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RESUMO 

 

O objetivo deste trabalho foi coletar dados de 713 prontuários de pacientes 

diagnosticados com fratura de mandíbula, atendidos pela Residência em Cirurgia e 

Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais da Faculdade de Odontologia de Ribeirão Preto 

(FORP-USP) no período entre abril de 2002 a março de 2018. A análise foi 

direcionada a dados relativos a variáveis populacionais como idade, gênero e cor. 

Também foram analisados vícios, etiologia, tratamento, fraturas de face associadas, 

classificação da fratura, complicações e tempo de acompanhamento. Os critérios de 

inclusão dos prontuários na amostra foram de vítimas que apresentaram fraturas do 

osso mandibular, preenchidos adequadamente e com o termo de Consentimento Livre 

Esclarecido assinado pelo paciente, sendo excluídos os casos que não apresentaram 

esses requisitos. Os dados foram coletados por um único examinador e transportados 

para uma planilha no programa Microsoft Excel e trabalhados com valores absolutos 

sendo feita uma análise descritiva dos resultados obtidos. Os resultados encontrados 

apontam que os mais afetados são os homens (76,57%), brancos, entre a segunda e 

terceira década de vida. O principal fator etiológico foi acidente motociclístico, a região 

da mandíbula mais fraturada foi a de côndilo, o tratamento cirúrgico foi a abordagem 

mais utilizada, e a complicação com maior prevalência, foi de infecção pós-operatória. 

Traçar o perfil epidemiológico das pacientes vítimas de trauma de face com fratura de 

mandíbula é importante para prevenir a ocorrência de novos traumas, uma vez que 

aponta o grupo mais atingido. Podemos concluir que a presença de vícios aumenta 

os riscos de complicações pós-operatórias. Casos de reoperação foram raros 

revelando que o tratamento aplicado foi efetivo uma vez que leva em consideração o 

perfil do paciente e características da fratura para poder direcioná-lo ao melhor 

tratamento.  

 

Palavras-chave: Estudo epidemiológico. Fratura de mandíbula. Complicações 

pós-operatória. 

 

 
 
 
 
 



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

ABSTRACT 
 

QUINTO, José Henrique Santana. Retrospective study of patients with 

mandibular fractures between 2002 and 2018, attended at the Residency of Oral and 

Maxillofacial Surgery of FORP-USP. 

 

The aim of this study was collected data from 713 medical records of patients 

diagnosed with mandible fracture, attended at the Residency of Oral and Maxillofacial 

Surgery from School of Dentistry of Ribeirao Preto, University of Sao Paulo, Brazil 

(FORP-USP) between April 2002 to March 2018. Data were collected regarding 

gender, age, color, etiology, treatment, associated facial fractures, fracture 

classification, complications and follow-up. The inclusion criteria were medical records 

of patient with mandible fractures, properly filled out and with the Informed Consent 

Term signed, excluding cases that did not meet these requirements. Data were 

collected by a single examiner and transported to a spreadsheet in the Microsoft Excel 

program and worked with absolute values, with a descriptive analysis of the results. 

Mandibular fractures were more prevalent in males (76,57%), in caucasians, between 

the second and third decade of life. The etiology most frequently observed was 

motorcycle accidents, the most common fracture site was the condyle, surgical 

treatment was the most used approach, and the postoperative infection was the most 

prevalent complication. We can conclude that the presence of addictions increases the 

risks of postoperative complications. The epidemiological profile of patient’s victims of 

facial trauma with mandible fracture is important to prevent the occurrence of new 

traumas, as it indicates the most affected group. We can conclude that the presence 

of addictions increases the risk of postoperative complications. Re-operation cases 

were rare, revealing that the applied treatment was effective since it considers the 

patient's profile and fracture characteristics in order to guide him to the best treatment. 

 

 

Keywords: Epidemiological study. Mandible fracture. Postoperative 

complications. 
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1 INTRODUÇÃO 

O trauma de face é um problema de saúde pública e suas características 

podem variar de acordo com a localização, fatores socioeconômicos, gênero, idade e 

etiologia. Cerca de 36 % a 70% das fraturas dos ossos da face ocorrem comumente 

na mandíbula em virtude da sua topografia.1,2 A mandíbula é uma estrutura 

importante, sendo responsável por desempenhar funções como fala, fonação e 

mastigação e quando fraturada, seu tratamento é fundamental para restabelecimento 

de suas funções, evitar a ocorrência infecções e sequelas.3,4O ser humano é um ser 

sociável, portanto a face é uma região de importância para as pessoas, injurias nessa 

região podem influenciar diretamente na qualidade de vida dos pacientes.5 

A epidemiologia das fraturas pode variar de acordo com a localização 

geográfica e perfil socioeconômico. Um estudo retrospectivo realizado no Brasil, 

analisou 119 prontuários de pacientes tratados entre janeiro de 2006 a dezembro de 

2011. Os resultados encontrados sugerem que as fraturas de mandíbula foram mais 

comuns em homens (80,70%), caucasianos (72,20%) com idade média de 28.1 anos, 

cujo etiologia principal foram os acidentes de trânsito (49,50%) seguida por agressão 

física (21%).1 

Outro estudo realizado nos Estados Unidos com 103 pacientes, publicado em 

2016 demonstraram que 82,5% eram homens, com média de idade de 30.4 anos e 

agressão física como fator etiológico principal (85,40%), acidentes de trânsito 

somaram 4,90% dos casos.6 

A etiologia da fratura de mandíbula ocorre principalmente por acidentes de 

trânsito ou agressão física, seguido de quedas, acidentes esportivos e acidentes de 

trabalho.7 Um estudo realizado no Egito, contou com 1371 casos de fratura de 

mandíbula, sendo que deste total 66,89% eram de pacientes que sofreram acidente 

de trânsito.8 Outro trabalho realizado na Austrália, incluiu 215 pacientes com fratura 

de mandíbula, sendo que desses, 62% dos casos tiveram como principal etiologia a 

agressão física.9 

O esqueleto do crânio e da face apresenta uma biomecânica que protege 

órgãos vitais como olhos e cérebro. O desenho da estrutura óssea da face é 

responsável por absorver impacto e impedir o trauma direto para o cérebro. A 

mandíbula é uma estrutura óssea curva, suportada por músculos que se articulam 
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com o crânio por meio de duas articulações. Durante a mastigação a mandíbula se 

movimente, transmitindo as forças mastigatórias dos dentes para o osso alveolar, 

mandíbula e a maxila. Durante a mastigação regular as forças causam uma tensão 

sobre o osso, e essa força gerada, nunca será capaz de causar uma fratura na 

estrutura óssea que esteja sadia.10 

Pacientes vítima de trauma de face, podem apresentar lesões ósseas, portanto 

uma avaliação por meio de anamnese e exame físico é importante para diagnosticar 

possíveis fraturas nessa região. Durante o atendimento de urgência o crânio e a face 

devem ser cuidadosamente inspecionados à procura de traumatismos, lacerações, 

abrasões, contusões, áreas de edema, hematoma, equimose ou presença de 

assimetrias. Durante a avaliação, a mandíbula deve ser palpada, avaliar a oclusão e 

observar se há crepitação óssea na região. O mesmo deve ser feito em todas as 

regiões da face, terço médio e superior, palpando região frontal, rebordo periorbital, 

região nasal e zigomática.7 

Após feito o exame clínico do paciente, o profissional poderá solicitar um exame 

radiográfico para complementar a avaliação inicial, ou até mesmo para confirmar a 

suspeita de uma fratura.7 As incidências radiográficas da face podem ser indicadas 

de acordo com a região a ser analisada, a mudança no posicionamento da cabeça do 

paciente facilita a interpretação da imagem do local. Casos onde existe suspeita de 

fratura de mandíbula, pode ser usada a incidência radiográfica do tipo (i) Towne para 

visualizar côndilo, (ii) laterais oblíquas para avaliar corpo, ângulo e ramo, (iii) póstero 

anterior de face, para avaliar sínfise e parassínfise e (iii) Panorâmica útil para fraturas 

isoladas na mandíbula11. Apesar dessas manobras facilitarem a visualização da 

imagem, as radiografias de face apresentam sobreposições de estruturas ósseas que 

dificultam a sua interpretação.11 

A tomografia computadorizada (TC) é o método de diagnóstico por imagem em 

3D considerado o padrão ouro para a avaliação de fratura dos ossos da face, com ela 

