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RESUM O 
 
As fraturas de ângulo mandibular são comuns, apresentando alta prevalência ent re as 

fraturas da face. Estudos epidemiológicos apresentam informações sobre o perfil dos 

pacientes vít imas de t rauma de face, auxiliando em métodos de prevenção e 

aperfeiçoando condutas de t ratamento. Este t rabalho é um estudo ret rospect ivo, 

longitudinal e observacional, com o objet ivo de avaliar a epidemiologia das fraturas de 

ângulo mandibular, et iologia, frequência e modalidade de t ratamento empregado, assim 

como complicações, dos pacientes atendidos pela Área de Cirurgia Buco-M axilo-Facial da 

Faculdade de Odontologia de Piracicaba - FOP/ Unicamp, no período compreendido ent re 

abril de 1999 a dezembro de 2012. Foram incluídos 201 pacientes que sofreram 204 

fraturas de ângulo mandibular, com maior prevalência no lado esquerdo (55,9%), cuja 

análise estat íst ica descrit iva demonst rou uma prevalência de indivíduos do gênero 

masculino (88,6%), cor branca (52,2%), com média de 27,95 anos ± 9,9 anos. A maioria 

apresentava algum t ipo de vício (56,7%), a et iologia mais frequente foi agressão física 

(33%) e a má-oclusão foi o sinal com maior prevalência (72,6%). O sintoma mais frequente 

foi a dor (75,6%), e em 111 fraturas (54,4%) havia a presença de terceiros molares na linha 

de fratura. O t ratamento cirúrgico foi empregado na maioria das fraturas (78%), sendo o 

acesso int raoral o mais frequentemente ut ilizado (60,0%). A técnica de fixação mais 

empregada foi a ut ilização de uma miniplaca do sistema 2,0mm (42,0%), havendo um 

baixo índice de complicações (9,5%), tendo sido a infecção a mais frequente. Concluiu-se 

que o grupo mais afetado foi const ituído por adultos jovens do gênero masculino, vít imas 

de agressão física e que possuíam algum vício; a maioria dos pacientes foi submet ida a 

t ratamento cirúrgico, por acesso int raoral e ut ilização de uma única miniplaca, e houve 

baixa incidência de complicações. Estes dados epidemiológicos e das característ icas do 

t ratamento das fraturas de ângulo mandibular poderão auxiliar na inst ituição de 

campanhas prevent ivas, e de protocolos clínicos para o t ratamento destas lesões, e 

também no direcionamento de futuras pesquisas. 

Palavras-chave: 1. Epidemiologia; 2. Ferimentos e lesões; 3. Fraturas mandibulares
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ABSTRACT 
 

M andibular angle fractures are common, with a high incidence among facial fractures. 

Epidemiological studies provide informat ion on the profile of pat ients vict ims of facial 

t rauma, assist ing in methods of prevent ion and perfect ing t reatment  procedures. This is a 

ret rospect ive, longitudinal, and observat ional study, aiming to evaluate the epidemiology, 

et iology, frequency and type of t reatment  used, as well as complicat ions, regarding 

mandibular angle fractures in pat ients t reated at  the Department  of Oral and M axillofacial 

Surgery, Faculty of Dent ist ry of Piracicaba - FOP/ Unicamp, from April 1999 to December 

2012. 201 pat ients with 204 mandibular angle fractures were included, showing higher 

incidence on the left  side (55.9%), and a descript ive stat ist ical analysis revealed the 

following prevalence: male subjects (88.6%), white subjects (52.2%), and mean age of 

27.95 years ± 9.9 years. The majority had some kind of addict ion (56.7%), the most  

common et iology was physical aggression (33%) and malocclusion was the sign with the 

highest  incidence (72.6%), while the most  frequent  symptom was pain (75.6%) and 111 

fractures (54.4%) had third molars in the line of fracture. Surgical t reatment  was 

employed in most  fractures (78%), and int raoral access was the most frequent  access used 

(60.0%). The fixat ion technique most  often employed was the use of one 2.0 mm 

miniplate system (42.0%), with a low complicat ion rate (9.5%) in the t reatment  of pat ients 

in this study. It  was concluded that  the most  affected group consists of young adults male 

gender, vict ims of physical aggression and t hat  most  subjects underwent  surgical 

t reatment  with few complicat ions. Periodic assessments of the epidemiology and 

t reatment  characterist ics of mandibular angle fractures generate data that  assist  in the 

establishment  of prevent ion campaigns, clinical protocols for the t reatment  of these 

lesions, and also in direct ing future research. 

 
Keyword: 1. Epidemiology; 2. Wounds and injuries; 3. M andibular fractures  



x 
 



xi 
 

SUM ÁRIO 

 
DEDICATÓRIA xiii 

AGRADECIM ENTOS xv 

LISTA DE FIGURAS xix 

LISTA DE TABELAS xxi 

1 INTRODUÇÃO 1 

2 REVISÃO DA LITERATURA 

2.1 Et iologia e prevalência das fraturas de ângulo mandibular 

2.2 Aspectos biomecânicos 

2.3 Tratamento das fraturas de ângulo mandibular 

2.4 Complicações 

3 

3 

4 

5 

7 

3 PROPOSIÇÃO 9 

4 M ATERIAL E M ÉTODOS 

4.1 Delineamento do estudo 

4.2 Dados demográficos, sociais e vícios 

4.3 Et iologia do t rauma e uso de disposit ivo de segurança 

4.4 Sinais e sintomas 

4.5 Diagnóst ico 

4.6 Tratamento e complicações 

4.7 Análise dos resultados 

10 

10 

11 

11 

11 

12 

12 

13 

5 RESULTADOS 

5.1 Caracterização da amost ra 

5.2 Dados demográficos, sociais e vícios 

5.3 Et iologia do t rauma e uso de disposit ivo de segurança 

5.4 Sinais e sintomas 

5.5 Diagnóst ico 

5.6 Tratamento e complicações 

14 

14 

14 

16 

19 

20 

22 



xii 
 

6 DISCUSSÃO 26 

7 CONCLUSÃO 34 

REFERÊNCIAS 35 

ANEXOS 41 



xiii 
 

DEDICATÓRIA 

 
 

A Deus, arquiteto do universo, que guia minha vida em cada passo e me proporciona dias 

felizes e sempre me dá forças para enfrentar as adversidades; 

 

Aos meus pais, José Wilson e Darklise, e aos meus irmãos, W ilson Júnior, Dennyse e 

Déborah, dedico este t rabalho e toda minha formação e conquistas; 

 

Aos meus familiares, pelo apoio e carinho em todos os momentos. 



xiv 
 

 



xv 
 

AGRADECIM ENTOS 
 

 

A Faculdade de Odontologia de Piracicaba – FOP/ Unicamp, em nome do seu Diretor, Prof. 

Dr. Jacks Jorge Júnior, pela oportunidade de desenvolver meus estudos num ambiente de 

excelência em est rutura física e docente; 

 

A Profa. Dra. Renata Cunha M atheus Rodrigues Garcia, coordenadora dos Cursos de Pós-

graduação da FOP/ Unicamp, pela qualidade de ensino; 

 

A Profa. Dra. Luciana Asprino, minha orientadora, pelas inúmeras oportunidades 

oferecidas nesta Pós-graduação, sempre paciente e disponível para ensinar, além da 

grande dedicação a esta Inst ituição de Ensino. M uito obrigado!  

