilizada uma dieta pastosa durante todo o tratamento, dificuldade
na higienizac¢ao, onde o paciente fica mais suscetivel a doenga periodontal e a doenga
carie, danos a ATM pelo longo periodo de imobilizac&do, além de todo o estresse
psicolégico. Woldenberg, Gatot e Bodner (2007), citado por Almeida e Pereira (2020),
dizem que o tratamento cirurgico ou aberto é reservado para casos em que as fraturas
se apresentam desfavoraveis, deslocadas ou com muita cominuicdo. Dentre os
contratempos trans e pos-operatorios, a fratura de mandibula é tida como uma
complicagdo incomum de acontecer, embora caracterize-se como uma das questdes
mais graves que podem ocorrer. Campinas e Piracicaba (2017), lembrados no
trabalho, explicam que fraturas no pos-operatoério levam o nome de fratura tardia, onde
a maioria ocorre devido a mastigacdo ou a traumas, acometendo mais o0 sexo
masculino. Quando ha substituicdo do tecido de granulagé&o por tecido conjuntivo,
ainda nao ocorreu a formagao 6ssea completa, mas a dor ja cessou, o0 que leva os
pacientes a comerem alimentos mais rigidos, dissipando uma maior forca sobre a
mandibula podendo levar a fratura. Portanto, € necessaria a orientagdo ao paciente
sobre a dieta, principalmente apos a segunda semana de extragado. Lima e Figueiredo
(2017), também ja lembrados, afirmam que, caso haja uma ocorrendo de fratura no
transoperatério ou no pés-operatorio, uma tomada radiografica € imprescindivel para
o tratamento. O padrao de escolha é a tomografia computadorizada pois apresenta
uma precisdo maior em relagado as estruturas nobres da regido afetada. Nao estando
disponivel a tomografia pode-se pedir uma panoramica ja que é radiografia mais
indicada para fraturas mandibulares. Silva (2014) explica que, na fratura tardia, o
estalo no ouvido pelo paciente € um dos primeiros sinais apos a exodontia,

acompanhado de edema, dor e equimose.

De acordo com Marino e Bianchi (2020), as fraturas de sinfise mandibular se
apresentam como uma das mais frequentes em relacdo a mandibula e também em
relacdo a face como um todo. Dentre suas principais etiologias, pode-se apontar de
forma sistematica os acidentes envolvendo motocicletas, em especial aqueles em que
os condutores utilizam capacetes abertos e sem protetor mandibular. Segundo Ochs
e Tucker (2009), citados na pesquisa de Marino e Bianchi (2020), as fraturas
mandibulares podem ser classificadas quanto a diversos aspectos, como o tipo
(simples, exposta e cominutivas), a regiao (céndilo, coronoide, ramo, angulo, corpo,

parassinfise, sinfise e processo alveolar), as acbes musculares (favoraveis e
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desfavoraveis), o lado da ocorréncia (unilateral, bilateral ou multiplas), a extensao
(completa e incompleta) e a origem (traumatica e patoldégica). Campolongo (2005),
mencionado na pesquisa, afirma que, dentro da Cirurgia e Traumatologia
Bucomaxilofacial, as fraturas mandibulares merecem uma maior atengcdo devido a
variabilidade no tratamento. Conforme Garcia-Guerrero (2018), também citado na
revisdo, o tratamento das fraturas de mandibula objetiva o restabelecimento da
oclusdo funcional e a continuidade mandibular, além de sua forma anatbmica e
funcional. Ellis Ill (1997), Barros e Manganello (2000), Petersonn et al. (2000) e Nosé
e Kuramochi (2006), citados na revisao, realgaram que o tratamento mais indicado
para fraturas de mandibula é aquele em que se empregam dois principios basicos —
a reducédo e a fixacdo. De acordo com estes, a reducdo consiste em posicionar os
fragmentos da forma mais correta possivel, tendo como parametro a ocluséo dentaria,
e pode ser efetuado de duas maneiras: incruenta (ou campo fechado), em que os
fragmentos 6sseos séo reposicionados sem acesso cirurgico, e cruenta (ou campo
aberto), quando o acesso ¢ cirurgico por meio de tecidos moles. Ja a fixagdo consiste
em manter os fragmentos imobilizados até ocorrer a consolidagédo da fratura e pode
ser obtida de duas formas: direta e indireta. A direta € quando o sitio da fratura é
aberto, visualizado e reduzido, e a estabilizagdo é aplicada sobre o sitio da fratura,
como com o uso de fio de ago, de placas ou de parafusos na area de tracao de fratura.
A indireta refere-se a estabilizagdo dos fragmentos ésseos proximal e distal em um
sitio distante da linha de fratura, como por exemplo, o uso de fixacdes externas
bifasicas em forma de pino associadas com uma grade extensa. Sauerbier et al.
(2008), lembrados por Marino e Bianchi (2020), destacam que o método de redugao
de fratura sinfisaria com o uso de placas e os parafusos de osteossintese € um
procedimento padrdo na rotina cirurgica. Fornece excelente manipulagdo, melhor
estabilidade e menor pressdo sobre o osso, apresentando facil adaptabilidade e
possibilidade de acesso intraoral, sem expor grande extensao 6ssea. Marino e Bianchi
(2020) salientam que nem toda fratura mandibular necessitara de redugao cirurgica.
Segundo Buchbinder (1993), lembrado por eles, o tratamento cirurgico, com redug¢ao
e fixagdo é necessario nas fraturas completas ou com acometimento das corticais
Osseas, porém nas fraturas incompletas ou sem deslocamento de fragmentos, o
tratamento pode ser constituido de um procedimento incruento ou nao cirurgico,
seguindo os principios de redugéo e imobilizagao através da utilizagado de barras de

Erich para odontossintese ou bloqueio maxilomandibular. No entanto, para Marino e
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Bianchi (2020), a reducéo das fraturas sinfisarias de forma cirurgica sob anestesia
geral em ambiente hospitalar se mostra satisfatéria com boa e rapida recuperagao do
paciente com insucessos e contraindicagdes minimizados. Ademais, para Harle et al.
(1999), citados na pesquisa, apos o tratamento incruento, devido as forgcas atuantes

nessa regiao, as fraturas tendem a continuar com desvio.