é possível realizar uma interpretação imaginológica com mais precisão e facilidade, 

permitindo classificar e planejar o tratamento de fraturas complexas dos ossos da 

face.11 

Durante o trauma de face a mandíbula é uma das estruturas ósseas mais 

afetada. Por apresentar uma anatomia proeminente no terço inferior, apresentar uma 

forma de “U”, a mandíbula acaba sendo um dos ossos mais frequentemente 

acometido por fratura durante o trauma.12 
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A fratura da mandíbula pode ocorrer em localizações anatômicas diferente, e 

vai depender da energia do trauma e direção do impacto12. A classificação da fratura 

pode ser feita de acordo com a localização anatômica da mandíbula, podendo ser 

fratura de côndilo, ramo, ângulo, corpo, sínfise, parassínfise, coronóide, alveolar e de 

mandíbula atrófica. A fratura ainda pode ser caracterizada como, galho verde 

(incompleta), simples (completa com mínima fragmentação do osso), cominutiva 

(fragmentos) e composta (comunicação com o meio externo). As fraturas de 

mandíbulas também são caracterizadas como fraturas favoráveis e desfavoráveis, 

dependendo da angulação da fratura e direção da força de tração muscular.7,10,11 

Após realizado o diagnóstico da fratura, o tratamento é empregado com a 

finalidade de reabilitar o paciente, favorecendo a cicatrização, permitindo um retorno 

das funções e garantindo um resultado estético facial e dentário aceitável7,13. Tratar 

pacientes vítimas de traumatismo em face é um desafio para os profissionais 

envolvidos, pois exige habilidade técnica por parte do cirurgião uma vez que o 

tratamento pode apresentar morbidade e em alguns casos envolver desfiguração do 

paciente, com consequentes problemas funcionais.5 

Os tratamentos de fraturas dos ossos da face podem ser divididos em 

tratamentos cirúrgicos ou não cirúrgicos. Tratamento cirúrgico envolve a necessidade 

de exposição da fratura, redução dos fragmentos e fixação interna. Por outro lado, o 

tratamento não cirúrgico não necessita de incisão na pele ou mucosa e envolve a 

necessidade de um acompanhamento ambulatorial da fratura, orientando o paciente 

a ter uma dieta leve, em alguns casos é utilizado um bloqueio maxilo-mandibular ou 

aparelhos ortodônticos para estabilizar a fratura.12 

O tipo de tratamento escolhido será influenciado por diversos fatores, dentre 

eles estão, o quadro clínico, a idade, a presença de comorbidades, possíveis 

complicações, desejos e expectativas do paciente. Geralmente se tratando de 

mandíbula, o tratamento não cirúrgico pode ser considerado para casos no qual a 

fratura é incompleta ou sem deslocamento, sem alteração oclusal, dor ou outra 

alteração clínica importante.10 

O tratamento conservador também poderá ser considerado em alguns casos 

de fratura de côndilo, quando o deslocamento da fratura for mínimo ou moderado e o 

paciente ainda apresentar função e oclusão adequada. A abordagem nesses casos 

evolve o uso de um bloqueio maxilo-mandibular, usado por um tempo máximo de 2 a 

3 semanas para adultos e de 10 a 14 dias para crianças, pois longos períodos de 
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bloqueio pode favorecer o aparecimento de uma anquilose na região da articulação 

temporomandibular.7 Esse tipo de abordagem evita a exposição do paciente aos 

riscos que um procedimento cirúrgico, porém, esse fato não exclui o paciente de 

desenvolver outras complicações, como dor na articulação temporomandibular, 

alteração oclusal, anquilose e assimetria facial.14 

Casos onde a fratura de côndilo resultar em limitação da função devido a um 

deslocamento medial da cabeça do côndilo ou houver a presença de um corpo 

estranho na cápsula articular, luxação da cabeça do côndilo para região lateral ou 

quando o deslocamento da fratura impedir a abertura bucal dos pacientes, o 

tratamento cirúrgico por meio de uma redução aberta está indicado.7,12 

De modo geral, quando uma fratura de mandíbula ocorrer e os fragmentos 

ósseos estão muito distantes e as forças musculares causam deslocamento da 

fratura, ou quando fatores biológicos interferem no reparo ósseo, como hematoma e 

infecções, uma não união óssea pode ocorrer, portanto um procedimento cirúrgico se 

faz necessário para permitir essa união óssea.12 O tratamento a ser realizado vai 

depender então, do tipo de fratura, sendo, que, a redução aberta e fixação interna com 

placas e parafusos será o tratamento mais indicado para as fraturas de mandíbula, 

pois garantem uma melhor redução da fratura e uma melhor cicatrização óssea, 

mesmo sabendo das possíveis complicações que essa forma de tratamento pode 

causar.2,14,15 

Casos de fratura de mandíbula tratados cirurgicamente podem ser abordados 

por meio de acesso intraoral ou extraoral, essa decisão vai levar em consideração a 

área fraturada bem como a necessidade de preservação de estruturas anatômicas 

nobres como vasos sanguíneos, ductos e nervos, com o objetivo de resultar um 

mínimo de cicatriz.7 

Durante o tratamento cirúrgico, é importante considerar a biomecânica da 

mandíbula, pois a distribuição de forças ao longo do osso varia de acordo com o vetor 

de força gerado. Geralmente as forças que incidem sobre a mandíbula são as de 

tensão, compressão, cisalhamento e força neutra. O conhecimento da complexidade 

da biomecânica da mandíbula é importante durante a osteossíntese da fratura, uma 

vez que ela irá influenciar na escolha do tamanho da placa bem como na decisão do 

local de instalação, de modo que isso garanta uma boa distribuição das forças.10 

Durante as funções fisiológicas da mandíbula, ocorre uma distribuição das 

cargas em diferentes regiões, então, quando uma fratura ocorre, a porção fraturada 
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tende a abrir. A distribuição de carga na mandíbula é complexa e as forcas de tensão 

e compressão vão variar de acordo com a região fraturada, portanto é importante 

considerar a região da fratura bem como as possíveis forças aplicadas sobre a região 

para poder definir a região de fixação e garantir melhor estabilidade12. No caso das 

fraturas de ângulo, por exemplo, a estrutura óssea tende a abrir na porção superior 

da fratura, logo, a osteossíntese empregada deverá ser por meio de uma placa fixada 

na porção superior, estabilizando e neutralizando a força de forma efetiva.10 

Como a finalidade da osteossíntese é estabilizar a fratura, placas e parafusos 

menores também podem ser utilizadas, como ocorre na técnica de Champy, na qual 

uma placa do sistema 2,0 mm é instalada na região da linha obliqua da mandíbula, 

fixada com parafusos monocorticais para tratar casos de fratura de ângulo mandibular. 

Já nos casos de fraturas na região de corpo, a incidência de carga leva a uma tensão 

na porção superior da fratura, diferente do que ocorre na porção mais anterior da 

mandíbula onde a força que predomina é a de torção.10,12 

A técnica de fixação interna rígida com placas e parafusos permite uma fixação 

mais rígida e estabilização dos fragmentos ósseos durante a consolidação óssea. 

Essa técnica diminui o desconforto pós-operatório, facilita higienização e 

alimentação.12 As placas e parafusos de titânio são o padrão ouro para fixação de 

fraturas e seu uso tem mostrado altos índices de sucesso com poucas complicações.13 

Os parafusos utilizados na fixação das fraturas, fazem a ligação da placa ao 

osso e geralmente, seu tamanho em diâmetro, conta a distância entre as roscas, e 

esse tamanho define o sistema de fixação, que pode ter os tamanhos de 1,0-mm, 1,3-

mm, 2,0-mm, 2,4-mm e 2,7-mm.10 Existem dois tipos de parafusos e placas que são 

utilizados para fixação. Os parafusos convencionais, que atuam causando uma 

pressão da placa sobre o osso, nesse caso, é necessário utilizar a placa de 

compressão que apresentam furos ovais para instalação de parafusos excêntricos 

que, quando inseridos, geram uma força de tração aproximado os cotos ósseos. E 

existem os parafusos tipo travamento, que apresentam roscas tanto na cabeça do 

parafuso quanto no corpo, e quando usado com a placa do tipo travamento que 

apresentam roscas nos furos, permite um travamento do parafuso no osso e na placa 

quando instalado em direção perpendicular à placa.10,12 Geralmente o sistema de 

travamento tem como vantagem a não necessidade do íntimo contato da placa contra 

o osso e por apresentar menor risco de falha do sistema de fixação, por garantir maior 

estabilidade em comparação ao sistema com placa convencional.12 
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A escolha do tipo de material de fixação a ser utilizado para fixar a fratura, vai 

depender da experiência do cirurgião, que deve considerar o tipo de fratura, o grau de 

deslocamento e fatores relacionados ao paciente como hábitos, vícios, colaboração 

com o tratamento, problemas sistêmicos.10 As forças musculares funcionais que 

ocorrem na placa constantemente e repetidamente, podem causar a sua fratura, por 

conta da fadiga da placa. O titânio é um biomaterial compatível, porém é frágil em 

comparação ao osso, e em situações na qual a estrutura óssea for frágil, mais 

resistente a placa escolhida para a fixação deverá ser.12 

A finalidade do tratamento, com a fixação da fratura, visa garantir uma boa 

regeneração óssea, e para que isso ocorra, irrigação sanguínea da área fraturada, 

presença células específicas e mecânica adequada são pré-requisitos necessários. A 

reparação óssea pode ser por primeira intenção, quando a micromovimentação entre 

os fragmentos é completamente evitada, permitindo uma regeneração intra cortical 

sem presença de gaps e calo ósseo. Já o reparo por segunda intenção, ocorre 

quando, existe um gap entre as estruturas, interligado por um calo ósseo formado 

entre os fragmentos.10 

Para minimizar os riscos de complicações no pós-operatórias, o cirurgião deve 

seguir os princípios cirúrgicos básicos, que envolvem uma exposição adequada do 

local da fratura, redução do fragmento, fixação da fratura e fechamento meticuloso da 

ferida. Como na maioria das vezes, a fratura na mandíbula pode causar alteração 

oclusal, a utilização de um bloqueio maxilo mandibular antes de realizar a fixação 

interna, é necessário para evitar problemas na oclusão após a cirurgia. A manutenção 

da oclusão durante a cirurgia pode ser feita por meio de fios de aço com loops de Ivy, 

ligaduras de Ernest, Barra de Erich, Brackets ou até mesmo com parafusos de 

bloqueio.7,10 

Via de regra, os pacientes diagnosticados com fraturas e tratados com placas 

e parafusos de titânio não necessitam remover o material de síntese óssea. A retirada 

do material só será indicada caso ocorra fratura da placa ou perda dos parafusos, 

infecção, fenestração do tecido mole com exposição da placa. Uma indicação relativa 

para a remoção das placas e parafusos são para casos onde há necessidade de 

realizar um procedimento cirúrgico no local, como realização de enxerto ósseo, 

reabilitações dentárias, instalação de implantes ou quando as placas estão palpáveis, 

causando sensibilidade e desconforto ao paciente.10 
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Dados epidemiológicos ajudam no planejamento, tratamento e auxilia na 

criação de estratégias de políticas públicas para prevenção de novos traumas.6,16 O 

presente trabalho tem por objetivo realizar um estudo epidemiológico, retrospectivo 

analisando 9.412 prontuários de pacientes atendidos pela Residência de Cirurgia e 

Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais, da Faculdade de Odontologia de Ribeirão Preto, 

Universidade de São Paulo (FORP-USP), entre os anos de 2002 e 2018. Por meio 

deste estudo buscamos identificar as complicações pós-operatórias mais comuns e 

traçar o perfil epidemiológico dos pacientes incluindo gênero, idade, fator etiológico, 

classificação da fratura, tipo de tratamento, presença de vícios e sua influência no 

surgimento de complicações pós-operatórias, bem como considerar as características 

epidemiológicas influenciada pela diferença de idade entre jovens e adultos. 
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2 MATERIAIS E MÉTODOS  

Estudo epidemiológico retrospectivo observacional de prontuários de pacientes 

atendidos pelo serviço de residência em cirurgia e traumatologia Buco-Maxilo-Faciais 

da Faculdade de Odontologia de Ribeirão Preto da Universidade se São Paulo 

(FORP-USP), no período de abril de 2002 a março de 2018. Este estudo foi anexado 

na Plataforma Brasil e autorizado após avaliação pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

CAAE: 20224919.6.0000.5419 (Anexo 1). 

O prontuário foi preenchido durante o atendimento dos pacientes por residentes 

com o objetivo de coletar informações das pacientes vítimas de trauma maxillofacial, 

sendo algumas informações auto declarada pelo paciente, como cor de pele, presença 

de vícios, uso de capacete e cinto de segurança. Esses prontuários estão arquivados 

em ordem cronológica. Foram selecionados para o estudo 713 prontuários de 

pacientes diagnosticados com fratura de mandíbula, preenchidos corretamente cujo o 

termo de consentimento livre esclarecido estivesse assinado. Prontuários 

incompletos, sem assinatura do paciente foram excluídos. Para análise de 

complicação pós-operatória, os prontuários sem evolução durante o 

acompanhamento ambulatorial, foram excluídos.  

Foram coletados dados relacionados ao gênero, idade, cor, etiologia, vícios, 

classificação da fratura, tratamento cirúrgico ou não-cirúrgico e complicações. 

Avaliação do vício levou em consideração etilismo, tabagismo e uso de drogas.  

Em relação à etiologia do trauma, foram distribuídos em acidentes 

automobilístico, motociclístico, ciclísticos, atropelamento, agressão física, ferimentos 

por arma de fogo, quedas, fraturas decorrentes de iatrogenias e outros. As fraturas de 

mandíbula foram classificadas de acordo com a localização anatômica em condilar, 

coronóide, parassíntese/sínfise, ramo, ângulo e corpo. 

Classificação do tratamento foi dividido em cirúrgico e não cirúrgico, 

considerando também o tipo de acesso utilizado, intraoral, extraoral ou intra e 

extraoral e o sistema utilizado para estabilizar a fratura. A avaliação pós-operatória foi 

baseada no acompanhamento por meio de retornos ambulatoriais. Foram 

considerados no estudo como complicações pós-cirúrgicas, casos de infecção, 

deiscência de sutura, fístula salivar, exposição do material de fixação, paralisia facial, 

falha do material de fixação/ não união óssea. 
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Fraturas em outros ossos da face associados a fratura de mandíbula foram 

coletadas, bem como, contabilizado o número de sítios fraturados na mandíbula de 

cada paciente e a localização anatômica mais fraturada. 

A avaliação epidemiológica considerando a diferença de idade foi estabelecida 

separando dois grupos, sendo o grupo de adultos formado por prontuários de 

pacientes com idade entre 18 e 59 anos e o grupo de idosos formado com idade acima 

de 60 anos. 

Os dados foram colhidos por um único examinador e tabulados em uma 

planilha no programa Microsoft Excel 2016 e trabalhados com valores absolutos, 

sendo feita uma análise descritiva dos resultados avaliados. Foi aplicado teste Quí-

quadrado para avaliar relevância estatística nos casos de complicações 

correlacionando com a presença de vícios.  
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3 RESULTADOS 

O estudo foi realizado em um período de 16 anos, entre os meses de abril de 

2002 a março de 2018, totalizando 9.412 prontuários de pacientes atendidos pela 

Residência em Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais da Faculdade de 

Ribeirão Preto (FORP-USP). Dos 9.412 atendidos, 713 prontuários eram de pacientes 

com fratura de mandíbula, incluídos no estudo após aplicado os critérios de inclusão 

e exclusão, totalizando 1.101 sítios fraturados. 

A Residência em Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais da FORP-USP, 

atuam em uma região com uma população total compreendida em aproximadamente 

de 900 mil habitantes, sendo responsável pelo atendimento de cerca de 51% dos 

traumas faciais (Samu, 2018). 

As fraturas mandibulares ocorreram com maior predominância nos pacientes 

do gênero masculino com 546 (76,57%) e em 167 (23,42%) pacientes do gênero 

feminino (Gráfico 1). Destes 58,38% foram brancos, pardos 30,78%, pretos 10,69% e 

0,14% amarelo (Tabela 1). 

 

Gráfico 1 - Distribuição dos pacientes por gênero. 
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Tabela 1 - Distribuição segundo cor da pele. 

Cor da pele n % 

Branco 404 58,38% 

Pardo 213 30,78 

Preto 74 10,69% 

Amarelo 1 0,14% 

 

A média de idade foi de 31,68 anos, variando em uma faixa etária de 2 a 91 

anos. A faixa de idade mais atingida foi de jovens entre 21 e 30 anos com 257 

(36,04%) pacientes, seguidos pela faixa etária de 11 a 20 anos com 142 (19,91%) 

pacientes, de 31 a 40 anos com 141 (19,77%) pacientes, 41 a 50 anos contou com 69 

(9,67%) pacientes, 51 a 60 anos 36 (5,04%) pacientes, 61 a 70 anos 22 pacientes 

(3,08%), 01 a 10 anos 20 (2,80%) pacientes, 71 a 80 anos 17 (2,38%), 81 a 90 anos 

8 (1,12%) pacientes e 91 a 100 anos 1 paciente (0,14%) (Gráfico 2). 

 

Gráfico 2 - Distribuição dos pacientes segundo a idade. 

 

 

Dos 713 pacientes diagnosticados com fratura de mandíbula, 86 (12,06%) 

tiveram outras fraturas da face associadas, sendo a região de osso zigomático a mais 

atingida, correspondendo a 67% dos casos (Tabela 2). 
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Tabela 2 - Outras fraturas de face associada a fratura de mandíbula. 
 

Fratura  Zigomático  Maxila Nasal Frontal NOE* 

n 56 40 14 8 2 

% 67% 47% 16,40% 9,40% 2,30% 

*Naso-órbito-etmoidal 
    

 

Quanto aos hábitos dos pacientes 357 relataram não ter vícios (50,07%), os 

outros 356 (49,92%) relataram apresentar algum vício (Gráfico 3).  Fumantes 

somaram 220 pacientes (30,8%), 257 faziam uso de álcool (36%), 100 eram usuários 

de drogas (13,5%) sendo 5 relataram fazer uso de droga endovenosa e 95 drogas 

não-endovenosa. (Tabela 3) 

 

Gráfico 3 - Porcentagem de pacientes que relataram ter algum vício ou não. 
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Tabela 3 - Vícios relatados. 

Vício n % 

Fumo 220 30,80% 

Álcool 257 36,00% 

Drogas 100 13,50% 

 

Dos fatores etiológicos para a fratura de mandíbula, os acidentes 

motociclísticos foram os mais prevalentes com 197 (27,62%). Em seguida, a etiologia 

mais comum foi a agressão física, com 181 casos (25,38%), quedas somaram 123 

casos (17,25%), acidente ciclístico 83 casos (11,64%), acidente automobilístico com 

47 casos (6,59%), casos de atropelamento 18 (2,52%), ferimentos causado por projétil 

de arma de fogo (PAF) 6 casos (0,84%), fraturas em decorrência de iatrogenia 

somaram 9 casos (1,26%), sendo que desses, 7 casos envolviam exodontia e 2 casos 

envolviam implantes e outros somaram 50 casos (7,01%) (Tabela 4). 

 

Tabela 4 - Etiologia do trauma. 

Etiologia n % 

Automobilístico 47 6,59% 

Motociclístico 197 27,62% 

Bicicleta 83 11,64% 

Atropelamento 18 2,52% 

Agressão física 181 25,38% 

Queda 123 17,25% 

PAF 6 0,84% 

Iatrogenia 9 1,26% 

Outros 50 7% 

 

Das 197 pacientes vítimas de acidente motociclístico, 181 (91,85%) relataram 

fazer o uso do capacete e 16 (8,12%) não usavam capacete durante o acidente 

(Gráfico 4). Dos que relataram fazer uso do capacete 100 usavam capacete aberto e 

81, capacete fechado. 
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Gráfico 4 - Distribuição dos pacientes segundo o uso de capacete de segurança. 

 

 

Dos 47 casos de pacientes vítimas de acidade automobilístico, apenas 20 

(42,55%) relataram usar o cinto de segurança durante o acidente, 27 (57,44%) 

relataram não fazer uso do cinto de segurança (Gráfico 5). 