 

Ao Prof. Dr. M árcio de M oraes, coordenador do Programa de Pós-Graduação em Clínica 

Odontológica, pelo exemplo de prof issional e empenho nas at ividades deste curso de Pós-

Graduação; 

 

Ao Prof. Dr. José Ricardo de Albergaria Barbosa, pelo caráter, amizade e seu bom humor 

sempre presente; 

 

Ao Prof. Dr. Lucas Cavalieri, pelos ensinamentos e amizade, exemplo de um grande 

cirurgião da nova geração; 

 

Ao Prof. Roger M oreira, pelos ensinamentos; 

 

Aos Professores que part iciparam da minha Banca de Qualif icação de Tese de Doutorado, 

Prof. Dr. Vander José, Prof. Dr. Francisco Groppo e Prof. Dr. Lucas Cavalieri, pelas 

excelentes correções e sugestões que valorizaram esta Tese; 



xvi 
 

Ao Prof. Dr. Valdemar M allet da Rocha Barros, meu orientador de M est rado na 

FORP/ USP, pela responsabilidade e compromisso com o ensino, além da amizade, carinho 

e respeito que geraram uma afet ividade, a quem considero como um segundo pai. M eu 

eterno agradecimento e admiração!  

 

Aos demais professores da Área de Cirurgia da FORP/ USP – Prof. Dr. Alexandre Trivelatto, 

Prof. Dr. Cássio Sverzut, Prof. Dr. Luiz Antonio Salata, Prof. Dr. Samuel Xavier e Prof. Dr. 

Adalberto Rosa, pelos conhecimentos t ransmit idos e colaboração na minha formação 

durante o M est rado; 

 

Aos meus professores do Curso de Especialização em Cirurgia e Traumatologia Buco-

M axilo-Faciais da Universidade Federal do Piauí - UFPI – Julio Cravinhos, Walter Leal de 

M oura, Fabrício Serra e Silva, Laurindo Britto Júnior e M atias Araújo, pelos fundamentais 

ensinamentos durante o início da minha formação na especialidade; 

 

Aos meus professores da Universidade Estadual do Piauí - UESPI – em especial aos 

professores Jean M endes, M arconi Rêgo, Carlos Falcão e M aria Ângela Ferraz, que 

serviram como inspiração para realização de cursos de Pós-Graduação e sempre 

acreditaram no Curso de Odontologia na cidade de Parnaíba, superando todos os 

obstáculos e adversidades; 

 

Aos meus professores do Ensino Fundamental e M édio, em especial a Tia Eliane, Profa. 

Rossana, Prof. Paulo Jorge e Prof. Flamarion, pela educação proporcionada; 

 

Aos colegas de pós-graduação Evandro Portela, M arcelo Breno, M onokuame Castelo, 

Valdir Cabral, Gabriela M ayrink, Leandro Pozzer, Joel M otta, Andrezza Lauria, Raquel 

M edeiros, Danillo Rodrigues, Clarice M aia, M ilton Cougo, Douglas Goulart, Breno 

Nogueira, Renato Ribeiro, Pauline M agalhães, Fabiano M enegat, Zarina Tatia e Éder 



xvii 
 

Sigua, pela convivência, amizade e t roca de experiências. Ao Douglas ainda estendo meus 

agradecimentos pela valorosa colaboração na análise estat íst ica deste t rabalho; 

 

Aos estagiários da Área de Cirurgia, Antonio Lanata, Rodrigo Tavares e Sílvia Alarcon, 

pela colaboração e disposição para ajudar; 

 

Aos alunos de graduação, atualização e especialização da FOP/ Unicamp, pela convivência 

e confiança; 

 

Aos servidores da FOP, as secretárias e estagiárias da secretaria da Área de Cirurgia, 

Angélica Quinhones, Edilaine Felipe (Didi), Débora Barbeiro, Letícia Cristina, Beatriz Piga, 

Laís Romano e Jade Castagna, pela ajuda e amizade; 

 

Aos amigos de M est rado, realizado na FORP/ USP, Fernando Pando, André Pepato, 

Emanuela Ferraz e em especial M arcus Brêda, Willian M orais, Antônio Azoubel e 

Gustavo Grossi, pela amizade sincera e a boa convivência na nossa república; 

 

Aos nossos pacientes, razão da nossa pesquisa; 

 

A CAPES, pela bolsa de Doutorado para auxílio na realização desta pós-graduação. 



xviii 
 



xix 
 

LISTA DE FIGURAS 

 
Figura 1 – Distribuição dos pacientes com fraturas de ângulo mandibular 

de acordo com a cor ou raça 

15 

Figura 2 – Distribuição dos pacientes com fraturas de ângulo mandibular 

de acordo com a idade 

15 

Figura 3 – Distribuição dos pacientes com fraturas de ângulo mandibular 

de acordo com a etiologia do trauma 

17 

Figura 4 – Presença de dentes em linha de fratura no ângulo mandibular 20 

Figura 5 – Distribuição dos pacientes com fraturas de ângulo mandibular 

de acordo com o tipo de tratamento 

23 

Figura 6 – Tipos de acesso cirúrgico empregados no tratamento de pacientes 

com fraturas de ângulo mandibular 

23 

  

  

 



xx 
 



xxi 
 

LISTA DE TABELAS 

 
Tabela 1 – Distribuição dos pacientes com fraturas de ângulo mandibular 

de acordo com o tipo de vício e gênero 

16 

Tabela 2 – Distribuição dos pacientes com fraturas de ângulo mandibular 

de acordo com a etiologia e o gênero 

17 

Tabela 3 – Distribuição dos pacientes com fraturas de ângulo mandibular, 

vítimas de agressão física, de acordo com o tipo de vício 

18 

Tabela 4 – Distribuição dos pacientes com fraturas de ângulo mandibular, 

segundo a etiologia e utilização de dispositivo de segurança 

18 

Tabela 5 – Distribuição dos pacientes com fraturas de ângulo mandibular 

de acordo com o tipo de sinal 

19 

Tabela 6 – Distribuição dos pacientes com fraturas de ângulo mandibular 

de acordo com o tipo de sintoma 

20 

Tabela 7 – Associação de fraturas de ângulo mandibular com outras fraturas 

faciais 

21 

Tabela 8 – Associação de fraturas de ângulo mandibular com trauma em 

outras regiões do corpo 

22 

Tabela 9 – Distribuição dos sistemas de fixação utilizados em tratamentos 

cirúrgicos de pacientes com fraturas de ângulo mandibular 

24 

Tabela 10 – Tipos de complicações em pacientes submetidos a tratamento 

de fraturas de ângulo mandibular 

25 

 
 



xxii 
 



1 
 

1 INTRODUÇÃO 
 

As lesões da face afetam um número significat ivo de pacientes vít imas de 

t rauma e as consequências para esta região podem incluir lesões dentárias, de tecidos 

moles ou fraturas nos ossos da face (Siddiqui et  al., 2007). 

A verificação da et iologia destas fraturas fornece informações sobre os 

padrões de comportamento das pessoas de diferentes países e também pode ajudar a 

ident if icar maneiras de evitar tais lesões. Dentre a et iologia das fraturas podem ser 

citados acidentes de t rânsito, agressões físicas, acidentes esport ivos, quedas e acidentes 

de t rabalho (Lee et  al., 2010). 

Esses fatores et iológicos são influenciados por fatores como a região 

geográfica, as tendências sociais, uso de álcool e drogas e legislação de t rânsit o. A 

et iologia das fraturas varia de um país para out ro e até mesmo dent ro do próprio país, 

dependendo de fatores sócio-econômicos, culturais e ambientais (Olasoji et  al., 2002; 

Fasola et  al., 2003; Gassner et  al., 2003). 