Rodrigues et al. (2021), em relato de caso, demonstra a utilizagdo da técnica
de Champy para o tratamento de um paciente com fratura de angulo de mandibula. O
autor diz que injurias do complexo maxilomandibular representam um dos mais
importantes problemas de saude do mundo. Dentre as fraturas faciais, o osso da
mandibula € um dos mais afetados e a area do angulo mandibular € a mais acometida,
com uma prevaléncia de 23 a 42%, segundo Saito e Murr (2008), citados pelo autor.
Ellis (1999), também citada no estudo, explica que a alta taxa de fraturas de angulo
mandibular se da pela presenca de terceiros molares, pela area de secg¢ao transversal
ser menor que a regido dentada e pelo fato do angulo ser, biomecanicamente,
considerado uma area de “alavanca”. Além disso, nessa regido ha uma mudanca
abrupta na forma mandibular, de horizontal para vertical, sujeitando o &angulo
mandibular a forcas mais complexas. Para Al-Moiraissi e Ellis (2014), mencionados
na pesquisa, a biomecanica e a posigao posterior fazem o tratamento das fraturas
nessa regiao desafiador e, ndo surpreendentemente, apresentando as maiores taxas
de complicagbes. Paza et al. (2008), também lembrado por Rodrigues et al. (2021),
explica que o tratamento das fraturas de angulo mandibular pode ser realizado pelo
método de reducgdo fechada (com o uso de bloqueio maxilomandibular — BMM) ou
aberta (com o uso fixagao interna — Fl), porém a possibilidade de rotagéo superior do
segmento proximal e as desvantagens da utilizacdo do BMM fazem a reducao aberta
e a utilizacao de Fl rotineiramente necessarias. De acordo com autor, existem diversos
tipos de fixagcado de fraturas de angulo de mandibula, dentre elas osteossintese com
fio de acgo, 2 placas (borda superior e inferior), uma placa de reconstru¢ao na borda
inferior e uma miniplaca de 2.0mm na borda superior, mas, desde o estudo de Champy
et al. (1978), que foi referenciado no relato de caso de Rodrigues et al. (2021), a
utilizacdo somente de 1 mini placa na borda superior tem sido consideravelmente
aceitavel com menor risco de complicagdes. No presente caso clinico, um paciente do

género masculino, 19 anos de idade, compareceu ao ambulatério do servigco de
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Cirurgia Bucomaxilofacial de um hospital publico relatando dificuldade de abertura
bucal e dor a mastigagdo. Durante anamnese, 0 mesmo revelou queda da propria
altura ha 14 dias e ndo possuir alergias ou doengas de base. Ao exame fisico
extrabucal, ndo se observava altera¢des significativas do contorno facial, havia a
presenca de lesdo abrasiva em regido mentoniana em estagio avancado de
cicatrizacao e o paciente relatou dor durante a palpacao da regido goniaca esquerda.
Ao exame intra-bucal, o paciente apresentava ma-oclusdo classe | de Angle,
dificuldade de abertura bucal, discreta mobilidade na regi&do de angulo mandibular
esquerdo e dor a manipulagdo nesta regido. Ao exame radiografico, foi possivel
observar solugdao de continuidade na regido de angulo mandibular, confirmando a
hipétese diagndstica de fratura de mandibula. O método de tratamento proposto foi
procedimento cirurgico sob anestesia geral para osteossintese, através do método
proposto por Champy. A cirurgia foi realizada com intubagao nasal, acesso intrabucal
na regido da linha obliqua externa com descolamento mucoperiosteal total, exibindo
a linha de fratura. Apos a realizagao do acesso foi realizado o BMM transoperatorio
com parafusos, seguido de fixacdo por meio de placa do sistema 2.0mm do tipo
locking, aplicada na linha obliqua externa A seguir, o BMM foi removido e a oclusao
testada, para entéo, realizar-se a sutura do acesso cirurgico. O paciente recebeu alta
24 horas apos a cirurgia, logo apods receber as instrugdes sobre a higiene e cuidados
gerais. O mesmo retornou apos 7 dias para remog¢ado da sutura, e manteve
acompanhamento semanal no primeiro més de pds-operatério. No retorno do sexto
més, observava-se um resultado clinico satisfatorio, sem queixas de dor, sem
dificuldade de abertura bucal e com cicatrizacdo do acesso cirurgico satisfatoria e
radiografia panoramica evidenciando o reparo da fratura com o tempo de poés-
operatdrio. Dessa forma, o autor conclui que as modalidades de tratamento devem
ser estabelecidas considerando as caracteristicas da fratura. Pacientes que
apresentaram fraturas cominutivas, com grande deslocamento e consideravel lesao
dos tecidos moles devem ser tratados com abordagem extraoral. Porém, para fraturas
angulares simples e pouco deslocadas, a técnica de Champy € um método eficaz de
fixagdo interna que reduz o tempo cirurgico e a dissecgao tecidual, minimiza o risco
para os nervos alveolares inferior e facial e permite o retorno precoce da fungao com

taxas aceitaveis de complicagdes.
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Jesus et al. (2021), em revisao de literatura, analisa as fraturas mandibulares,
abordando etiologia, epidemiologia, diagndstico, classificacdo, tratamento e
recuperacao pos-cirurgica. Os autores explicam que o trauma de face € o mais comum
no nosso cotidiano, podendo envolver tecidos moles e ossos, além de se expandir
para denticdo, cérebro, seios da face, olhos, térax, abdémen, pescoco, exigindo um
tratamento multidisciplinar para um melhor atendimento no ato cirurgico se
necessario. As fraturas do complexo mandibular, devido a fatores musculares,
anatdmicos e dentarios, s&o as mais frequentes na regido maxilofacial. A mandibula
€ 0 unico osso moével da face, participando de fungdes basicas como mastigagao,
degluticdo e fonagcdo e da manutencdo da oclusdao dentaria. Anatomicamente, é
dividida em corpo, angulo e ramo mandibular, céndilo, sinfise, parassinfise, processo
coronoide e parte alveolar. Existem diversos fatores etioldgicos para as fraturas
mandibulares, sendo os acidentes de transito a principal causa, principalmente os que
envolvem motos e carros, e havendo certa tendéncia de aumento na incidéncia de
casos por agressdo. Dados de género mostram que os homens tém vantagem sobre
as mulheres na porcentagem de 4,3:1. De acordo com Carvalho et al. (2010), citados
por Jesus et al. (2021), os homens se envolvem mais em atividades de alto risco,
tornando-os mais frageis aos fatores de risco. A faixa etaria entre 20 a 29 anos ¢é a
mais afetada, nao s6 em relagao a fratura mandibular, mas também em relacao a
outros ossos faciais. Segundo Martins Junior et al. (2010), citados por Jesus et al.
(2021), as fraturas de mandibula s&o classificadas quanto ao comprometido dos
fragmentos 6sseos como simples/fechadas, compostas/abertas, em galho verde
(descontinuidade incompleta do o0sso), cominutivas (presenca de diversos
fragmentos), patoldgicas (fraturas espontaneas decorrentes de lesdo leve e doenga
Ossea pré-existente), impactada (fragmento ésseo firmemente pressionado contra o
outro), multiplas (quando existem dois ou mais tragos de fratura no mesmo osso, que
nao se comunicam um com o outro) e indiretas (distante do local do ferimento). O tipo
de lesdo depende diretamente da forga, diregdo e localizagdo do golpe, sendo que
golpes de alta intensidade causam fraturas no ponto do impacto atingido, ja golpes de
baixa intensidade estao relacionadas a fraturas no lado oposto. As regides de cdndilo
e de corpo sao as mais acometidas. Conforme Custodio et al. (2017), lembrado por
Jesus et al. (2021), frequentemente ocorrem sinais e sintomas, como edemas,
luxagdes, hematomas intra ou extraorais, desocluséo, dores localizadas, mobilidade