 

Gráfico 5 - Porcentagem segundo o uso de cinto de segurança. 

 

Dos 1.101 sítios de fratura, a região com maior predominância foi a de côndilo 

mandibular com 369 fraturas (33,5%), seguidas pelas fraturas na parassínfise/sínfise 

com 255 fraturas (23,1%), 214 fraturas em corpo (19,4%), 203 fraturas em ângulo 

(18,4%), 45 em ramo (4,0%) e apenas 15 fraturas no processo coronóide (1,3%) 

(Tabela 4).  
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Tabela 5 - Distribuição segundo o sítio anatômico fraturado da mandíbula. 

Localização anatômica n % 

Côndilo  369 33,51% 

Parassínfise/Sínfise  255 23,16% 

Corpo  214 19,43% 

Ângulo  203 18,43% 

Ramo 45 4,08% 

Coronóide  15 1,35% 

Total 1101 100% 

 

Pacientes que apresentaram fratura em apenas uma região da mandíbula, 

somaram 408 (58,53%), casos com fratura em duas regiões da mandíbula foram 258 

(37,01%), casos com fratura em três regiões foram 25 (3,58%) e apenas 6 (0,86%) 

tiveram quatro regiões fraturadas. O lado predominante de fratura, não apresentou 

valores muito diferente, sendo que o lado esquerdo foi mais predominante, com 200 

casos (29,19%), lado direito apresentou 196 (28,61%), já os casos de fratura bi-lateral, 

apresentou um número maior, somando 289 casos (42,18%). 

Quanto ao padrão das fraturas, a mais prevalente foram as fraturas abertas em 

62,69% dos casos, seguida por fraturas de traço único 59,74%, fraturas fechadas 

totalizaram 41,79%, múltipla 15,14%, fraturas com perda de substância 3,64% e 

fraturas cominutivas apenas 1,12% (Tabela 6). 

 

Tabela 6 - Distribuição dos casos segundo o padrão de fratura. 

Padrão de fratura  n % 

Aberta 447 62,69% 

Traço único 426 59,74% 

Fechada 298 41,79% 

Múltipla 108 15,14% 

Perda de substância 26 3,64% 

Cominutiva 8 1,12% 
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Distribuição dos pacientes segundo a presença ou ausência de dentes 

correspondeu a 392 (54,97%) pacientes dentados, 272 (38,14%) parcialmente 

dentados e 43 (6,03%) desdentados (Gráfico 6).  

 

Gráfico 6 - Distribuição dos pacientes segundo a presença ou ausências dentárias. 

    

A distribuição dos pacientes em relação a higiene bucal correspondeu a 229 

(35,55%) pacientes com higiene oral boa, 347 (53,88%) higiene oral regular e 68 

(10,55%) higiene oral péssima (Gráfico 7). 

 

Gráfico 7 - Distribuição dos pacientes segundo a higiene bucal. 
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A forma de tratamento variou considerando a região mandibular fraturada, por 

conta disso, os pacientes com fratura de côndilo foram separados dos pacientes que 

apresentaram fraturas em outras regiões da mandíbula, uma vez que os casos 

tratados de forma conservadora ou cirúrgica podem apresentar valores muito 

diferentes. Das 316 pacientes vítimas de fratura condilar, 133 casos receberam 

tratamento conservador. Pacientes adultos e crianças que não apresentavam 

alteração oclusal com fratura da cabeça do côndilo, com oclusão estável, receberam 

tratamento conservador, que consistiu em um acompanhamento clínico de 2 semanas 

com dieta leve e fisioterapia até o reestabelecimento das funções normais da 

mandíbula. Os outros 183 receberam tratamento cirúrgico, indicado para adultos com 

fraturas subcondilares e com alteração oclusal (Gráfico 8).   

 

Gráfico 8 - Distribuição dos casos de fratura condilar de acordo com o tipo de 

tratamento. 

 

 

As pacientes vítimas de fratura de mandíbula, excluindo os casos de fratura na 

região condilar, somaram 390 pacientes, desses, apenas 21 (5,38%) receberam 

tratamento conservador. Essa abordagem foi indicada para casos de fratura sem 

deslocamento, sem crepitação óssea, onde 1 caso do nosso estudo, foi de paciente 

desdentado, cujo a fratura foi estabilizada por meio de uma cerclagem com prótese. 

O tratamento nesses casos conservadores ainda consistiu em uma dieta leve, 

fisioterapia e acompanhamento clínico. Os outros 369 (94,61%) casos foram tratados 
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cirurgicamente por meio de acesso cirúrgico intraoral e/ou extraoral e fixação com 

placas e parafusos de titânio (Gráfico 9).  

Gráfico 9 - Distribuição dos casos de acordo com o tipo de tratamento, excluindo casos 

de fratura do côndilo mandibular. 

 

 

O acesso cirúrgico mais usado para o tratamento das fraturas de mandíbula, 

foi o acesso intraoral 383 (65,58%), seguido do acesso intraoral e extraoral em 135 

(23,11%), acesso extraoral 66 (11,30%) (Tabela 7). 

 

Tabela 7 - Distribuição dos casos segundo o acesso cirúrgico utilizado. 

Acesso  n % 

Intraoral 383 65,58% 

Intraoral e extraoral 135 23,11% 

Extraoral 66 11,30% 

 

Em 586 casos os pacientes receberam fixação interna utilizando placas e 

parafusos de titânio, sendo que em 462 (78,83%) pacientes, foi utilizado apenas 

sistema 2,0, em 42 (7,16%) foi utilizado sistema 2,0 e 2,4, sistema 1.5 e 2,0 foi usado 

em 30 (5,11%) e sistema 2,0 e 2.7 foi utilizado em apenas 9 (1,53%) casos. O sistema 

2,0 foi o mais usado, presente em 553 casos (gráfico 10). Com exceção das fraturas 
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de ângulo, a maioria dos casos com fratura em outras localizações anatômicas da 

mandíbula foram tratadas com duas placas para fixação.  Sendo que a placa 

posicionada na zona de tensão era instalada com parafusos monocorticais, e na zona 

de compressão com parafusos bi-corticais. 

 

Gráfico 10 - Distribuição segundo ao sistema de fixação utilizado para o tratamento 

das fraturas de mandíbula. 

 

 

Os pacientes foram acompanhados com retornos ambulatoriais e foram 

agrupados considerando o tempo de acompanhamento, menor que 30 dias até os que 

foram acompanhados por um período maior que 6 meses. O grupo com maior tempo 

de acompanhamento correspondeu aos pacientes que retornaram por um período de 

2 meses, correspondendo a 21,46% dos casos. Pacientes que retornaram em 1 mês 

e 3 meses tiveram valores próximo de 19%, os que retornaram em menos de 30 dias 

somaram 13,13%, 6 meses de retorno foram 9,09%, 4 meses 7,07% e os que 

retornaram em 5 meses ou mais de 6 meses tiveram valores próximo de 5% (Tabela 

8). 
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Tabela 8 - Distribuição segundo retorno ambulatorial dos pacientes diagnosticados 

com fratura de mandíbula. 

Tempo de acompanhamento                                                                   % 

Menos de 30 dias 13,13% 

1 mês 19,44% 

2 meses 21,46% 

3 meses 19,69% 

4 meses 7,07% 

5 meses 4,54% 

6 meses 9,09% 

mais de 6 meses 5,55% 

 

3.1 Idosos 

Uma análise do grupo de pacientes idosos, incluindo pessoas com idade maior 

de 60 anos totalizou 49 pacientes, dos quais 27 (55,1%) eram homens e 22 (44,8%) 

eram mulheres (Gráfico 11).  

 

Gráfico 11 – Distribuição segundo o gênero de pacientes idosos diagnosticados com 

fratura de mandíbula. 
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Treze (26,5%) tiveram alguma complicação pós-operatória (Gráfico 12). Em 

relação a dentição, 55,10% dos pacientes eram desdentados.  

 

Gráfico 12 – Distribuição de complicações pós-operatórias em pacientes idosos. 

 

 

O principal fator etiológico para fratura de mandíbula em pacientes com mais 

de 60 anos, foi a queda, com 37 (75,51%) casos sendo as mulheres as mais atingidas 

com 20 (54,05%) casos contra 17 (45,94%) casos entre os homens (Gráfico 13). As 

outras etiologias apresentaram um número menor de casos (4 agressões; 2 

atropelamentos; 2 acidentes de trabalho; 1 automobilístico; 3 outros) (Gráfico 14). 

 

Gráfico 13 – Distribuição do gênero dos pacientes idosos vítimas de fratura de 

mandíbula por queda. 
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Gráfico 14 – Distribuição da etiologia de fratura de mandíbula em idosos. 

 

 

A localização anatomia da mandíbula mais fraturada nos idosos, foi a região de 

côndilo mandibular com 26 casos, seguida por fratura de corpo 20, parassínfise 7, 

ângulo 4 e sínfise 1 (Tabela 9). 

 

Tabela 9 – Relação da localização anatômica mandibular fraturada em pacientes 

idosos. 

Região fraturada n 

Côndilo 26 

Corpo 20 

Ângulo 4 

Parassínfise 7 

Sínfise 1 

 

3.2 Jovens e Adultos 

Uma análise do grupo de pacientes jovens e adultos, com idades entre 18 e 59 

anos, contou com 592 pacientes, sendo 130 (21,95%) mulheres e 462 (78,04%) 

homens (Gráfico 15).  Destes pacientes, 244 (41,21%) relataram fazer uso de bebida 

alcóolica, 204 (34,45%) eram fumantes e 91 (13,37%) faziam uso de drogas. 
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Gráfico 15 - Distribuição segundo o gênero de pacientes adultos e jovens, 

diagnosticados com fratura de mandíbula. 