As fraturas de mandíbula são as mais comuns ent re os ossos do esqueleto 

facial, variando de 19 a 40% de todas as fraturas faciais. As fraturas de ângulo mandibular 

apresentam alta prevalência e representam de 23 a 42% de todas as fraturas 

mandibulares. O envolvimento frequente do ângulo mandibular em fraturas faciais pode 

ser at ribuído a sua área de secção t ransversal mais fina e presença comum de terceiros 

molares (Safdar e M eechan, 1995; Schierle et  al., 1997). 

Infelizmente o t ratamento das fraturas de ângulo mandibular é o que 

apresenta as maiores taxas de complicação de todas as fraturas mandibulares, variando 

de 0 a 32% (lizuka e Lindqvist , 1993; Ellis e Walker, 1994). Fatores fisiológicos, anatômicos 

e sociais podem cont ribuir para essas complicações. A região do ângulo mandibular é 

sujeita às forças dos músculos da mast igação e musculatura supra-hióidea, resultando em 

rotação e instabilidade da fratura nos segmentos proximal e distal. O aumento nas taxas 
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de complicação signif ica custos hospitalares elevados, desconforto ao paciente e maior  

tempo de recuperação (Schierle et  al., 1997). 

Várias técnicas para t ratamento de fraturas de ângulo mandibular têm sido 

relatadas na literatura, incluindo redução fechada, redução aberta com uso de f io de aço 

ou miniplacas, placas de reconst rução, parafusos compressivos e placas de compressão 

dinâmica (Ellis, 1993). 

O t ratamento ideal para estas fraturas ainda permanece cont roverso. A 

cont rovérsia existe ent re os defensores da f ixação com 2 placas ósseas e aqueles que 

preconizam fixação funcionalmente estável por aplicação de uma única miniplaca (Ellis, 

2010).  

A compreensão da causa, gravidade e dist ribuição das fraturas de ângulo 

mandibular podem cont ribuir para o estabelecimento de prioridades no t ratamento, além 

de medidas de prevenção eficazes para estas fraturas. A coleta de dados em longo prazo é 

importante porque permite o desenvolvimento e avaliação de medidas prevent ivas. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1 Etiologia e prevalência das fraturas de ângulo mandibular 

 

As fraturas faciais são o resultado de vários t ipos de t rauma para a face e 

podem ocorrer de forma isolada ou combinada com out ras lesões. A prevalência de 

fraturas de face varia muito ent re diferentes países. As diferenças na et iologia ent re as 

populações podem ser o resultado de fatores locais e as diferenças culturais ent re países 

(Al Ahmed et  al., 2004). 

As principais causas em todo o mundo são os acidentes de t rânsito, agressões, 

quedas e lesões esport ivas (Gassner et  al., 2003; Lee et  al., 2010). Estudos realizados em 

países como Cingapura, Nova Zelândia, Dinamarca, Japão e Oriente M édio têm most rado 

que acidentes com veículos motores são a causa mais comum de fraturas maxilo-faciais 

nesses países, ao passo que em países economicamente menos avançados, lesões maxilo-

faciais são mais frequentemente resultado de violência interpessoal (Aksoy et  al., 2002; 

Lee et  al., 2010). 

A grande variabilidade na prevalência e et iologia é devido a uma variedade de 

fatores, incluindo fatores ambiental, cultural e sócio-econômico. Alguns estudos 

descrevem uma diminuição de acidentes com veículos motores e um aumento na 

violência interpessoal devido ao abuso de álcool e agressão física (van Beek e M erkx, 

1999; Al Ahmed et  al., 2004; Bakardjiev e Pechalova, 2007; Lee et  al., 2010;). 

Em muitos estudos as fraturas do ângulo mandibular representam o maior 

percentual de fraturas mandibulares. Trata-se de uma região de t ransição ent re a área 

dentada e desdentada da mandíbula, sendo um zona que é mais exposta a fraturas do que 

out ras áreas do osso mandibular (Fuselier et  al., 2002). 

O ângulo mandibular está associado à alta prevalência devido a alguns fatores: 

1) presença de terceiros molares; 2) uma área de secção t ransversal mais fina do que na 
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região dentada; 3) biomecanicamente o ângulo pode ser considerado uma área de 

alavanca (Ellis, 1999). 

Estudos ret rospect ivos têm demonst rado que pacientes com terceiros molares 

mandibulares apresentam maior prevalência do que aqueles sem esses dentes. Vários 

estudos relatam de 2 a 3 vezes maior risco de fraturas de ângulo mandibular quando 

terceiros molares mandibulares estão presentes. Supõe-se que a presença dos terceiros 

molares aumenta o risco de fraturas de ângulo devido a esses dentes ocuparem espaço 

ósseo, enfraquecendo assim a região de ângulo (Tams et  al., 1996). 

 

2.2 Aspectos biomecânicos 

 

Quando fraturas de ângulo mandibular ocorrem, durante a função, há o 

surgimento de uma área de tensão na borda superior da mandíbula, na qual haverá a 

incidência de forças tendendo a afastar os segmentos ósseos. Há também o surgimento 

de uma área de compressão na borda inferior da mandíbula, na qual haverá a incidência 

de forças tendendo a aproximar os segmentos ósseos, gerando compressão ent re os 

mesmos. Essas áreas existem devido a inserções musculares e força de mordida. A 

presença de terceiros molares altera a integridade da cort ical da linha oblíqua, 

determinando uma diminuição na resistência às fraturas (Tams et  al., 1996) 

As fraturas de ângulo podem ser classificadas em favoráveis ou desfavoráveis, 

dependendo da direção da linha de fratura em relação aos planos horizontal e 

consequente potencial de deslocamento dos segmentos fraturados. A maioria dessas 

fraturas se estende para baixo e para t rás. Um deslocamento para cima, para frente, e 

medial do ramo ocorre devido à t ração do grupo de músculos elevadores (músculos 

masséter, pterigóides medial e lateral, e temporal). Ao mesmo tempo, o fragmento 

anterior é deslocado para baixo e para medial do grupo de músculos depressores (gênio-

hióideo, gênio-glosso, milo-hióideo e digást rico). As forças resultantes são de tensão na 

borda superior e compressão na borda inferior do ângulo mandibular (Ellis e Ghali, 1991). 
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Assim, biomecanicamente as forças exercidas pelos músculos da mast igação 

tem uma influência maior no ângulo do que em out ras regiões da mandíbula. Além disso, 

essas fraturas são biomecanicamente complexas, porque todas as principais t rajetórias de 

dissipação de força da mandíbula são interrompidas (Shet ty e Caputo, 1992). 

 

2.3 Tratamento das fraturas de ângulo mandibular 
 

As fraturas de ângulo mandibular podem ser t ratadas de forma fechada ou 

aberta. O t ratamento fechado requer um bloqueio maxilo-mandibular do paciente por um 

período de 4 a 6 semanas ou até mais em pacientes idosos ou pacientes com fraturas 

cominut ivas. Este bloqueio maxilo-mandibular prolongado pode ser problemát ico em 

pacientes com t ranstornos psiquiát ricos ou pacientes em situação de risco para aspiração, 

como alcóolat ras ou pacientes com estado mental alterado. Além disso, o bloqueio 

maxilo-mandibular prolongado também pode levar a at rofia dos músculos da mast igação 

(Baker e Bet ts, 1998).  

O grande número de estudos sobre o t ratamento de fraturas de ângulo 

mandibular reflete o fat o de que não há um consenso quanto ao t ratamento ideal. 

Embora não haja um consenso amplamente aceito quanto a técnica de fixação deste t ipo 

de fratura, uma variedade de diferentes modalidades de t rat amento tem sido descritas: 

osteossíntese com 1 ou 2 miniplacas, uma placa de reconst rução mandibular, parafusos 

compressivos, ou ainda placas absorvíveis (Gear et  al., 2005). 