dentaria ou mobilidade dos segmentos Osseos, assimetria no contorno facial e
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deficiéncias na respiracao. O diagnodstico das fraturas pode ser realizado através de
anamnese, exame fisico extra e intrabucal e exames de imagem, como radiografia
panoramica e principalmente tomografia computadorizada. Custodio et al. (2007 apud
Jesus et al., 2021) explica que Informagdes sobre a origem da lesdo podem sugerir
um padrao especifico da fratura, por isso é importante analisar o histérico médico do
paciente, como uso de medicamentos, alergias e consumo de drogas ou alcool.
Gomes et al. (2004 apud Jesus et al., 2021) diz que as panoramicas fornecem dados
sobre a continuidade das linhas de fraturas cortical e lesbes existentes anteriores e
que as tomografias computadorizadas mostram a localizagao exata do tipo de lesao,
localizagao de fragmentos, deslocamentos e tudo em grandes detalhes. Ferreira et al.
(2004 apud Jesus et al., 2021) lembra que o diagndstico das fraturas mandibulares
deve esclarecer a natureza, localizagao, numero, dire¢ao, o tipo da fratura bem como
possiveis complicagdes, orientando o tratamento adequado. O método de tratamento
depende de varios fatores, grau de deslocamento, perda de tecido mole ou duro,
condicbes dos dentes remanescentes, tipo de fratura, localizacido e condi¢cdes do
paciente. Ele pode ser n&o cirurgico através do bloqueio maxilomandibular ou cirurgico
por meio da reducao e fixagdo da fratura com sistema de placas e parafusos de titanio.
Carvalho et al. (2010 apud Jesus et al., 2021) explica que a fixagao interna rigida
associada a boa escolha do material cirdrgico ajuda a evitar complicagdes poés-
operatérias, como ndo unido e infecgcbes. As placas de titanio apresentam
propriedades fisicas e mecéanicas, como biocompatibilidade, que ajudam na retengao
de melhor estabilidade nas fraturas mandibulares em relagdo a mini placas normais.
De acordo com Pino et al. (2014), lembrado no estudo de Jesus et al. (2021), os
métodos de fixagdo mais utilizados sao a técnica de Champy, técnica de AO e técnica
de AO modificada. A técnica de Champy é um procedimento realizado com a aplicagéo
de anestesia geral em que, antes do acesso a fratura, deve-se fixar a barra de Erich
nas arcadas superior € inferior (sera mantida por aproximadamente 40 dias) e manter
o paciente bloqueado apenas no periodo transoperatorio. O acesso € feito de maneira
intraoral com lamina fria, eletrocautério (ndo obrigatério) na regido do trigono retro
molar ao lado da fratura e divulsdo com tesoura metzembaum para se obtiver acesso
a fratura. Apds a reducao da fratura, deve-se adaptar uma mini placa de 2,0 mm
monocortical ndo compressiva na regiao do bordo superior da mandibula e realizar a
sutura da mucosa. A técnica da AO (Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthesefragen) é

um procedimento realizado com a aplicagdo de anestesia geral em que, antes do
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acesso a fratura, deve-se fixar a barra de Erich nas arcadas superior e inferior e
manter o paciente bloqueado apenas no periodo transoperatério. O acesso de
indicagdo é o de Risdon (acesso submandibular), realizado com l|amina fria,
eletrocautério, divulsdo por planos, tunelizagao e ligamento de vasos, se necessario,
até que se exponha a fratura. A adaptacao da placa e a fixagao devem ser feitas com
uma placa de reconstrugcdo 2,4 mm (tamanhos variaveis) de forma bi cortical fixada
no bordo inferior da mandibula. A sutura deve ser feita por planos. A técnica de AO
modificada (duas placas) € um procedimento realizado com a aplicagao de anestesia
geral em que, antes do acesso a fratura, deve-se fixar a barra de Erich nas arcadas
superior e inferior e manter o paciente bloqueado apenas no periodo transoperatorio.
O acesso de indicacdo é o de Risdon, realizado com lamina fria, eletro cautério,
divulsdo por planos, tunelizagdo e ligamento de vasos, se necessario, até que se
exponha a fratura. Uma placa de 2,0 mm monocortical deve ser fixada na banda de
tensao e uma placa de reconstrugcédo de 2,4 mm (tamanhos variaveis) bicortical deve
ser fixado na banda de compressao (bordo inferior da mandibula). Por fim, o autor
conclui que, dadas as diferentes areas anatbmicas, muitos tipos de fraturas da

mandibula podem ocorrer, o que significa diferentes métodos de tratamento.

Sheng (2022), em revisao de literatura, aborda as diferentes modalidades de
imagem usadas para avaliar fraturas mandibulares agudas. O autor explica que o
potencial de uma fratura mandibular deve ser reconhecido rapidamente devido ao
risco de complicagdes com disfuncdo subsequente. Romeo et al. (2009 apud Sheng,
2022) explica que, na suspeita de fratura mandibular, deve ser realizada a tomografia
computadorizada (TC), exame com especificidade e sensibilidade muito alta, que
também pesquisa outras lesdes, como hemorragia intracraniana, ruptura de 6rgaos e
fratura da coluna cervical. Dreizin et al. (2016 apud Sheng, 2022) diz que a TC com
multidetectores € a modalidade de imagem de primeira escolha em pacientes e
geralmente é considerada padrdo de atendimento. A conduta dependera dos
resultados obtidos pelo exame. Caso a extensao, tipo de fratura e lesdes associadas
nao sejam identificadas, a estratégia cirurgica pode ser feita de maneira inadequada.
Segundo Pickrell e Hollier (2017), citados pelo autor, a TC com multidetectores é
relativamente mais fraca para a caracterizagdo de trauma dentario concomitante,