 

 

O principal fator etiológico para fratura de mandíbula nos pacientes dessa faixa 

etária, foi o acidente motociclístico com 191 casos (32,26%), seguido por agressão 

física com 163 casos (27,53%), queda 69 casos (11,66%), acidente ciclístico 61 casos 

(10,30%), automobilístico 43 casos (7,26%), acidente esportivo 24 casos (4,05%), 

atropelamento 12 casos (2,03%), acidente de trabalho 11 casos (1,86%), outros 12 

casos (2,03%) (Tabela 10). 

 

Tabela 10 - Distribuição segundo a etiologia do trauma em pacientes jovens e adultos. 

Etiologia n % 

Acidente ciclístico  61 10,30% 

Automobilístico  43 7,26% 

Motociclístico 191 32,26% 

Atropelamento 12 2,03% 

Acidente de trabalho 11 1,86% 

Acidente esportivo 24 4,05% 

Agressão física 163 27,53% 

Queda 69 11,66% 

PAF 6 1,01% 

Outros 12 2,03% 

 

 A região mais fraturada, assim como nos idosos, foi a região de côndilo 

mandibular com 252 casos, seguido por fratura na região de parassínfise com 180 
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casos, fratura de ângulo com 174 casos, fratura de ramo 42 casos, fratura de sínfise 

30 e fratura de processo coronóide com 10 casos (Tabela 11). 

 

Tabela 11 - Relação da localização anatômica mandibular fraturada em pacientes 

jovens e adultos. 

Região fraturada n 

Côndilo 252 

Parassínfise 180 

Ângulo 174 

Ramo 42 

Sínfise 30 

Coronóide 10 

 

A taxa de complicação pós-operatória em pacientes jovens e adultos 

submetidos a tratamento cirúrgico de fratura de mandíbula ficou em 31% (Gráfico 16). 

 

Gráfico 16 - Distribuição de complicações pós-operatórias em pacientes adultos e 

jovens. 
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3.3 Complicações pós-operatórias  

Dos 713 pacientes incluídos na pesquisa, 88 não retornaram para 

acompanhamento ou estavam sem evolução, o que correspondeu a cerca de 12% 

dos prontuários (Gráfico 17).  

 

Gráfico 17 - Distribuição dos prontuários selecionados para avaliar a presença ou não 

de complicações pós-operatórias. 

 

 

Dos 625 pacientes que compareceram aos retornos ambulatórias 176 (28,1%) 

apresentaram alguma complicação pós-operatória ao tratamento de fratura de 

mandíbula, os outros 449 (71,8%) não tiveram complicações (Tabela 11). Desses 176 

pacientes com complicação pós-operatória, 146 (82,95%) eram homens e apenas 30 

(17,04%) eram mulheres (Gráfico 18).  
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Gráfico 18 - Distribuição dos pacientes que apresentaram complicações pós-

operatórias, de acordo com o gênero. 

 

 

Uma avaliação dos resultados considerando a taxa de complicações entre os 

gêneros, observamos que os homens apresentam uma taxa de complicação maior 

em comparação com a das mulheres, ficando em 30,6% e 20,1% respectivamente, a 

taxa de homens que não tiveram complicações, foi menor quando comparada a taxa 

entre as mulheres, sendo nesse caso 63,0% e 79,8% respectivamente, ou seja os 

homens apresentam uma taxa maior para ter alguma complicação quando em 

comparação ao grupo de mulheres (Tabela 12). 

 

Tabela 12 - Distribuição de pacientes considerando o gênero e a presença de 

complicações pós-operatórias ou não. 

Variáveis n % Complicações  

   
Sim Não  

Gênero     

Masculino 476 76,10% 146 (30,6%) 330 (69,3%) 

Feminino 149 23,80% 30 (20,1%) 119 (79,8%) 

Total 625 100% 176 449 

 

A complicações mais comum foi infecção com 92 casos (52,84%), seguida por 

deiscência de sutura com 41 casos (23,29%), falha do material de fixação/não união 

82,95%

17,04%

Homens Mulheres
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22 casos (12,50%), fístula salivar 19 casos (10,79%), paralisia facial transitória 18 

casos (10,22%) e exposição do material de fixação 7 casos (3,97%) (Gráfico 19). 

 

Gráfico 19 - Distribuição dos casos segundo o tipo de complicação pós-operatória. 

 

 

Dos 92 pacientes que tiveram infecção pós-operatória, 45 tiveram fratura de 

ângulo mandibular, sendo a região da mandíbula mais afetada por infecções, destes 

apenas 17 tiveram o siso extraído durante a cirurgia. A principal etiologia do trauma, nos 

casos de infecção, foi agressão física contabilizando 33 casos, sendo que desses, 31 

foram de casos com fratura de ângulo mandibular, ou seja, em nosso estudo os casos 

de agressão física levaram a mais casos de fratura de ângulo mandibular. Dentre os 

pacientes que tiveram infecção, 34 eram fumantes, 41 faziam uso de bebida alcoólica, 

16 usavam drogas.  Antibioticoterapia de 7 a 14 dias foi empregada nos casos de 

infecção e nos casos de deiscência de ferida, associada ao bochecho com clorexidina 

0,12%. Da mesma forma, após drenagem de abscesso, que foi necessário em apenas 

4 casos. Em apenas 11,9% dos casos, houve a necessidade de retirar o material de 

fixação, em virtude de alguma infecção local ou desconforto relatado pelo paciente 

(Tabela 13). 

Foi correlacionado casos de infecção com casos de extração de siso durante o 

tratamento da fratura de ângulo mandibular, encontramos que dos 237 casos de 

fratura de ângulo tratado cirurgicamente em 51 casos foram extraídos os dentes do 
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siso, desses apenas 10 evoluíram com infecção pós-operatória, correspondendo a 

uma taxa de infecção de 19,60%.  

Os casos de paralisia facial e fístula salivar foram transitórios e estavam ligados 

em sua maioria, aos casos de fratura de côndilo mandibular tratados cirurgicamente 

com acesso extraoral (retromandibular). Dos 18 casos de paralisia facial 16 eram de 

pacientes que trataram cirurgicamente o côndilo mandibular e apenas 2 que tratam 

fratura do ramo mandibular com acesso extraoral, já dos 19 casos de fístula salivar, 

13 foram de pacientes que trataram o côndilo cirurgicamente. Todos foram 

acompanhados ambulatorialmente. 

Todos os 22 pacientes que tiveram falha do material de fixação ou não união 

óssea necessitaram de reoperação para instalação de novo material de fixação, 

desses 13 eram de pacientes vítimas de fratura de ângulo mandibular tratados 

previamente com duas placas do sistema 2,0, ou com a técnica de Champy, 15 eram 

pacientes que apresentavam algum tipo de vício. O tempo para nova intervenção 

cirúrgica ocorreu em média entre 30 e 60 dias da primeira cirurgia, na maioria dos 

casos o sistema empregado para a fixação da fratura nas cirurgias corretivas foi 2,0 

associados ao sistema 2,4. 

 

Tabela 13 - Distribuição dos casos segundo a abordagem terapêutica adotada em 

casos de complicações pós-operatórias. 

Tratamento n % 

Reoperação 22 12,50% 

Retirada de material de fixação 21 11,90% 

Antibioticoterapia 68 38,63% 

Apenas acompanhamento 63 35,79% 

Drenagem 4 2,27% 

 

Os casos que apresentaram complicação pós-operatória tiveram como 

etiologia mais comum a agressão física, com 54 (30,68%) casos, seguido por 

acidentes motociclísticos com 48 (27,27%) casos, queda com 25 (14,20%) casos, 

acidente ciclístico com 20 (11,36%) casos, acidente automobilístico com 12 (6,81%) 

casos e outros com 17 (9,65%) casos (Gráfico 20). 
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Gráfico 20 - Distribuição da etiologia do trauma nos casos de pacientes que 

apresentaram complicações pós-operatórias. 

 

 

A média de idade desses pacientes foi de 32,4 anos, variando entre 2 e 82 

anos, a faixa etária mais afetada por complicações foi entre 21 e 30 anos com 87 

casos o que correspondeu a 41,42%, na sequencia vem a faixa etária dos 31 a 40 

anos com 51 (24,28%) casos e a idade entre 11 e 20 anos com 32 (15,23%) casos, o 

grupo com idades entre 01 e 10; 81 e 90; 91 e 100, apresentaram 1 caso cada. A 

faixa de idade entre 71 e 80 anos contou com 3 casos e as idades entre 51 e 60; 61 

e 70 apresentaram 7 casos em cada grupo (Gráfico 21). 

 

Gráfico 21 - Distribuição da idade de pacientes que apresentaram complicações pós-

operatórias.  
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Dos 176 pacientes que tiveram complicações no pós-operatório, 99 pacientes 

relataram ter algum vício e 77 relataram não apresentar vícios. Dos que relataram ter 

algum vício, 77 pacientes faziam uso de álcool, 63 eram fumantes e 26 faziam uso de 

algum tipo de droga ilícita. Observamos que os pacientes que apresentavam algum 

vício tiveram uma taxa de complicação de 32,80%, sendo uma taxa mais alta quando 

comparada a de pacientes que relataram não ter vícios e desenvolveram alguma 

complicação, valor esse que ficou em 23,70%. Essa lógica seguiu da mesma forma 

para pacientes que relataram fazer uso de álcool, fumo ou drogas (Tabela 14). 