Historicamente, M ichelet  et  al. (1973) relataram o t ratamento de fraturas 

mandibulares ut ilizando pequenas placas não-compressivas, facilmente dobráveis, fixadas 

por meio de acesso int ra-bucal, ut ilizando parafusos monocort icais. Champy et  al. (1978) 

realizaram vários estudos com uma "miniplaca"  do sistema para validar a técnica. Em seus 

experimentos eles determinaram que a " linha ideal de osteossíntese" para fraturas do 

ângulo mandibular é o posicionamento da placa ao longo da borda superior da mandíbula 

(linha oblíqua). Esta técnica pode ser classificada como " fixação funcionalmente estável” . 
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Para os cirurgiões que ut ilizam esta abordagem, imobilização absoluta dos fragmentos 

ósseos e consolidação óssea primária são considerados desnecessários. 

Estudos clínicos demonst raram que, em geral, o uso de duas placas de fixação, 

embora mais resistente, não oferece vantagens sobre uma única placa de fixação no 

t ratamento de fraturas de ângulo mandibular. Os resultados desses estudos indicam que a 

biomecânica é apenas um fator a ser considerado no t ratamento das fraturas. M uitos 

out ros podem ser mais importantes. Talvez um desses fatores seja a melhor manutenção 

do suprimento sanguíneo ao tecido ósseo devido a uma dissecção limitada (Schierle et  al., 

1997; Siddiqui et  al., 2007).  

As forças dissipadas não são apenas dist ribuídas at ravés do osso e disposit ivos 

de fixação, mas também at ravés dos tecidos moles, criando circuitos de força. Tal modelo 

explica porque uma única miniplaca pode ser muito bem sucedida no t ratamento de 

fraturas de ângulo mandibular (Rudderman e M ullen, 1992). 

No entanto, é claro que uma única miniplaca nem sempre permite 

proporcionar rigidez suficiente para uma fratura de ângulo mandibular. Há duas situações 

nas quais é necessário aumentar a resistência da fixação. A primeira é em casos de 

fraturas cominut ivas, que necessitam de f ixação de “ carga suportada”  que pode ser 

fornecida ut ilizando uma placa de reconst rução com t rês parafusos de cada lado da área 

cominuída, abrangendo também a área de fragmentação. A segunda e mais comum 

situação em que seria necessária mais rigidez é quando há fratura associada em out ra 

região da mandíbula (Ellis, 2009). 

Schilli (1998) descreveu os diversos t ipos de t ratamento para as diferentes 

fraturas do ângulo mandibular. Para as fraturas com pouco deslocamento pode ser 

ut ilizado acesso int raoral, realizando a fixação na banda de tensão com sistema 2,0 mm ou 

associando f ixação da borda inferior, também com sistema 2,0 mm e auxílio de t rocarte. 

Para casos com maior deslocamento e fragmentação, é recomendado acesso ext ra-bucal e 

diferentes t ipos de fixação, de acordo com a as característ icas da fratura: placa 

compressiva e parafusos 2,4 mm na base e 2,0 mm no bordo superior; parafuso 
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compressivo interfragmentário de 2,4 mm na linha oblíqua; placa universal e parafusos 

2,4 mm na base e 2,0 mm no bordo superior. 

 

2.4 Complicações 

 

As técnicas de fixação com placas e parafusos revolucionaram o t ratamento de 

fraturas de ângulo, ent retanto, o t ratamento das fraturas de ângulo mandibular ainda 

apresenta a maior taxa de complicação pós-operatória de todas as fraturas mandibulares. 

M uito fatores são relatados na literatura como cont ribuintes do maior índice de 

complicações nas fraturas de ângulo mandibular, tais como fatores associados ao 

paciente, estado nut ricional ruim, má higiene oral e pouca colaboração ao t ratamento; 

associação com out ras fraturas mandibulares; t ipo de f ixação empregada (Ellis, 2010). 

As taxas de complicações relatadas em estudos variam devido a um 

descont role das variáveis, alguns estudos incluem tanto pacientes com fraturas isoladas 

de ângulos mandibulares quanto pacientes com múlt iplas fraturas de mandíbula. Assim, 

nestes estudos, não é conhecido se a complicação é de uma fratura isolada ou 

influenciada pela associação com out ras fraturas (Barry e Kearns, 2007). 

Estudos relatam que o principal mot ivo para a infecção associada à fixação é a 

incapacidade de alcançar a rigidez mesmo após a colocação de placas e parafusos. Nesse 

caso, o uso de apenas uma miniplaca deveria ter mais infecções do que duas miniplacas. 

No entanto, instalar a segunda miniplaca na borda inferior significa aumentar o 

descolamento do periósteo, o que teoricamente aumenta a possibilidade de infecção 

(Rudderman e M ullen, 1992; lizuka e Lindqvist , 1993; Assael, 1994). Ellis e Walker (1994) 

encont raram em uma população de pacientes t rat ados com duas placas, uma taxa elevada 

de complicações (28%), principalmente infecções, quando fraturas de ângulo foram 

t ratadas com duas miniplacas.  

A ut ilização da placa de reconst rução mandibular resulta em poucas 

complicações. No entanto, a aplicação desta placa para fraturas do ângulo da mandíbula é 
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mais fácil por meio de uma abordagem ext raoral, uma abordagem que pode criar o seu 

próprio conjunto de complicações, como por exemplo, lesão do nervo facial, cicat rizes, 

etc. (lizuka e Lindqvist , 1993). 
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3 PROPOSIÇÃO 
 

A proposição deste estudo foi avaliar a epidemiologia das fraturas de ângulo 

mandibular, et iologia, frequência e modalidade de t ratamento empregado, assim como 

suas complicações, em pacientes atendidos pela Área de Cirurgia Buco-M axilo-Facial da 

FOP/ Unicamp. 
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4 M ATERIAL E M ÉTODOS 
 
4.1 Delineamento do estudo 

 

Neste estudo ret rospect ivo foram analisados os prontuários dos pacientes 

atendidos pela Área de Cirurgia Buco-M axilo-Facial da Faculdade de Odontologia de 

Piracicaba - FOP/ Unicamp, no período compreendido ent re abril de 1999 a dezembro de 

2012. 

Este t rabalho foi submet ido ao Comitê de Ét ica em Pesquisa da FOP/ Unicamp, 

obtendo aprovação sob protocolo 068/ 2013 (Anexo 1). 

Os pacientes foram submet idos ao preenchimento de um formulário clínico 

especificamente elaborado para a anotação de dados relat ivos ao estudo de t raumat ismos 

faciais (Anexo 2). Para isto, cada paciente foi devidamente informado e esclarecido quanto 

aos objet ivos e execução de pesquisas epidemiológicas do t rauma facial. Após a 

concordância em sua inclusão, foi assinado um documento contendo um Termo de 

Consent imento para a ut ilização dos dados presentes no formulário clínico para fins de 

ensino e pesquisa, além de sua divulgação em apresentações da especialidade e revistas 

cient íf icas.  Também foi elaborado um novo Termo de Consent imento Livre e Esclarecido, 

de acordo com a Resolução 466/ 2012 do Conselho Nacional de Saúde, do M inistério da 

Saúde (Anexo 3). 

O exame clínico e o preenchimento dos prontuários ficaram sob a 

responsabilidade dos alunos de pós-graduação em nível de M est rado e Doutorado, sob 

supervisão dos docentes da Área de Cirurgia Buco-M axilo-Facial da FOP/ Unicamp. 

O critério para inclusão neste estudo foram os prontuários dos pacientes que 

apresentaram diagnóst ico de fratura de ângulo mandibular devidamente preenchidos. 