como nas fraturas de sinfise e de corpo, que geralmente sempre cruzam a fileira
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dentaria, e nas fraturas do angulo goniaco, que geralmente envolvem o terceiro molar
inferior. Nestes casos, busca-se outras imagens de tomografia panoramica. Isso, no
entanto, se mostra cada vez mais desnecessario, com melhorias adicionais na
tecnologia que permitem reformatagdo multiplanar de alta resolugéo e reconstrugéo
tridimensional (3D). Cevidanes et al. (2007 apud Sheng, 2022) relatam que a TC
permite a reconstru¢édo 3D da mandibula, trazendo uma série de vantagens para o
cirurgido, principalmente no que diz respeito ao planejamento pré-operatério. E Util
para determinar a categorizagdo e gravidade da fratura e o status favoravel/ndo
favoravel e permite uma melhor analise do deslocamento, incluindo localizagao,
dire¢ao e magnitude. Boeddinghaus e Whyte (2008 apud Sheng, 2022) abordam a TC
de feixe cbnico, nova modalidade de imagem avangada, que € cada vez mais usada
no ambiente ambulatorial e intraoperatério. Este exame envolve o uso de um feixe em
forma de cone com a maioria dos scanners exigindo uma postura sentada. Quando
se compara a TC de feixe cénico com a TC com multidetectores, esta apresenta uma
dose de radiacéo até 25 vezes maior, porém apresenta contraste superior dos tecidos
moles e € mais capaz de caracterizar os fragmentos da fratura e sua relagdo com a
musculatura circundante, a extensdo da hemorragia e a presenga de corpos
estranhos. Em comparacdo com a radiografia simples, a TC de feixe cénico, no
ambiente ambulatorial, fornece informacgdes de alta qualidade tanto para diagnéstico
quanto para planejamento cirurgico, mas é menos disponivel e mais cara. Sobre a
radiografia simples, sua principal utilidade é a triagem de fraturas simples no ambiente
ambulatorial, onde a imagem de TC né&o esta disponivel. Suas vantagens sao custo
mais barato, acessibilidade mais ampla e dose de radiagdo diminuida e seus pontos
fracos incluem ma visualizagao das fraturas e de artefatos secundarios e presenca de
sobreposicao da coluna cervical que pode atrapalhar a visualizacdo de fraturas
anterior minimamente deslocadas. Para pacientes que precisam ficar em decubito
dorsal com um colar, a TC é a modalidade preferida por padrdao. Conforme Singh e
Jayachandran (2014), citados por Sheng (2022), a ultrassonografia € util para o
reconhecimento de fraturas com degrau 6sseo, mas sua capacidade é limitada em
relacdo a fraturas nao deslocadas. Em relacdo a detecgdo de fraturas condilares
intracapsulares, este exame teve um desempenho inferior devido a sobreposicéo do
arco zigomatico. Os principais beneficios da ultrassonografia sdo que ela é uma
estratégia de imagem rapida, razoavelmente econbémica e nao possui radiagao

ionizante, o que é bom nos casos de pacientes instaveis e de gravidez. Infelizmente,



49

a ultrassonografia fornece informagdes limitadas relacionadas a extensdo e
classificagdo da fratura. Boffano et al. (2014 apud Sheng, 2022), dizem que a
ressonancia magnética (RM) geralmente ndo é usada nos estagios agudos, poisa TC
€ mais rapida e superior na avaliagdo de suspeita de lesdo 0ssea e tem a vantagem
de ser um servigo 24 horas. Entretanto, em pacientes estabilizados com suspeita de
lesdo de tecidos moles, desempenha um papel significativo e tem a vantagem de nao
usar radiagao ionizante. O deslocamento traumatico agudo do disco da ATM e a
perfuragao/ruptura do tecido retrodiscal estdo significativamente associados a
anquilose da ATM e outras sequelas, com a RM representando a unica modalidade
de imagem que pode avaliar de forma confiavel e adequada as estruturas anatdmicas
para isso. Schneidereit et al. (2006 apud Sheng, 2022) abordam a angiografia por TC,
que é importante para fraturas condilares com luxagao associada. Isso é feito para
procurar complicacbes vasculares, como dissec¢ao (particularmente da artéria
cardtida interna), hemorragia ativa, pseudoaneurismas, fistula arteriovenosa e
aneurismas. Desse modo, o autor conclui que, para limitar morbidades subsequentes,
sao fundamentais um alto indice de suspeita e detecgdo precoce, bem como a
intervengao cirurgica ou terapia endovascular precoces. As radiografias simples tém
sido tradicionalmente usadas para identificar fraturas mandibulares em pacientes
ambulatoriais estaveis; a TC é o método preferido na tentativa de identificar fraturas
mandibulares agudas, com alta especificidade e sensibilidade; a TC com multidetector
representa o padrdo tecnoldgico de atendimento, permitindo tempos de varredura
rapidos, artefatos reduzidos e reconstrugcdes multiplanares e 3D precisas; a TC de
feixe cbnico € uma nova modalidade de imagem avancada que esta sendo usada
predominantemente no ambiente ambulatorial e intraoperatério, permitindo imagens
de alta resolugao, reconstrucdes 3D e multiplanares e menores doses de radiagao; a
ultrassonografia € uma modalidade util para identificar fraturas em pacientes
grosseiramente instaveis, mas ¢ limitada em sua capacidade de detectar fraturas sem
desvio; a RM é valiosa na avaliagao da lesédo de tecidos moles; e a angiografia por TC
€ inestimavel na avaliacdo de lesdo vascular potencial em luxacbes de fraturas

condilares.
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4 DISCUSSAO

A presente revisdo de literatura demonstra que a mandibula esta entre os
principais ossos acometidos nas fraturas maxilofaciais. Ela € anatomicamente dividida
em corpo, angulo e ramo mandibular, céndilo, sinfise, parassinfise, processo
coronoide e processo alveolar. Para Ochs e Tucker (2009), citados na pesquisa de
Marino e Bianchi (2020), as fraturas mandibulares podem ser classificadas quanto a
diversos aspectos, como a regido (corpo, angulo, ramo, céndilo, sinfise, parassinfise,
processo coronoide e processo alveolar), as acbdes musculares (favoraveis e
desfavoraveis), o lado da ocorréncia (unilateral e bilateral ou multiplas), a extensao

(completa e incompleta) e a origem (traumatica e patologica).