 

Tabela 14 - Relação de pacientes que relataram apresentar algum vício ou não, 

correlacionando com casos que apresentaram complicações ou não.  

Variáveis n % Complicações  

 
625 100% Sim Não 

vícios   176 449 

Sim 301 48,10% 99 (32,8%) 202 (67,1%) 

Não  324 51,80% 77 (23,7%) 247 (76,2%) 

Álcool     

Sim 223 35,68% 77 (34,5%) 146 (65,4%) 

Não 402 64,30% 99 (24,6%) 303 (75,3%) 

Fumo     

Sim 186 29,70% 63 (33,8%) 123 (66,1%) 

Não 439 70,20% 113 (25,7%) 326 (74,2%) 

Droga     

Sim 76 12,10% 26 (34,2%) 50 (65,7%) 

Não 549 87,80% 150 (27,3%) 399 (72,6%) 

 

Região anatômica mais atingida por alguma complicação: parasssínfise 68, 

côndilo 67, ângulo 64, corpo 47, ramo 14, sínfise 4 e coronóide 3 (Tabela 15). 
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Tabela 15 - Relação da região anatômica fraturada com maior número de complicação 

pós-operatória. 

Região fraturada n 

Parassínfise 68 

Côndilo 67 

Ângulo 64 

Corpo 47 

Ramo 14 

Sínfise 4 

Coronóide 3 
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4 DISCUSSÃO 

Durante o trauma de face, a mandíbula é a estrutura óssea mais comumente 

fraturada e restabelecer forma e função é necessário para garantir melhor qualidade de 

vida ao paciente.8 A etiologia da fratura de mandíbula pode ser múltipla e está ligada a 

fatores sócio demográficos como o estilo de vida e padrões socioculturais.8,16 Os gastos 

em saúde pública para tratamento de fraturas faciais representam um total de 4 – 7% 

do orçamento em saúde no Brasil.17 Dados epidemiológicos são úteis para conduzir o 

tratamento e a prevenção das fraturas de mandíbula, bem como também são 

fundamentais para planejamento e avaliação de saúde coletiva.16,17 

Englobando a população da região de Ribeirão Preto - interior do estado de São 

Paulo, o presente estudo foi realizado em um período de 16 anos, entre abril de 2002 e 

março de 2018, somando 9.412 atendimentos. Com a finalidade de obter informações 

sobre o perfil epidemiológico dos pacientes, vítima de fratura de mandíbula atendidos 

pelo serviço de residência em cirurgia e traumatologia Buco-Maxilo-Faciais da 

Faculdade de Odontologia de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo (FORP-

USP), foram avaliados vários fatores (cor da pele, etiologia, vícios, classificação da 

fratura, tratamento cirúrgico ou não-cirúrgico, complicações) e variáveis populacionais. 

Identificar esses fatores ligados ao paciente vai permitir melhorar o entendimento acerca 

da etiologia das fraturas de mandíbula, e possivelmente evitar a ocorrência de novos 

traumas e diminuir a necessidade de cirurgias reparadoras. 

Estudos epidemiológicos encontrados na literatura, independente da região, 

apresentam em comum o sexo masculino e a idade entre 20 e 30 anos como 

características populacionais mais prevalentes para fratura de mandíbula. Um estudo 

epidemiológico feito no Brasil aponta que os homens corresponderam a 80,7% dos 

pacientes com fratura de mandíbula e a média de idade ficou em 28.1 anos.1 Já um 

outro estudo realizado nos Estados Unidos os homens corresponderam a 83,27%, e 

pacientes entre a segunda e terceira década de vida foram os mais prevalentes.18 Esses 

valores são próximos aos encontrados com nossa pesquisa, onde a maioria dos 

pacientes que sofreram fratura de mandíbula foram homens entre 21 e 30 anos de 

idade, com uma idade média de 31,68 anos. Resultados semelhantes são encontrados 

em outros trabalhos na literatura.3,5,8,16,19 
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Estudos sugerem, que a maior incidência no sexo masculino, se deve pelo 

fato de os homens se envolverem mais em acidentes de trânsito, praticam mais 

esportes com contato físico, apresentam atividade social com abuso de álcool e 

drogas antes de dirigir.16,20 Em relação a faixa etária, a literatura sugere que as 

fraturas de mandíbula acabam ocorrendo mais em adultos jovens, por esse grupo 

apresentar uma maior participação social.1,8 

O conceito de cor da pele é considerado pelo IBGE, como uma característica 

declarada pela pessoa podendo ser branca, preta, amarela, parda ou indígena. 

Considerando a distribuição de cor em nossa pesquisa, encontramos que a maior 

parte dos pacientes são de indivíduos que se autodeclaram brancos, seguidos por 

pardos, preto e uma pequena parte, amarela. Daar et al19, em pesquisa publicada 

em 2019, realizaram um levantamento epidemiológico entre os anos de 2010 a 2015, 

onde foram analisados 953 prontuários de pacientes submetidos a tratamento 

cirúrgico de fratura de mandíbula, o número de pacientes brancos foi maioria, com 

47% e negros somaram 25,5%, já em um outro trabalho, realizado por Silva et al.20, 

feito no Brasil 80% dos pacientes eram brancos. 

Considerar se o paciente tem algum vício é importante, as drogas, sejam elas 

legal ou ilegal, podem alterar a homeostasia e o sistema imune do organismo 

causando alterações físicas e fisiológicas que afetam na recuperação pós-operatória 

dos pacientes21. O abuso do álcool, por exemplo, tem sido apontado na literatura como 

fator contribuinte para o aumento de agressão física e acidentes de trânsito1. Em 

nossa pesquisa, aproximadamente 50% dos pacientes relataram fazer uso de álcool, 

tabaco ou outras drogas. Em estudo de Cardenas et al1, 51,3% dos pacientes com 

fratura de mandíbula relataram fazer uso de alguma substância como álcool e/ou 

outras drogas, no estudo ainda, 21% das pacientes vítimas de trauma estavam sob 

influência do álcool. 

Trabalhos na literatura apontam a relevância da localização geográfica e 

fatores socioeconômicos como algo a influenciar na etiologia das fraturas de 

mandíbula, embora elas sigam um padrão, a distribuição de ocorrência de certa 

etiologia pode variar de país para país. 22 Os estudos mostram, que em países 

desenvolvidos, o principal fator etiológico tem sido agressão física, seguida de 

acidentes de trânsito, já em países em desenvolvimento ocorre o oposto, onde a 

principal causa para fratura de mandíbula ocorre em virtude de acidentes de trânsito, 

seguida de agressão física.1,9,22 Isso vem corroborar com o que foi encontrado em 
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nossa pesquisa, onde a etiologia principal para fratura de mandíbula foram os 

acidentes de trânsito, seguido por casos de agressão física. 

Em nosso estudo, o número de vítimas de fratura de mandíbula em 

decorrência de acidente motociclístico foi o mais predominante dentre os casos de 

acidente de trânsito. Outros estudos epidemiológicos realizados em países em 

desenvolvimento como Brasil, Egito e Venezuela, também trazem essa etiologia 

como sendo a mais predominante.8,20,22 Os motociclistas são as principais vítimas de 

trauma, pois continuam sendo os mais vulneráveis nas colisões, um estudo feito pelo 

IBGE em 2005, mostrou que as vítimas de acidente automobilístico correspondiam 

a 7% contra 71% dos casos de acidente motociclistico.22 A principal forma de 

proteção, para garantir a segurança tanto de ciclistas como de motociclistas, é por 

meio do uso do capacete. Segundo estudos, o capacete é capaz de reduzir 

traumatismos cranianos em cerca de 85% dos casos sendo responsável por diminuir 

a mortalidade, mas não o número de fraturas da face, uma vez que o excesso de 

velocidade por parte dos motociclistas pode influenciar a ocorrência dessas 

fraturas.1, 23 

Apesar das leis de trânsito serem claras quanto a obrigatoriedade do uso do 

capacete e da necessidade de respeitar os limites de velocidade, algumas pessoas 

ainda desrespeitam essas leis.22 Embora a maior parte dos motociclistas de nossa 

amostra relataram estar com o capacete durante o acidente, a alta velocidade, 

imprudência e o uso de capacete aberto, podem explicar a alta no número de casos 

de fraturas de mandíbula por acidente motociclístico. 