Como critérios de exclusão, foram excluídos os prontuários com 

preenchimento incompleto das informações. Foram coletadas informações relat ivas a 

dados demográficos e sociais, et iologia do t rauma, uso de disposit ivo de segurança, 

exame físico, t ipo de t ratamento e suas complicações. 
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Assim, foram analisados os dados descritos a seguir. 

 

4.2 Dados demográficos, sociais e vícios 

 Gênero: masculino ou feminino; 

 Idade: os pacientes foram divididos em faixa etária: 0 – 10 anos; 11 – 20 

anos; 21 – 30 anos; 31 – 40 anos; 41 – 50 anos; 51 – 60 anos; 61 anos ou 

mais; 

 Cor ou Raça: ut ilizou-se o modelo adotado pelo Inst ituto Brasileiro de 

Geografia e Estat íst ica (IBGE), que dividiu a população brasileira em branca, 

parda, preta, amarela e indígena (IBGE, 2010); 

 Vícios: considerou-se como vícios uso de fumo, álcool e drogas ilícitas. 

 

4.3 Etiologia do trauma e uso de dispositivo de segurança 

 Et iologia do t rauma: a origem do t rauma foi dividida em acidente 

automobilíst ico, motociclíst ico, ciclíst ico, at ropelamento, acidente de 

t rabalho, acidente esport ivo, agressão física, queda e out ros não 

especificados anteriormente; 

 Uso de disposit ivos de segurança: considerou-se como disposit ivos de 

segurança o uso de cinto de segurança para vít imas de acidentes com 

automóveis, uso de capacete para motociclistas, ciclistas e acidente de 

t rabalho e uso de protetor bucal para acidentes esport ivos. 

 

4.4 Sinais e sintomas 

 Sinais e sintomas: foram avaliados os sinais e sintomas característ icos de 

fratura de ângulo mandibular, que incluem a assimet ria, crepitação, edema, 

má-oclusão, hematoma, equimose, limitação de abertura bucal, degrau 

ósseo, alteração de oclusão, dor e parestesia do nervo alveolar inferior. 
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4.5 Diagnóstico 

 Tipo de fratura: as fraturas de ângulo mandibular foram classificadas como 

de t raço único quando apresentavam apenas um t raço de fratura no ângulo 

mandibular e cominuta quando apresentavam diversos fragmentos; 

 Dentes em linha de fratura: considerou-se como dentes em linha de fratura 

a presença de terceiros molares no t raço da fratura; 

 Fraturas associadas a out ras fraturas na face; 

 Traumat ismo associado a out ras regiões do corpo: t raumat ismo simultâneo 

em crânio, tórax, abdômen, membros superiores, membros inferiores, 

pescoço; 

 

4.6 Tratamento e complicações 

 Sem t ratamento: pacientes que evadiram do hospital, não aceitaram o 

t ratamento ou ainda em casos de óbito;  

 Tratamento conservador: incluídos os casos de proservação clínica, dieta 

e bloqueio maxilomandibular, realizado com a instalação de Barra de 

Erich ou aparelho ort odônt ico e fio de aço, mant ido em bloqueio com 

período de tempo variável; 

 Tratamento cirúrgico: redução e f ixação da fratura, sob anestesia geral, 

com placas e parafusos, ut ilizando os sistemas 2,0mm, sistema 2,3mm, 

sistema 2,4mm e sistema 2,7mm. 

 Acesso cirúrgico: ut ilização de acessos int raoral, t ranscervical, 

submandibular e ret romandibular; 

 Complicações: as informações sobre as complicações foram classificadas 

em infecção, má-união, não união, má-oclusão, parestesia do nervo 

alveolar inferior (NAI), paralisia do nervo facial, hemorragia, distúrbios 

de cicat rização de tecidos moles e falha na fixação interna. 
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4.7 Análise dos resultados 

Dados obt idos dos prontuários dos pacientes foram tabulados no software 

M icrosoft  Excel versão 2010 (M icrosoft  Corporat ion, Redmond WA), e exportados para 

análise no software SPSS versão 18.0 (SPSS Inc, Chicago, IL). Os dados foram submet idos à 

análise descrit iva e correlacional. Foram ut ilizados os testes Qui-quadrado, M ann-Whitney 

e teste exato de Fischer, sendo considerados resultados estat ist icamente significantes 

para valores de p<0,05. 
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5 RESULTADOS 
5.1 Caracterização da amostra 

Foram avaliados 4244 prontuários de pacientes que sofreram t rauma de face 

ent re o período de abril de 1999 a dezembro de 2012, atendidos pela Área de Cirurgia 

Buco-M axilo-Facial da Faculdade de Odontologia de Piracicaba - FOP/ Unicamp. Dos 4244 

pacientes com t rauma de face, 744 pacientes apresentaram fratura de mandíbula, dos 

quais 201 pacientes sofreram fraturas de ângulo mandibular, de acordo com os critérios 

de inclusão desta pesquisa. 

 

5.2 Dados demográficos, sociais e vícios 

Houve prevalência do gênero masculino, representado por 178 casos (88,6%), 

enquanto que o gênero feminino foi acomet ido em 23 casos (11,4%), exist indo, portanto 

uma proporção ent re homens e mulheres de 7,7:1. 

Em relação a cor ou raça, os pacientes da cor branca foram acomet idos em 

105 casos (52,2%), os pacientes da cor parda em 66 casos (32,8%), os pacientes da cor 

preta em 27 casos (13,4%), os pacientes da cor amarela em dois casos (1%), havendo um 

único paciente da raça indígena (0,5%) atendido no período deste estudo (f igura 1). 

A frequência de dist ribuição dos pacientes de acordo com a idade pode ser 

visualizada na figura 2. A idade dos pacientes atendidos variou de 4 a 64 anos, com média 

de 27,95 ± 9,9 anos, havendo prevalência do grupo ent re 21 – 30 anos (adultos jovens). A 

média da idade de acordo com o gênero apresentou diferença estat ist icamente 

significante, sendo os homens mais jovens mais acomet idos por fraturas de ângulo 

mandibular que as mulheres (média homens: 27,4 ±9,9 anos; média mulheres: 32,13 ± 9,0 

anos;  U M ann-Whitney=1365; p=0,009). 
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Figura 1. Distribuição dos pacientes com fraturas de ângulo mandibular 
de acordo com a cor ou raça 
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Figura 2. Distribuição dos pacientes com fraturas de ângulo mandibular 
de acordo com a idade 

 

Quanto à Inst ituição de atendimento, o Sistema Único de Saúde (SUS) absorveu a maioria 
dos atendimentos, com 181 casos (90%) e os convênios com 20 casos (10%). 

No presente estudo, 114 pacientes (56,7%) apresentaram algum t ipo de vício. 

O vício mais comum foi o tabagismo (43,8%), seguido pelo alcoolismo (28,4%) e drogas 
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ilícitas (15,9%), conforme a tabela 1. Foi realizado o teste Qui-quadrado para análise 

correlacional ent re tabagismo e gênero, não havendo diferença estat ist icamente 

significante (p>0,05), e o teste exato de Fischer para análise correlacional ent re drogas 

ilícitas e gênero, também não havendo diferença estat íst ica (p>0,05). 