Quanto ao comprometimento dos fragmentos o&sseos, as fraturas de
mandibula séo classificadas, segundo Martins Junior et al. (2010), citados por Jesus
et al. (2021), como simples/fechadas, compostas/abertas, em galho verde
(descontinuidade incompleta do o0sso), cominutivas (presenca de diversos
fragmentos), patoldgicas (fraturas espontaneas decorrentes de lesao leve e doenca
Ossea pré-existente), impactada (fragmento ésseo firmemente pressionado contra o
outro), multiplas (quando existem dois ou mais tragos de fratura no mesmo osso, que

nao se comunicam um com o outro) e indiretas (distante do local do ferimento).

No presente estudo, houve discordancia entre os autores quanto a
regido mandibular mais acometida. Andrade Filho et al. (2000) e Jesus et al. (2021)
referem que as regides mais acometidas sdo o corpo da mandibula e o condilo. Ja
para Patrocinio et al. (2005), os sitios mais acometidos foram, em ordem decrescente,
sinfise, cbéndilo, angulo, corpo, ramo e, por fim, processo coronoide. Para Perez,
Oeltjen e Thaller (2011) e Rodrigues et al. (2021), a area do angulo mandibular é a
mais acometida. E, conforme Andreasen e Lauridsen (2015), as fraturas do processo
alveolar representam les6es complexas frequentemente envolvendo o osso alveolar,
ligamento periodontal, polpa e tecidos moles de varios dentes. Este € um tipo raro de
fratura, sendo resultado de um impacto frontal transmitido através de um escudo de
tecido mole (os labios), onde a zona de menos resisténcia cede, nomeadamente o
ligamento periodontal e areas nas quais 0 osso alveolar é fino ou uma sutura esta
presente. Quanto a quantidade de fraturas, para Andrade Filho et al. (2000), Claro
(2003) e Patrocinio et al. (2005) as fraturas unicas sao mais frequentes que as fraturas

multiplas.
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Para Colombani (2004), lembrado por Patrocinio et al. (2005), uma vez que a
mandibula é bastante resistente, apenas traumas relativamente intensos, como
acidentes automobilisticos, sdo capazes de fratura-la. Todavia, ferimentos por armas
de fogo ou brancas, traumas decorrentes da pratica desportiva, agressao fisica,
acidentes de trabalho, doengas metabdlicas e tumores também podem causar fratura
de mandibula. Segundo o autor, a etiologia dependera de caracteristicas sociais,
geograficas e econbmicas. Os estudos realizados por Andrade Filho et al. (2000),
Claro (2003), Patrocinio et al. (2005), Alencar et al. (2015) e Jesus et al. (2021)
corroboram que os acidentes de transito foram os maiores responsaveis pelas fraturas
mandibulares, principalmente acidentes envolvendo automodveis e motocicletas,
havendo uma tendéncia progressiva na incidéncia de casos por agressoes fisicas. Ja
Dultra et al. (2009) diz que a etiologia mais comum, em seu estudo, foi briga
interpessoal seguida de acidente de transito. O estudo de Sarmento, Cavalcanti e
Santos (2007) foi o unico em que a queda se constituiu na principal etiologia, seguida
da violéncia interpessoal e do acidente de motocicleta; o mesmo estudo evidenciou
que sabados, domingos e a segundas-feiras foram os dias da semana com maior
numero de atendimentos, seguidos pelas quintas-feiras (13,6%), sextas, quartas e
tercas. Em relagdo ao horario do atendimento, o periodo noturno registrou o maior
numero de casos, seguido dos turnos da manha e da tarde e da madrugada. Segundo
Patrocinio et al. (2005) e Dultra et al. (2009), isso pode estar relacionado a maior

ingestéo de bebidas alcodlicas em tais periodos.

Para Almeida e Pereira (2020), a exodontia de terceiros molares € uma das
cirurgias mais realizadas pelo cirurgido-dentista e um dos procedimentos cirurgicos
mais comuns na clinica odontoldgica, tendo relagdo com a ocorréncia de fraturas
mandibulares, as quais podem ocorrer por diversos motivos, como o grau de
impactacdo dos dentes, iatrogenia, traumas, dentre outros. Segundo Lima e
Figueiredo (2017), citados por Almeida e Pereira (2020), as exodontias de terceiros
molares inferiores quase sempre requerem osteotomias e odontosec¢ao com brocas
cirurgicas e alavancas. A realizacdo inadequada das osteotomias e 0 uso excessivo
de forgca nas alavancas, associados ao grau de inclusdo do elemento dentario, podem
gerar uma fragilidade no osso mandibular, aumentando a possibilidade de fratura no
trans ou pos-operatoério. Perez, Oeltjen e Thaller (2011), Aimeida e Pereira (2020) e
Rodrigues et al. (2021) entendem que, devido a sua anatomia fragil, o angulo

mandibular é a regido mais acometida nesses casos. Silva (2014), citada por Almeida
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e Pereira (2020), acredita que isso pela localizagdo do angulo mandibular entre o
corpo e o ramo mandibular, tornando-se uma area com baixa resisténcia ossea,
contendo uma borda superior mais espessa € um o0sso basilar fino, além de
comumente possuir um terceiro molar em sua regido. Estes aspectos resultam em
uma area de baixa resisténcia 0ssea e forgas extremas que n&o sao distribuidas
adequadamente. Outrossim, algumas condigdes, como alteragdes metabdlicas,
processos patologicos e tumores malignos, podem causar aumento da fragilidade

0ssea, ampliando o risco a fraturas.

Em relacao a faixa etaria e sexo mais acometidos por fraturas mandibulares,
, Andrade Filho et al. (2000), Claro (2003), Patrocinio et al. (2005), Sarmento,
Cavalcanti e Santos (2007), Dultra et al. (2009) e Jesus et al. (2021) demonstram um
predominio em pacientes adultos jovens entre 20 e 29 anos de idade e do sexo
masculino. De acordo com Jesus et al. (2021), os homens apresentam uma vantagem
sobre as mulheres na proporgao de 4,3:1, o que € explicado pelo maior envolvimento
dos homens em atividades de alto risco, tornando-se mais susceptiveis aos fatores de

risco para fraturas mandibulares.