Em nossa pesquisa, a agressão física foi o segundo fator etiológico para a 

ocorrência de fraturas de mandíbula, corroborando com outros estudos 

epidemiológicos encontrados na literatura, também realizados no Brasil.1,20,22 Já 

estudos epidemiológicos realizados em países desenvolvidos a agressão física foi 

apontado como fator etiológico principal.6,24 

Casos de fratura de mandíbula em decorrência de tratamento odontológico 

(instalação de implantes/ exodontia do siso) encontrados em nosso trabalho, foram 

poucos (1,2%).  Fratura de mandíbula associada a extração dentaria é rara, porém 

grave, com uma incidência de 0,05%, geralmente o risco está ligado a idade do 

paciente, sexo, posicionamento do dente, técnica cirúrgica, experiência do cirurgião, 

perda óssea na região, presença se lesões ósseas, tamanho do folículo 

preicoronário25. Fratura de mandíbula em decorrência da instalação de implantes 
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dentários também é rara, com uma taxa relatada na literatura de 0,2% em pacientes 

desdentados.26 

A distribuição anatômica das fraturas mandibulares pode variar bastante, de 

acordo com a literatura.23,27 Em nosso estudo, a região com maior predominância foi 

a de côndilo mandibular seguida por fratura de parassínfise/sínfise (tabela 5). Um 

estudo epidemiológico, também realizado na FORP-USP, porém feito em período 

diferente, entre agosto de 2002 a dezembro de 2005, contou com 126 pacientes com 

fratura de mandíbula, com um total de 201 sítios fraturados, nesse estudo o sítio mais 

fraturado foi o côndilo (28%), porém as outras faturas apresentaram valores diferentes 

em comparação com o presente estudo, no qual as fraturas de mandíbula afetaram 

mais na sequência a região de corpo (25%), mostrando uma diferença na distribuição 

de sítios anatômicos fraturados ao longo do tempo considerando a mesma população 

estudada.20 

 Em uma revisão sistemática feita em 2019 por Marwan e Sawatari 28, as 

fraturas de côndilo apresentaram uma taxa de incidência considerável variando de 

29% a 52% dos casos de fratura de mandíbula. Um estudo de Olson e colaboradores 

(1982) também tiveram a região de côndilo 29,1% como sendo a mais fraturada, 

seguida de fraturas na região de ângulo 24,5%, sínfise 22%, corpo 16%, ramo 1,7% 

e coronóide 1,3%23. Outros trabalhos na literatura apresentam valores e localizações 

diferentes, Cardenas e colaboradores (2015) apontam as fraturas de 

sínfise/parassínfise como a mais comum, seguida por fraturas de ângulo.1 Já em um 

estudo de Morris e colaboradores (2015) tiveram uma predominância de fraturas na 

região de ângulo, seguido de sínfise/parassínfise e côndilo.18 Já um trabalho de 

Martini e colaboradores (2006), tiveram outros valores para distribuição anatômica 

das fraturas de mandíbula, sendo a região de corpo mais afetada com 30,9%.22 

A etiologia do trauma pode influenciar no sítio anatômico da fratura de 

mandíbula.27 Dependendo da localização geográfica onde o estudo é conduzido, o 

fator etiológico para fratura pode variar, influenciando na quantidade de fraturas em 

uma região anatômica específica da mandíbula.  

Um estudo epidemiológico realizado nos Estados Unidos da América em 1985 

os casos de agressão física corresponderam a 54,7% sendo a região de ângulo 

mandibular a mais fraturada em casos de agressão, os autores encontraram 

também, que as quedas e acidentes de trânsitos estavam mais ligados a casos de 

fraturas de côndilo. O estudo contou com um número baixo de casos de acidentes 
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de trânsito, pois na região onde a pesquisa foi realizada, a população utilizava muito 

o transporte público. Com esse trabalho, os autores concluíram que a localização 

anatômica mais afetada na mandíbula foi corpo, seguida por côndilo e ângulo. 27 

Os resultados obtidos na nossa pesquisa, também apontam as fraturas de 

ângulo como as mais prevalentes nos casos de agressão física. Assim como as 

fraturas de côndilo, estavam mais associadas aos casos de acidente motociclístico, 

ciclístico e queda. Como nosso estudo contou com uma grande parte de pacientes 

vítimas de acidente motociclístico e queda, isso pode justificar o fato de nosso 

trabalho contar com um grande número de fraturas de côndilo. Outros trabalhos 

epidemiológicos apontam essa relação, cujos casos de fratura de côndilo estão mais 

ligados a acidentes com bicicletas, motocicletas e queda, por outro lado, as fraturas 

de ângulo estão mais relacionadas a casos de agressão física.1,23 

Em nosso estudo as fraturas ocorreram em sua maioria de forma isolada na 

mandíbula, outros estudos na literatura corroboram com o que encontramos, em 

estudo de Patel e colaboradores (2016), fraturas isoladas ocorreram em 51,5% dos 

pacientes.6 Em um outro estudo encontrado na literatura dos 2.137 pacientes com 

fratura de mandíbula, 48,5% dos tiveram apenas uma fratura na mandíbula.27 

Outra correlação observada em pacientes vítimas de fratura de mandíbula, é 

a associação com fratura em outras regiões da face, em nosso estudo 12% dos 

pacientes tiveram outra região da face fraturada juntamente com a mandíbula, sendo 

a região de zigomático, a mais afetada. No estudo de Ellis (1985) 17,2% dos 

pacientes diagnosticados com fratura de mandíbula apresentaram outro osso da face 

fraturado, sendo a região de zigomático também a mais afetada, seguida pela fratura 

nasal.27 

A modalidade terapêutica adotada para tratar um paciente diagnosticado com 

fratura de mandíbula pode variar bastante na literatura, e dependendo da localização 

e da característica da fratura, esse tratamento pode ser direcionado para um 

tratamento cirúrgico ou não cirúrgico.1,29 No trabalho de Ellis (1985) 32,1% dos 

pacientes diagnosticados com fratura de mandíbula foram tratados de forma não 

cirúrgica, sendo que esses casos eram de pacientes que apresentavam oclusão 

estável, fraturas sem deslocamento ou em galho verde.27 

A fratura de côndilo é uma das fraturas faciais mais comuns e seu tratamento 

ainda é controverso na literatura, enquanto alguns autores defendem que o 

tratamento conservador é seguro, outros defendem que o tratamento cirúrgico 



 
 
60 

garante um retorno mais rápido as funções 30, pensando nisso, em nosso estudo, a 

abordagem terapêutica para o tratamento das fraturas de côndilo foram 

contabilizadas separadas das demais fraturas sendo que 42% foram tratadas de 

forma conservadora e 58% foram tratados de forma cirúrgica. Um estudo de 

Monnazzi et al (2017) analisaram a abordagem terapêutica de 318 fraturas de 

côndilo, desses 107 receberam tratamento conservador e os outros 155 receberam 

tratamento cirúrgico, o estudo concluiu que ambos as abordagens atingiram o seu 

objetivo e os autores não encontraram diferença estatística entre os tipos de 

tratamento. O tratamento cirúrgico é indicado para casos de fratura deslocada da 

região do pescoço do côndilo ou região subcondilar, com alteração oclusal. Já o 

tratamento não cirúrgico é indicado para casos de fratura da cabeça do côndilo, sem 

possibilidade de fixação ou casos de fraturas subcondilares ou do pescoço do 

côndilo sem deslocamento ou sem alteração oclusal.30 

O tratamento cirúrgico é a abordagem mais utilizada para tratamento de 

fraturas de ângulo, corpo, ramo e sínfise, uma vez que a região de côndilo é mais 

comumente tratada de forma conservadora.8,30 Em nosso estudo a abordagem 

cirúrgica adotada para o tratamento de fraturas de corpo, ângulo, ramo, 

sínfise/parassínfise foi predominante em comparação aos casos que receberam 

tratamento conservador. Esses resultados corroboram com outro trabalho da 

literatura no qual a taxa de casos cirúrgicos ficou em 90,4%1. Um outro estudo 

analisando abordagem terapêutica para fratura de mandíbula, apresenta valores 

diferentes, onde 66,16% receberam tratamento cirúrgico e 22,17% receberam 

tratamento conservador.8 

O tratamento conservador é indicado para casos de fraturas sem 

deslocamento ou fraturas cominutas de mandíbula atrófica. A técnica fechada 

envolve em alguns casos a utilização de bloqueio maxilomandibular com barra de 

Erich, parafusos de bloqueio, amarrilhos com fio de aço (loops de Ivy) ou Splint com 

próteses.8 Quando bem indicado, permite uma boa recuperação por parte do 

paciente, reduzindo riscos e morbidade associada a cirurgias, além disso, reduz 

custos. Por outro lado, essa forma de tratamento também apresenta algumas 

desvantagens, como comprometimento da via aérea devido a necessidade de 

bloqueio maxilomandibular, dificuldade de higienização, alimentação restrita, 

dificuldade de fala, atrofia dos músculos da mastigação.13 
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O tratamento cirúrgico tem como vantagens a redução anatômica da fratura, 

retorno mais cedo das funções, propicia ao paciente ter uma dieta leve, no entanto, 

a abordagem cirúrgica pode levar o paciente a ter alguns problemas, como, alteração 

oclusal, infecção, deiscência da sutura e injúria aos nervos facial e alveolar inferior.13 

A cirurgia para fixação interna com placas e parafusos é o padrão ouro para o 

tratamento de fraturas de mandíbula, é a terapêutica mais usada, e quando bem 

aplicada é indicada, evita, ocorrência de infecções e favorece o reparo ósseo.19 De 

acordo com a AO (Arbeitsgemeninshaft fur Osteosynthesefragen) associação que 

estuda os princípios de fixação interna, diz que o objetivo de uma redução aberta e 

fixação interna é propiciar o reparo ósseo e um imediato restabelecimento da forma 

e função sem a necessidade do uso de bloqueio maxilo-mandibular.31 

O acesso cirúrgico utilizado para o tratamento das fraturas mandibulares é 

importante e leva em consideração estruturas anatômicas e estética facial para evitar 

cicatrizes aparentes. O Acesso intraoral garante um bom resultado estético uma vez 

que evita incisões na pele, porém apresentam limitações em relação a extensão do 

acesso, de modo a minimizar esse problema, existem técnicas e instrumentos 

cirúrgicos que facilitam a utilização dessa abordagem 29,31, em nosso estudo o 

acesso intraoral foi predominante correspondendo a 64,8% dos casos, essa taxa fica 

próxima ao estudo feito por Cardenas et al (2015) onde 64,9% dos casos foram 

tratados com acesso intraoral. No entanto, existem estudos que apresentam valores 

diferentes em relação ao acesso utilizado, como no estudo de Chen et al (2018) cujo 