 

Tabela 1. Distribuição dos pacientes com fraturas de ângulo mandibular 
de acordo com o tipo de vício e gênero 

 Gênero   

Vícios M asculino Feminino Total Valor de P 

 Nº  (%) Nº  (%) Nº  (%) 

Tabagismo 78 (38,8) 10 (5,0) 88 (43,8) 0,975 
Alcoolismo 53 (26,4) 4 (2,0) 57 (28,4) 0,16 
Drogas ilícitas 30 (14,9) 2 (1,0) 32 (15,9) 0,272 

 

5.3 Etiologia do trauma e uso de dispositivo de segurança 

A figura 3 apresenta os fatores et iológicos dos pacientes com fratura de 

ângulo mandibular. A causa mais comum foi agressão física (33%), seguida de acidente 

motociclíst ico (14%), acidente automobilíst ico (12%) e queda (12%). 

Na tabela 2 é apresentada a dist ribuição dos pacientes, de acordo com as t rês 

principais et iologias e o gênero. Das vít imas de agressão física, 58 (28,9%) eram do gênero 

masculino e 9 (4,5%) do gênero feminino, enquanto que das vít imas de acidente 

automobilíst ico 21 (10,4%) eram do gênero masculino e 3 (1,5%) do gênero feminino e das 

vít imas de acidente motociclíst ico, 27 (13,4%) eram do gênero masculino e 1 (0,5%) do 

gênero feminino. Realizando a análise estat íst ica ent re et iologia e gênero, ut ilizamos o 

teste Qui-quadrado para correlação ent re agressão física e gênero e o teste exato de 

Fischer para correlação ent re carro e moto e gênero, não havendo diferença 

estat ist icamente significante em ambas as análises (p>0,05). 
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Figura 3. Distribuição dos pacientes com fraturas de ângulo mandibular 
de acordo com a etiologia do trauma  

 

Tabela 2. Distribuição dos pacientes com fraturas de ângulo mandibular 
de acordo com a etiologia e o gênero 

 Gênero   

Etiologia M asculino Feminino Total Valor 
de P Nº  (%) Nº  (%) Nº  (%) 

Agressão física 58 (28,9)* (32,0)* *  9 (4,5)* (45,0)* *  67 (33,3) 0,531 
Carro 21 (10,4)* (11,6)* *  3 (1,5)* (15,0)* *  24 (11,9) 0,862 
M oto 27 (13,4)* (14,9)* *  1 (0,5)* (5,0)* *  28 (13,9) 0,134 

* % na amost ra 
* *  % na amost ra total 

 

Na tabela 3 está demonst rado o número de pacientes vít imas de agressão 

física de acordo com a presença ou não de vícios. Foi realizado o teste Qui-quadrado para 

análise correlacional ent re agressão física e cada t ipo de vício. Em todos os casos houve 

diferença estat ist icamente significante ent re a presença de vícios e agressão física como 

fator et iológico (p<0,05). 

Os pacientes que consumiram drogas ilícitas não apresentaram uma chance 

aumentada (Odds Rat io (OR) = 0,596) de serem vít imas de agressão física, ent retanto os 



18 
 

pacientes que fizeram uso de álcool apresentaram uma chance aumentada (OR = 2,599) 

de serem vít imas de agressão física. 

 

Tabela 3. Distribuição dos pacientes com fraturas de ângulo mandibular, vítimas de 
agressão física, de acordo com o tipo de vício 

Vício Sim Não Total Valor de 
P Nº  (%) Nº  (%) Nº  (%) 

Tabagismo 40 (13,4)* (59,7)* *  27 (19,9)* (40,3)* *  67 (33,3) < 0,01 
Alcoolismo 28 (13,9)* (41,8)* *  39 (19,4)* (58,2)* *  67 (33,3) < 0,01 
Drogas ilícitas  23 (11,4)* (34,3)* *  44 (21,9)* (65,7)* *  67 (33,3) < 0,01 

* % na amost ra 
* *  % na amost ra total 

 
Os disposit ivos de segurança foram avaliados em quat ro et iologias: acidentes 

automobilíst icos, com ut ilização de cinto de segurança, acidentes motociclíst icos com uso 

de capacetes, acidentes ciclíst icos com ut ilização de capacete e uso de protetor bucal para 

acidentes esport ivos (tabela 4). 

 

Tabela 4. Distribuição dos pacientes com fraturas de ângulo mandibular, segundo a 
etiologia e utilização de dispositivo de segurança 

Etiologia Uso dispositivo de 

segurança 

Sem dispositivo de 

segurança 

Valor de P 

Nº  (%) Nº  (%)  

Automobilíst ico 8 (33,3) 16 (66,7) 0,001 
M otociclíst ico 22 (78,6) 6 (21,4) 0,001 
Acidente ciclíst ico 0 (0) 20 (100)  
Acidente esport ivo 0 (0) 16 (100)  

Total (%) 30 (34,1%) 58 (65,9%)  
 

Foram atendidos 30 pacientes que ut ilizaram algum t ipo de disposit ivo de 

segurança. Assim, 24 pacientes foram vít imas de acidente automobilíst ico, dos quais 8 

(33,3%) ut ilizavam cinto de segurança e 16 (66,7%) não ut ilizavam, havendo diferença 

estat ist icamente significante quando aplicado o teste Qui-quadrado (p<0,05). Vinte e oito 

pacientes foram vít imas de acidente motociclíst ico, dos quais 22 (78,6%) ut ilizavam 

capacete e, seis pacientes (21,4%) não ut ilizavam, também sendo realizado o teste Qui-
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quadrado, exist indo diferença estat ist icamente significante (p<0,05). Vinte pacientes 

foram vít imas de acidente ciclíst ico e nenhum deles ut ilizava capacete, assim como 

nenhum dos 16 pacientes vít imas de acidente esport ivo ut ilizavam disposit ivo de 

segurança. 

 

5.4 Sinais e sintomas 
 

Quanto à prevalência de sinais associados às fraturas de ângulo mandibular, a 

tabela 5 apresenta os resultados encont rados durante o exame físico local. Cento e 

quarenta e oito pacientes (73,6%) apresentaram algum t ipo de sinal de fratura. A má-

oclusão foi o sinal mais frequente, presente em 72,6% dos pacientes com fratura. Foi 

evidenciada limitação de abertura bucal em 55,7% dos pacientes atendidos, assimet ria 

facial em 53,2% dos pacientes, edema em face em 40,3% e crepitação em 39,3% durante o 

exame físico local. 

Tabela 5. Distribuição dos pacientes com fraturas de ângulo mandibular 
de acordo com o tipo de sinal 

Sinais Nº  de pacientes % 

Assimet ria 107 53,2 

Crepitação 79 39,3 

Edema 81 40,3 

M á-oclusão 146 72,6 

Hematoma 9 4,5 

Equimose 35 17,4 

Limitação de Abertura Bucal 112 55,7 

Degrau 53 26,4 

Subtotal   

Algum sinal 148 73,6 

Ausência de sinais 53 26,4 

Total 201 100 

 

Os dados referentes a sintomas relacionados às fraturas de ângulo mandibular 

foram coletados e são apresentados na tabela 6. Cento e quarenta e quat ro pacientes 

(71,6%) apresentaram algum t ipo de sintoma. O sintoma mais frequente relatado pelos 
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pacientes foi dor (75,6%), seguido de alteração da oclusão (64,7%) e parestesia do nervo 

alveolar inferior (12,4%). 

 

Tabela 6. Distribuição dos pacientes com fraturas de ângulo mandibular 
de acordo com o tipo de sintoma 

Sintomas Nº . de pacientes % 

Alteração de oclusão 130 64,7 

Dor 152 75,6 

Parestesia nervo alveolar inferior 25 12,4 

Subtotal   

Algum sintoma 144 71,6 

Ausência de sint omas 57 28,4 

Total 201 100 

 

5.5 Diagnóstico 

Foram diagnost icadas 204 fraturas de ângulo mandibular em 201 pacientes. 