Quanto ao diagnostico das fraturas mandibulares, Jesus et al. (2021) explicam
que informagdes sobre a origem da lesdo podem sugerir um padrao especifico da
fratura, sendo importante analisar o histérico médico do paciente, como uso de
medicamentos, alergias e consumo de drogas ou alcool. Alencar et al. (2015) e Jesus
et al. (2021) esclarecem que os sinais e sintomas mais comuns das fraturas
mandibulares incluem dores localizadas, edema, alteracdo na oclusao, assimetria
facial, hematomas e luxacdes. Perez, Oeltjen e Thaller (2011) entendem que os
cirurgides-dentistas devem direcionar sua atengdo para a inspecao das relacdes
oclusais, o que se concentra na avaliacdo da presenca de mordidas abertas anteriores
ou posteriores e na avaliagédo da mobilidade e/ou sensibilidade em qualquer lugar ao
longo do comprimento da mandibula. Eles também devem avaliar e documentar a
presenca de dentes, bem como de parestesias do nervo mentoniano e a presencga de
trismo. O exame precisa, ainda, incluir a palpacdo da mandibula para deformidades
Obvias e desvios de alinhamento da linha média. A assimetria facial e a funcdo motora
e sensitiva craniana também devem ser avaliadas, além da fungdo da articulagao

temporomandibular.



53

Em relagcdo aos exames de imagem, os mais indicados para um correto
diagnostico sao a radiografia panoramica e principalmente a tomografia
computadorizada. Gomes et al. (2004) afirmam que os exames radiograficos
possibilitam uma taxa altamente precisa na detecgcdo e na visualizagdo dessas
fraturas. As panoramicas fornecem dados sobre a continuidade das linhas de fraturas
cortical e lesdes existentes anteriores. Sheng (2022) explica que suas vantagens sao
custo mais barato, acessibilidade mais ampla e dose de radiacdo diminuida e seus
pontos fracos incluem ma visualizagdo das fraturas e de artefatos secundarios e
presenca de sobreposi¢cao da coluna cervical que pode atrapalhar a visualizagao de
fraturas anterior minimamente deslocadas. O mesmo autor afirma ainda que as
radiografias simples tém sido tradicionalmente usadas para identificar fraturas
mandibulares em pacientes ambulatoriais estaveis. Gomes et al. (2004) explicam que
0 exame padrao ouro para diagnéstico de fraturas mandibulares € a tomografia
computadorizada (TC), pois oferece melhor visualizagdo da linha de fratura,
orientacdo e deslocamento dos fragmentos, bem como lesdes de tecidos moles
envolvendo o globo ocular, nervo 6ptico, musculatura extraocular, além de maior
rapidez na obtencdo e melhor qualidade de imagem. Sheng (2022) explica que a TC
€ um exame com especificidade e sensibilidade muito alta e também pesquisa outras
lesdes, como hemorragia intracraniana, ruptura de 6rgaos e fratura da coluna cervical.
De acordo com Barros e Souza (2001 apud Gomes et al., 2004), a utilizagdo das
imagens em diferentes planos de orientagdo (multiplanares) permitiu a elaboragao de
modelos matematicos que levaram a reconstrugdo tridimensional das imagens,
possibilitando ao cirurgido a observacdo espacial das estruturas de interesse. A
tomografia computadorizada com reconstru¢ao tridimensional (TC-3D) permite, de
maneira segura, analise qualitativa e quantitativa, livre de distor¢des, do tecido dsseo,
das alteragdes patoldgicas, dos traumas do complexo maxilofacial e da ATM. Para
Sheng (2022), a TC-3D traz muitas vantagens para o cirurgido, principalmente no que
diz respeito ao planejamento pré-operatério, sendo util para determinar a
categorizagao e gravidade da fratura e o status favoravel/nédo favoravel e permite uma
melhor analise do deslocamento, incluindo localizagdo, direcdo e magnitude. Dreizin
et al. (2016 apud Sheng, 2022) enfatizam que a TC com multidetectores é a
modalidade de imagem de primeira escolha em pacientes e geralmente é considerada
padrao de atendimento, permitindo tempos de varredura rapidos, artefatos reduzidos

e reconstru¢cdes multiplanares e 3D precisas. Além disso, a conduta dependera dos
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resultados obtidos pelo exame. Outrossim, a TC de feixe cbnico, de acordo com
Boeddinghaus e Whyte (2008 apud Sheng, 2022), € uma nova modalidade de imagem
avancada que é cada vez mais usada no ambiente ambulatorial e intraoperatério.
Esse exame envolve o uso de um feixe em forma de cone com a maioria dos scanners
exigindo uma postura sentada. Quando se compara a TC de feixe cénico com a TC
com multidetectores, esta apresenta uma dose de radiagao até 25 vezes maior, porém
apresenta contraste superior dos tecidos moles e € mais capaz de caracterizar os
fragmentos da fratura e sua relagdo com a musculatura circundante, a extensdo da

hemorragia e a presencga de corpos estranhos.

Em relagdo aos demais exames de imagem, a ultrassonografia fornece
informacdes limitadas relacionadas a extensao e classificagcao da fratura, porém, uma
vez que é uma estratégia de imagem rapida, razoavelmente econémica e nao possui
radiacdo ionizante, é util para identificar fraturas em pacientes instaveis e em
pacientes gestantes. A ressonadncia magnética é valiosa na avaliagdo de lesdo de
tecidos moles e em pacientes estabilizados com suspeita de lesdo de tecidos moles,
aléem de nao apresentar radiagédo ionizante, sendo a unica modalidade de imagem
capaz de avaliar o deslocamento traumatico agudo do disco da articulagcéo
temporomandibular (ATM) e a perfuragdo/ruptura do tecido retrodiscal,
significativamente associados a anquilose da ATM e outras sequelas. A angiografia
por TC é importante na busca por lesées vasculares, como dissecgao (particularmente
da artéria carétida interna), hemorragia ativa, pseudoaneurismas, fistula arteriovenosa

e aneurismas em fraturas condilares com luxag¢ao associada.

Dentro da Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial, ha diversas formas de
tratamento para as fraturas mandibulares, devendo estas serem analisadas com
bastante atencéo. O objetivo do tratamento, de acordo com Patrocinio et al. (2005) e
Marino e Bianchi (2020), é reestabelecer a oclusdo funcional e a continuidade da
mandibula, bem como sua forma anatémica e funcional. Segundo Patrocinio et al.
(2005), Rampaso et al. (2021) e Jesus et al. (2021), o método de tratamento depende
de varios fatores, como grau de deslocamento, perda de tecido mole ou duro,
condicbes dos dentes remanescentes, tipo de fratura, localizacdo e condi¢cbes do
paciente. Marino e Bianchi (2020) acreditam que o tratamento adequado das fraturas
mandibulares deve apresentar dois principios basicos: a reducdo e a fixagdo. O

tratamento, segundo Jesus et al. (2021), pode ser realizado de modo né&o
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cirurgico/incruento, através do bloqueio maxilomandibular (BMM), ou
cirurgico/cruento, por meio da reducéo e fixagao da fratura com sistema de placas e
parafusos de titanio. Marino e Bianchi (2020) demonstram que, no método incruento,
os fragmentos 6sseos s&o reposicionados sem acesso cirurgico, enquanto no cruento
0 acesso a fratura é cirurgico. De acordo com Fernandes et al. (2009), o tratamento
das fraturas da mandibula geralmente é feito por acesso intraoral com fixacdo de

placas e parafusos.