os casos onde o acesso extraoral foi realizado de forma mais predominante 

correspondendo a 64,4% dos casos e em apenas 35,6% dos casos o acesso intraoral 

foi utilizado.29 

Acesso extraoral tem a vantagem de proporcionar uma boa visualização da 

fratura, porém apresenta um maior risco de lesão no nervo marginal da mandíbula e 

uma cicatriz aparente, no acesso intraoral esse risco não existe, contudo, a 

adaptação da placa na região da fratura pode ser dificultada uma vez que esse tipo 

de acesso tende a ser menor. Após acessar a fratura, o cirurgião pode lançar mão 

de diversas formas de fixação com placas e parafusos, cujo a decisão quanto à 

melhor técnica de fixação será guiada pelo padrão da fratura, número de fragmentos 

e deslocamento da fratura.29 

Em nosso estudo alguns casos de fratura de ângulo mandibular foram tratados 

com acesso intraoral associado a um acesso extraoral com trocáter para posicionar 
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uma segunda placa na região. Estudos apontam que uma placa na lateral do ângulo 

da mandíbula associado a um acesso extraoral pequeno por meio de trocáter para 

guiar a perfuração e adaptação da placa, apresentou uma redução de 110% nos 

casos de complicações pós-operatórias em comparação aos casos onde foi usado 

uma placa na região de linha oblíqua externa.31,32 

Nos últimos anos a placas para osteossíntese de fraturas se tornou popular, 

apresentando vantagens para o paciente e para o cirurgião, uma vez que a mesma 

garante uma redução anatômica estável, diminui risco de deslocamento da fratura 

no pós-operatório, elimina a necessidade do uso de bloqueio maxilomandibular no 

pós-operatório. O paciente se beneficia com o retorno imediato das funções, com um 

período de reparo e consolidação da fratura mais rápido, diminuindo o tempo de 

recuperação.33 As placas e parafusos de titânio são o padrão ouro para fixação de 

fraturas de mandíbula, elas garantem estabilidade e apresentam biocompatibilidade 

com os tecidos, na maioria dos casos não necessita de remoção, salvo alguns casos 

onde houver queixa por parte do paciente ou alguma complicação do material 13. Em 

nossa amostra os tratamentos cirúrgicos foram realizados de maneira predominante 

por placas e parafusos de titânio do sistema 2,0, assim como no estudo de Cardenas 

et al (2015), o sistema 2,0 também foi o mais utilizado, para o tratamento de fratura 

de mandíbula, correspondendo a 88% dos casos.1 

O tratamento de fratura de mandíbula em pacientes idosos pode ser um 

desafio para o cirurgião pois, envolve fatores ligado ao paciente como qualidade 

óssea, risco cirúrgico e uma baixa atividade osteogênica.34 Em nossa pesquisa o 

grupo de pacientes idosos foi composto por um número menor, com uma divisão 

equilibrada em relação ao sexo, em trabalho de Brucoli et al (2019), avaliando 

pacientes idosos com fratura de mandíbula atrófica as mulheres corresponderam a 

56% da amostra. O principal fator etiológico para fratura de mandíbula em pacientes 

idosos são as quedas e a região anatômica da mandíbula mais fraturada nesses 

casos são a região de côndilo, um estudo de Nagomi et al (2019) contou com 185 

pacientes vítimas de queda e também obtiveram esses resultados, os autores ainda 

concluíram que em pacientes geriátricos vítima de quedas, o sexo mais afetado são 

as mulheres35, esses resultados corroboram com o que foi encontrado em nosso 

trabalho, onde a maior parte dos pacientes com mais de 60 anos vítima de quedas 

foram as mulheres.  
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Considerando a faixa etária em nossa pesquisa, observamos que no grupo de 

jovens e adultos o comportamento epidemiológico foi diferente do encontrado no 

grupo de idosos, nesse grupo, a distribuição de sexo tem os homens sendo os mais 

afetados, cujo o principal fator etiológico, foram os acidentes motociclísticos. Outros 

estudos corroboram com o que encontramos em nosso trabalho, no qual os jovens 

do sexo masculino vítimas de acidentes motociclístico são os mais afetados por 

trauma na mandíbula.1,20,22Estudos mostram que a etiologia para fratura de 

mandíbula pode variar de acordo com a idade, pacientes jovens do sexo masculino, 

tendem a sofrerem mais fratura na mandíbula em decorrência de acidentes 

esportivos e motociclistico.1,8,35 Já as quedas tendem a atingir mais pacientes 

pediátricos e idosos.34,35 

A baixa qualidade de vida, má nutrição, falta de colaboração do paciente são 

algumas características populacionais comuns em centros urbanos que podem 

favorecer o aparecimento de alguma complicação pós-operatória.19,21,36 Na literatura 

já é divulgado por meio de estudos que, pacientes com fratura de mandíbula que não 

colaboram com o tratamento tendem a apresentar mais complicações. Geralmente 

o perfil desses pacientes são de homens, usuários de drogas, desempregado, que 

moram longe do serviço de tratamento.36 

As complicações pós-operatórias de fratura de mandíbula variam bastante na 

literatura podendo ocorrer uma variação de 20% a 58% dos casos, sendo infecção a 

mais comum.1,2,37 Em nosso estudo a taxa de complicação ficou em 28,1%. O que 

pode justificar essas variações nas taxas de complicações são as influências de 

fatores geográficos e socioeconômicos encontrados na região onde o estudo está 

sendo realizado. 

Sabendo que o consumo de álcool, fumo e uso de drogas podem favorecer a 

ocorrência de complicações.21 Em nosso estudo os pacientes que relataram 

apresentar algum vício apresentaram uma taxa maior de complicação em 

comparação aos pacientes que não relataram vício, ficando em 32,8% e 23,7% 

respectivamente. Na literatura existem outros estudos que corroboram com nossos 

resultados e também apontam os vícios como um fator de risco para desenvolver 

complicações pós-operatórias.19,21,29 

Um estudo de Chen e colaboradores (2018) encontraram que o fumo é fator 

agravante para a ocorrência de complicações pós-operatórias.29 A literatura aponta 

que o cigarro interfere no processo de cicatrização e aumenta a incidência de 
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infecção da ferida cirúrgica. Em estudo de Daar e colaboradores (2019) os autores 

concluíram que pacientes fumantes apresentam um risco 5 vezes maior de 

necessitarem de re-operação em comparação aos pacientes não fumantes.19 

O uso do álcool também pode interferir na recuperação do paciente que 

recebeu tratamento cirúrgico, pois interfere no processo de cicatrização. Pacientes 

que fazem uso crônico de álcool apresentam uma diminuição na quantidade de células 

T, comprometendo a migração celular, fazendo com que o organismo fique mais 

suscetível a infecções bacterianas. O álcool também diminui os níveis de vitamina D 

e os níveis séricos de osteocalcina causando uma supressão de osteoblastos, 

podendo causar uma hipocalcemia. Todas essas alterações interferem no reparo 

ósseo.21 

Em relação aos índices de infecção, eles também podem variar bastante na 

literatura, ficando entre 3% a 27%2 dos casos, em nosso estudo a complicação 

predominante foi infecção, correspondendo a pouco mais da metade dos casos de 

pacientes que tiveram alguma complicação. Além da infecção, outros problemas 

podem ocorrer após um tratamento cirúrgico como, falha na união óssea, deiscência 

da sutura, perda do sistema de fixação por uma infecção ou por falta de colaboração 

do paciente, alcoolismo e problemas sistêmicos.1,4,15 Casos onde o tratamento 

cirúrgico é realizado com acesso extraoral podem causar dano ao nervo facial, fístula 

salivar e cicatrizes.15 

Os tipos de complicações pós-operatórias encontrado em pacientes 

submetidos a tratamento cirúrgico de fratura de mandíbula podem ser diferentes 

dependendo do estudo, no trabalho de Hsieh e colaboradores (2019) infecção 

deiscência, não união e exposição da placa foram as mais frequentes 38. Em nosso 

estudo a segunda complicação mais comum encontrada, foi a deiscência de sutura, 

seguida por falha do material de fixação/ não união, fístula salivar e paralisia facial. Já 

um estudo de Hassanein (2019) 20,2% dos pacientes apresentaram uma ou mais 

complicações pós-operatórias, sendo que a disfunção temporomandibular foi a mais 

comum com 17,9%, parestesia correspondeu a 11,7%, deiscência 10,6% e dos 

pacientes que apresentaram alguma complicação 7,8% precisaram ser reoperados.8 

Em nosso estudo o percentual de pacientes que tiveram alguma complicação e 

necessitaram de nova cirurgia para fixação da fratura correspondendo a 12,5% dos 

casos. 
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5 CONCLUSÕES  

De acordo com a metodologia empregada, baseado nos resultados 

encontrados podemos concluir que: 

1- Os jovens, do sexo masculino, vítimas de acidente de trânsito foram os mais 

afetados pelas fraturas de mandíbula.  

2-Pacientes idosos são em sua maioria vítimas de queda, do sexo feminino. 

3-A maioria das fraturas de mandíbula foram tratadas cirurgicamente, sendo o 

acesso intraoral predominante. 

4-Os pacientes com algum vício tiveram mais chances de desenvolver 

complicações pós-operatórias em comparação aos pacientes que não 

apresentavam vícios. 

5-A complicação pós-operatória predominante foi infecção tratada em sua 

maioria apenas com acompanhamento e antibioticoterapia.  

6-Casos que necessitaram de reoperação foram baixo, revelando que o 

tratamento empregado foi efetivo e com alto índice de sucesso.  
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ANEXOS 

 

Anexo 1 – Parecer do comitê de ética em pesquisa (CEP) 
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