Assim, t rês pacientes apresentaram fratura bilateral de ângulo mandibular. Quanto ao 

lado da fratura, houve maior prevalência no lado esquerdo com 114 fraturas (55,9%). O 

lado direito foi acomet ido com 90 fraturas (44,1%). Em relação ao t raço das fraturas, 13 

fraturas (6,4%) apresentavam t raços múlt iplos. Cento e noventa e uma fraturas (93,6%) 

apresentavam t raço único. A presença de terceiros molares na linha de fratura foi 

observada em 111 fraturas (54,4%) (f igura 4). 

54,4% n=111

45,6% n=93

0 20 40 60 80 100 120

Presente

Ausente

 

Figura 4. Presença de dentes em linha de fratura no ângulo mandibular 
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Houve associação de fratura de ângulo mandibular com pelo menos uma out ra 

fratura facial em 102 pacientes (50,7%), conforme dist ribuição na tabela 7. A maior  

prevalência de fraturas faciais associadas foi de corpo mandibular, evidenciada em 42 

pacientes (20,9%), seguindo de parassínfise (18,4%) e côndilo mandibular (10,0%). 

 
Tabela 7. Associação de fraturas de ângulo mandibular com outras fraturas faciais 

Região Nº  de pacientes % 

Nasal 2 1,0 

Naso-orbito-etmoidal 1 0,5 

Complexo Zigomát ico-Orbitário 8 4,0 

Assoalho de órbita 1 0,5 

Le Fort  I 7 3,5 

Le Fort  II 1 0,5 

Côndilo mandibular 20 10,0 

Ramo mandibular 2 1,0 

Corpo mandibular 42 20,9 

Parassínfise de mandíbula 37 18,4 

Sínfise mandibular 1 0,5 

Fratura dentoalveolar 4 2,0 

Subtotal   

Alguma fratura associada 102 50,7 

Ausência de fratura associada 99 49,3 

Total 201 100 

 

Os pacientes do gênero masculino apresentaram chance aumentada 

(OR=2,173) de serem diagnost icados com out ras fraturas na face. 

Os pacientes que foram vít ima de agressão física (OR=0,820) ou de acidente de 

carro (OR=0,438) não apresentaram chance aumentada de possuírem out ras fraturas 

faciais. Ent retanto, os pacientes que foram vít ima de acidente motociclíst ico 

apresentaram chance aumentada (OR=2,917) de possuírem out ras fraturas faciais. 

Quando analisada a presença de algum vício e envolvimento de out ras fraturas 

faciais, o consumo de álcool (OR=1,058) ou drogas ilícitas (OR=0,648) não apresentou 

chance aumentada de serem diagnost icados com out ras fraturas faciais. 
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A ausência de disposit ivo de segurança no momento do t rauma não aumentou 

a chance dos pacientes apresentarem out ras fraturas faciais (OR=0,535). 

Neste estudo foi encont rado que 56 pacientes (27,9%) com fratura de ângulo 

mandibular apresentaram t rauma em alguma out ra região do corpo (tabela 8). Os 

membros superiores foram os mais t raumat izados (15,9%), seguidos dos membros 

inferiores (13,9%), crânio (12,9%), tórax (7,0%), pescoço (3,0%) e abdômen (2,0%). 

 
Tabela 8. Associação de fraturas de ângulo mandibular com trauma em outras regiões 

do corpo 

Região Nº  de pacientes % 

Crânio 26 12,9 

Pescoço 6 3,0 

Tórax 14 7,0 

Abdômen 4 2,0 

M embros superiores 32 15,9 

M embros inferiores 28 13,9 

Subtotal   

Algum t rauma associado 56 27,9 

Ausência de t rauma associado 145 72,1 

Total 201 100 

 
5.6 Tratamento e complicações 

Quanto às formas de t ratamento, o t ratamento cirúrgico foi empregado na 

maioria das fraturas. Cento e sessenta fraturas (78%) foram abordadas cirurgicamente, 24 

fraturas (12%) foram t ratadas de forma conservadora e em 20 fraturas (10%) os pacientes 

não t iveram t ratamento (figura 5). 
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10% n=20

12% n=24

78% n=160

Sem t ratamento

Tratamento conservador

Tratamento cirúrgico

 
Figura 5. Distribuição dos pacientes com fraturas de ângulo mandibular 

de acordo com o tipo de tratamento 
 

Foram ut ilizados 4 t ipos de acesso cirúrgico para t ratamento das fraturas deste 

estudo (figura 6). O acesso int raoral foi empregado em 96 fraturas (60,0%), acesso 

submandibular em 58 fraturas (36,2%), acesso ret romandibular em 5 fraturas (3,2%) e 

apenas uma fratura foi abordada por meio de acesso t ranscervical (0,6%). 

0,6% n=1

3,2% n=5

36,2% n=58

60% n=96

Transcervical

Retromandibular

Submandibular

Int raoral

0 20 40 60 80 100 120

Transcervical

Retromandibular

Submandibular

Int raoral

 
Figura 6. Tipos de acesso cirúrgico empregados no tratamento de pacientes com fraturas 

de ângulo mandibular 
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Nos casos t ratados cirurgicamente, o emprego destes materiais de fixação 

evidencia que foram ut ilizadas 8 técnicas de fixação. A técnica mais ut ilizada foi o 

emprego de 1 miniplaca do sistema 2,0mm (42,0%), seguida pelo uso de 2 miniplacas do 

sistema 2,0mm (37,5%) e 1 miniplaca do sistema 2,0mm associada a 1 placa do sistema 

2,4mm (15,6%). Foram empregadas ainda placas dos sistemas 2,3mm e 2,7mm, conforme 

dist ribuição na tabela 9. 

 
Tabela 9. Distribuição dos sistemas de fixação utilizados em tratamentos cirúrgicos de 

pacientes com fraturas de ângulo mandibular 

Sistema de fixação Nº  de fraturas % 

1 miniplaca do sistema 2,0mm 67 42,0 

2 miniplacas do sistema 2,0mm 60 37,5 
1 miniplaca do sistema 2,0mm e 1 placa do 
sistema 2,4mm 25 

 
15,6 

1 placa do sistema 2,4mm 4 2,5 

1 placa do sistema 2,3mm 1 0,6 

2 placas do sistema 2,3mm 1 0,6 
1 miniplaca do sistema 2,0mm e 1 placa do 
sistema 2,3mm 1 

 
0,6 

1 placa do sistema 2,7mm 1 0,6 

Total 160 100 
 

 

A invest igação quanto aos t ipos e prevalência de complicações demonst rou 

que 18 pacientes (9%) apresentaram algum t ipo de complicação (tabela 10). Sete 

pacientes (3,5%) apresentaram infecção, 4 pacientes (2,0%) apresentaram parestesia do 

nervo alveolar inferior (NAI), 2 pacientes (1,0%) apresentaram não-união da fratura, 1 

paciente (0,5%) apresentou deiscência na sutura, 1 paciente (0,5%) apresentou cicat riz 

hipert róf ica, 1 paciente (0,5%) apresentou má-união da fratura, 1 paciente apresentou 

má-oclusão (0,5%) e 1 paciente (0,5%) teve paralisia do nervo facial. Dos 18 pacientes que 

apresentaram alguma complicação, 15 (78,9%) t inham pelo menos um vício. Apenas um 

paciente submet ido a t ratamento conservador apresentou complicação (infecção). 
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Dentre os pacientes submet idos a procedimento cirúrgico e que apresentaram 

complicações, os acessos submandibular e int raoral foram empregados em 16 casos 

(88,9%) – 8 casos cada t ipo de acesso. 