O BMM, segundo Marino e Bianchi (2020), se constitui de técnicas que
impedem os movimentos mandibulares de maneira incruenta, como a utilizagdo de
barras de Erich e fios de a¢o. Aimeida e Pereira (2020) salientam que o BMM é usado
quando temos uma condi¢ao favoravel ao tratamento ou quando o paciente nao pode
ser submetido a anestesia geral e tem uma duragao de 45 dias. As desvantagens
desse tratamento s&o: restricao alimentar, ja que € utilizada uma dieta pastosa durante
todo o tratamento, dificuldade na higienizagéo, onde o paciente fica mais suscetivel a
doenca periodontal e a doenga carie, danos a ATM pelo longo periodo de imobilizagéo,
além de todo o estresse psicologico. Colombini (2004, apud Patrocinio et al., 2005)
explica que o tratamento incruento deve merecer preferéncia nos casos de fraturas
unicas, simples ou bilaterais, com desvio pouco significativo quando o numero e
suporte dentario oferecem condicbes para obtencao e estabilidade da ocluséao.
Fraturas da sinfise, parassinfise e corpo com desvio vertical e horizontal pouco
significativo poderao ser tratadas de maneira incruenta. Dultra et al. (2009) salientam
que, quando bem indicado, o tratamento conservador com BMM é efetivo. Rampaso
et al. (2012) ressalta que, apos a abordagem conservadora, € necessario realizagao
de fisioterapia oral. Andrade Filho et al. (2000) explicam que o uso exclusivo de BMM
€ muito defendido, porém a utilizagcdo de fixagao interna rigida com miniplacas de
titdnio vem sendo cada vez mais utilizada. Ja o tratamento cruento, de acordo com
Patrocinio et al. (2005), Camargo et al. (2012) e Almeida e Pereira (2020), esta
indicado na presenga de deslocamento ou cominuicao e instabilidade dos fragmentos
0sseos, bem como nos casos em que o tratamento incruento ndo conseguiu adequado
alinhamento 6sseo. Este tipo de tratamento esta indicado, ainda, em fraturas do
angulo mandibular, fraturas com desvio na regido de sinfise e parassinfise, fraturas
em edentados, fraturas com interposi¢cao mecéanica a redugcdo como encarceramento
muscular ou dente, fraturas associadas a disjun¢des do terco médio da face, fraturas
patolégicas ou associadas a dente deciduo. Marino e Bianchi (2020) demonstram que
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a reducao consiste em posicionar os fragmentos da forma mais correta possivel e a
fixacdo em manter os fragmentos imobilizados até ocorrer a consolidacao da fratura e
pode ser obtida de duas formas: direta e indireta. A direta € quando o sitio da fratura
€ aberto, visualizado e reduzido, e a estabilizagcao é aplicada sobre o sitio da fratura,
como com o uso de fio de ago, de placas ou de parafusos na area de tracao de fratura.
A indireta refere-se a estabilizagdo dos fragmentos 6sseos proximal e distal em um
sitio distante da linha de fratura, como por exemplo, o uso de fixagcdes externas
bifasicas em forma de pino associadas com uma grade extensa. Rampaso et al.
(2012) e Ramalho et al. (2011) afirmam que a fixagcédo direta das fraturas pode ser
realizada por meio de miniplacas e parafusos de titanio, lag screws ou fios de
Kirschner. De acordo com Pino et al. (2014), lembrado no estudo de Jesus et al.
(2021), os meétodos de fixagdo mais utilizados sdo a técnica de Champy, técnica de
AO e técnica de AO modificada. Jesus et al. (2021) esclarecem que as placas de
titdnio apresentam propriedades fisicas e mecanicas, como biocompatibilidade, que
ajudam na retencao de melhor estabilidade nas fraturas mandibulares em relagéo a
miniplacas normais. Yoshida e Alonso (2010) ressaltam que ainda que existam os
materiais absorviveis, o0s sistemas metalicos sao considerados padrao-ouro,
destacando-se, entre eles, o titdnio. Apesar disso, os sistemas metalicos apresentam
desvantagens, como intervengcdo em exames de imagem e complicagdes associadas,
como infecgdo, sensibilizacéo e até efeitos mutagénicos. Por outro lado, os materiais
absorviveis sofrem degradacao, o que reduz o tempo cirurgico, o desconforto, o risco
cirurgico e os custos. Nao existem atualmente dados suficientes demonstrem a maior

efetividade de um sistema de osteossintese em relagao ao outro.

Para Ramalho et al. (2011), a condicao ideal para a utilizacdo de parafusos lag
screws € quando o maior eixo da secgao transversal fraturada precisa ser maior ou
igual a altura da mandibula. O tratamento com parafusos lag screw € um método
simples e rapido de ser executado, e visa a reducido e fixagcdo funcional, que
proporciona resultados estéticos satisfatorios. Os lag screws podem ser usados para
a regiao de mento e a area do angulo e corpo mandibular, bem como para fraturas
cominutivas, como forma final de tratamento ou simplificando-o para que placas de
reconstrugao sejam aplicadas. A técnica de lag screw, ainda, de acordo com Olate et
al. (2013), apresenta vantagens como diminuicdo do tempo cirurgico e auséncia de
adaptacao da placa. Niederdellman (1982 apud Ramalho et al., 2011) explica que o
uso de parafusos uUnicos ao invés de placas e parafusos pode estar associado a
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diversas vantagens, tais como a simplicidade da técnica, a rapida aplicagao (sem a
necessidade de dobrar placas), a limitagdo da exposigao cirurgica, a rapida fixagao
com minima dispersao dos segmentos 0sseos (possibilitando a mesma rigidez na
reducdo da fratura), menor quantidade de material implantado, menores custos.
Entretanto, o tratamento com miniplacas e parafusos de titanio ocorre de modo eficaz
e apresenta baixas taxas de complicagdes, principalmente em fraturas do tipo unicas,

completas e cominutivas.

Mendonga et al. (2013) ressaltam que é de suma importancia o conhecimento
dos meios de acessos a fraturas mandibulares, que podem ser intra ou extraoral,
sendo este dividido em submandibular, retromandibular, pré-auricular e acesso para
ritidoplastia. A via de abordagem deve permitir a redugdo anatdmica e fixagéo, ser
reprodutivel e acarretar morbidade minima e o conhecimento anatdmico da regiao €
fundamental para que nao ocorra incisdo em nervos ou artérias. O acesso intraoral,
conforme Mendonga et al. (2013) e Alencar et al. (2015), é utilizado para a regiao
anterior da mandibula, como sinfise, parassinfise, corpo mandibular e em alguns
casos de fraturas de angulo ndo ou pouco deslocadas e em raras vezes para ramo e
condilo, por ndo promover visualizagdo adequada e ser necessaria uma tragao
excessiva do tecido. O acesso extraoral teve um aumento de popularidade em fraturas
multiplas. Quanto a esse, a abordagem submentoniana é usada para tratar fraturas
da regidao anterior do corpo e sinfise mandibular, mas pouco utilizada dada a
dificuldade de acesso a fratura. A abordagem submandibular € uma das extraorais
mais utilizadas para fraturas mandibulares, sendo indicada para as fraturas do corpo
mandibular e angulo por sua ampla abordagem, viabilizando a redu¢do anatémica;
além disto apresenta baixo indice de contaminacéao, por ndo haver contato com o meio
bucal; o amplo acesso facilita a adaptacao dos diversos tipos de fixagao rigida; seu
inconveniente € proporcionar uma cicatriz externa. A abordagem retromandibular, por
sua vez, expde o0 ramo e a borda posterior da mandibula assim com a regiao
subcondilar, sendo util para os processos que envolvem a area do processo condilar
e do ramo em si. Para a ritidoplastia, os pesquisadores sugerem a abordagem, que
fornece a mesma exposicdo que o0s acessos retromandibular e preauricular
combinados com a principal diferenca da incisdo na pele ser colocada em um local
cosmeticamente aceitavel. Por fim, a incisdo pré-auricular pode ser usada para acesso
e tratamento das fraturas em céndilo assim como nas afecgdes da articulacéo
temporomandibular. Alencar et al. (2015) asseguram que, quando a reducao aberta,
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€ utilizada a incisao na pele, ocultada na regiao submentual, submandibular ou numa
prega existente. Esse acesso promove a limpeza dos ferimentos e a nao
contaminagao das placas e fios por ndo estarem em contato com a cavidade bucal.
No entanto, alguns pacientes desenvolvem cicatrizes aparentes, e o0 acesso apresenta
risco de injuria ao nervo marginal mandibular. Em comparag¢ao, o acesso intraoral é
realizado por incisdo na mucosa, auséncia de cicatriz, injuria ao nervo marginal
mandibular; ele permite visualizagdo e confirmagédo da oclusdo desejada durante a
insercdo das placas e parafusos. Por outro lado, esse acesso € contaminado, com
risco de infecgdo. Ha, ainda, a abordagem extraoral transcervical, utilizada em casos
de fraturas multiplas de mandibula. A abordagem abrange a regidao submandibular
bilateralmente e a regido submentoniana para redugado e fixagdo dos fragmentos
0sseos através de uma placa do sistema 2,4mm do tipo locking. A escolha do método

tem forte relagdo com o grau de experiéncia do cirurgiao.

Em relagdo as complicagdes pods-operatérias, Andrade Filho et al. (2000),
Patrocinio et al. (2005) afirmam que a mais frequente € a infecgdo no local em que
sao fixadas as miniplacas, embora o indice seja baixo. Olate et al. (2013) esclarecem
que pacientes com tratamento nao cirurgico apresentaram mais complicagdes quando

comparados a reducao aberta e fixacao.

De acordo com Fernandes et al. (2009), devido ao uso de material protético e
a exposig¢ao ao ambiente contaminado, o uso de antibiético profilatico € recomendado.
O antibidtico de escolha ndo € consenso e as drogas mais utilizadas em nosso meio
sdo as cefalosporinas, dentre elas, a cefazolina. Em seu estudo, concluiram que uma
unica dose de cefazolina 1 grama endovenosa na indugao anestésica é tao eficaz na
profilaxia infecciosa quanto o tratamento por 24 horas de pés-operatorio nas fraturas
de mandibula tratadas por redugéo aberta e fixagdo interna. As vantagens da dose
unica em relagao ao tratamento por 24 horas sdo o menor custo do tratamento e a
possibilidade de alta hospitalar no pds-operatério imediato. O uso de profilaxia
antibidtica por mais de 24 horas n&o € recomendado, uma vez que nao acrescenta
beneficios e aumenta o risco de selegao bacteriana, superinfeccdo, submete o

paciente aos efeitos colaterais do medicamento e ainda traz maiores custos.
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5 CONCLUSAO

A revisado de literatura, que constituiu o procedimento metodoldgico do presente
trabalho, evidenciou que as fraturas mandibulares estao entre as principais fraturas
maxilo-faciais, acometendo especialmente pacientes do sexo masculino e de idade
entre 20 e 29 anos. A maioria das pesquisas estudadas demonstrou que acidentes
automobilisticos correspondem a sua principal etiologia. Em relagdo a regiédo
mandibular mais acometida pelas fraturas, houve discordancia entre os autores, uma
vez que alguns estudos dizem que a sinfise é o sitio mais agredido, enquanto outros
dizem que é o angulo. O diagndstico imediato é fundamental para o seu tratamento
adequado e para o estabelecimento de um progndstico favoravel. Este é realizado por
meio de exame fisico, o qual esclarece os sinais e sintomas mais comuns das fraturas
mandibulares, e de exames de imagem, como a radiografia e a tomografia
computadorizada, sendo esta o padrao ouro de atendimento. Caso a extenséo, o tipo
de fratura e lesGes associadas ndo sejam identificadas, a estratégia cirurgica pode ser
feita de maneira inadequada, acarretando acidentes e complicacbes trans e pos-
operatodrias. Dadas as diferentes areas anatdbmicas, muitos tipos de fraturas da
mandibula podem ocorrer, o que significa diferentes métodos de tratamento com
diferentes acessos cirurgicos, intraorais ou extraorais, sendo os métodos mais
comuns a reduc¢ao cirurgica com fixagao interna rigida por meio de placas e parafusos
de titdnio, as quais apresentam propriedades fisicas e mecanicas, como
biocompatibilidade, que ajudam na retencdo e melhor estabilidade nas fraturas
mandibulares, e o bloqueio maxilomandibular com barra de Erich e fios de ago. Ambos
objetivam o reestabelecimento da oclusao funcional da mandibula, sua continuidade

e forma anatébmica.
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