 

Tabela 10. Tipos de complicações em pacientes submetidos a tratamento de fraturas de 

ângulo mandibular 

Complicação Nº  de pacientes % 

Infecção 7 38,5 
Parestesia do NAI 4 22,0 
Deiscência na sutura 1 5,5 
Cicat riz hipert rófica 1 5,5 
M á-união 1 5,5 
Não-união 2 11,0 
Paralisia nervo facial 1 5,5 
M á-oclusão 1 5,5 

Total 18 100 
 

 

Os pacientes que consumiram drogas ilícitas não apresentaram chance 

aumentada (OR=1,034) de desenvolverem infecção, assim como os que t inham o 

tabagismo (OR=0.573) e álcool como vício (OR=1,011). 

Os pacientes que apresentaram terceiros molares na linha de fratura 

apresentaram uma chance aumentada (OR = 2,075) de terem infecção nos pós-operatório. 

Empregar acesso cirúrgico int raoral não aumentou a chance (OR = 0,932) de 

apresentar infecção, assim como os acessos submandibular (OR=0,139), ret romandibular  

(OR = 0,126) e t ranscervical (OR=0,143). 
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6 DISCUSSÃO 
 

No período deste estudo, a Área de Cirurgia Buco-M axilo-Facial da 

FOP/ Unicamp atendeu urgências e emergências nas cidades de Piracicaba, Rio Claro e 

Limeira e eventualmente pacientes oriundos de out ras cidades nas quais não há 

atendimento de referência. Em consulta ao censo demográfico de 2010, realizado pelo 

Inst ituto Brasileiro de Geografia e Estat íst ica (IBGE, 2010), a população das 3 principais 

cidades citadas representa um total de 837.715 habitantes, sendo 364.872 em Piracicaba, 

196.821 em Rio Claro e 276.022 em Limeira, havendo uma dist ribuição equivalente ent re 

homens e mulheres e uma predominância de indivíduos na faixa etária ent re 10 a 40 anos 

de idade. Esta região caracteriza-se como urbanizada, com ênfase em at ividades do setor 

indust rial e de serviços. 

A maioria dos atendimentos no período deste estudo foi realizada em 

estabelecimentos de saúde que fazem parte do Sistema Único de Saúde (SUS). O SUS é 

considerado um dos maiores sistemas públicos de saúde do mundo, inst ituído pela 

Const ituição Federal de 1988, como forma de efet ivar o mandamento const itucional do 

direito à saúde como um “ direito de todos”  e “ dever do Estado”  e está regulado pela Lei 

nº . 8.080/ 1990, a qual operacionaliza o atendimento público da saúde, realizando 

atendimento integral e gratuito a todos os brasileiros (CNS, 2012). 

Segundo Gassner et  al. (2003), t radicionalmente há uma elevada proporção 

homens/ mulheres ent re as vít imas de fraturas, variando de 6,6:1 a 10:1. A proporção 

encont rada no nosso estudo, 7,7:1, é semelhante a encont rada na literatura. Ent retanto, 

os últ imos dados da literatura tem demonst rado uma tendência em direção a esta 

proporção ser mais igualitária. Isto pode ser at ribuído a alterações na ocupação das 

mulheres, que t rabalham cada vez mais fora de casa e em ocupação de maior risco, 

tornando-se mais expostas a acidentes de t rânsito. 

Houve prevalência de pacientes da cor branca que apresentaram fraturas, 

provavelmente devido à prevalência desta cor na região do estudo. De acordo com dados 
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do IBGE (2010), 64,4% dos indivíduos que residem no estado de São Paulo são da cor 

branca. 

No presente estudo, a alta prevalência de agressão física teve relação com o 

alto número de pacientes que apresentavam algum vício. Para uma adequada análise dos 

resultados, deve ser levado em consideração que a variação da prevalência na et iologia 

ent re os estudos, depende das característ icas do local do estudo. Um grande número de 

pacientes que possuem algum vício demonst ra as característ icas sociais do grupo 

estudado. Em estudo realizado com 50 pacientes com fraturas isoladas de ângulo 

mandibular, Barry e Kearns (2007) encont raram a violência interpessoal como o principal 

fator et iológico (70%), havendo predominância em pacientes jovens do gênero masculino 

e a maioria (91,5%) consumia álcool no momento da lesão. 

A maioria dos estudos apontam acidentes com veículos e agressão física como 

as principais causas de fraturas mandibulares. Ent retanto, quando t rata-se de fraturas de 

ângulo mandibular, há uma prevalência de agressão física como fator et iológico, conforme 

demonst rado por Danda (2010), semelhante ao nosso estudo. Soma-se a isso o fato de 

que no Brasil foi enrijecida a legislação quanto ao consumo de álcool e condução de 

veículos automot ivos, e intensificada a f iscalização pelos órgãos cont roladores de t rânsit o 

de veículos, o que tem diminuído o número de motoristas alcoolizados, ao passo que tem 

aumentado o número de vít imas de agressão física. Esse fato corrobora a necessidade de 

novos estudos epidemiológicos para condições específicas da região a ser estudada. 

Alguns estudos têm most rado uma alta correlação ent re o consumo de álcool 

e fraturas faciais. Em estudo realizado por Shapiro et  al. (2001), 45% dos pacientes com 

fraturas na face consumiam álcool. Dados semelhantes já haviam sido encont rados por 

M cDade et  al. (1982), ao realizarem estudo prospect ivo com pacientes que apresentavam 

fraturas na face, metade apresentava o álcool como vício e 60% deles t iveram como fator 

et iológico a agressão física. Esses dados corroboram com o nosso estudo, no qual um alto 

índice de pacientes consumia álcool, embora tenha havido predomínio do fumo. 
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O uso de disposit ivos de segurança, do t ipo airbags em automóveis é item 

obrigatório em diversos países, ent retanto no Brasil passará a ser obrigatório a part ir de 

2014. A efet ividade deste já foi demonst rada em diversos estudos. De acordo com 

M cM ullin et  al. (2009), o uso de airbags associado com cinto de segurança diminuiu 

significat ivamente a prevalência de fraturas faciais, ent retanto o uso apenas de airbags 

não diminuiu a prevalência de fraturas. 

Pela maioria dos veículos não possuírem esse disposit ivo no local do nosso 

estudo, considerou-se como disposit ivo de segurança, em automóveis, apenas o uso de 

cinto de segurança no momento do t rauma. 

Dos pacientes que ut ilizavam disposit ivos de segurança, o seu uso foi mais 

frequente ent re os motociclistas. No Brasil, dois t ipos de capacetes estão autorizados para 

uso pelos motociclistas, os capacetes abertos e fechados. O capacete aberto não oferece 

proteção ao terço médio e inferior da face, que encont ra-se exposto ao t rauma. Segundo 

De M atos et  al. (2009), alguns motociclistas se recusam a ut ilizar corretamente o 

capacete, não ut ilizando a t rava inferior para o mento ou ut ilizando em tamanho diferente 

para sua cabeça, visto que existem diferentes numerações de capacetes, com tamanhos 

específicos para cada. 

Dent re os sinais e sintomas característ icos de pacientes com este t ipo de 

fratura, a má-oclusão e a dor foram o sinal e o sintoma com maior prevalência neste 

estudo, estando de acordo com Fonseca et  al. (1997), que afirmam a inclusão deste sinal e 

sintoma como os mais frequentes, além da presença de assimet ria, crepitação, edema, 

hematoma, equimose, limitação de abertura bucal, degrau ósseo, alteração de oclusão e 

parestesia do nervo alveolar inferior. 

Houve maior prevalência no lado esquerdo das fraturas de ângulo mandibular. 

Possivelmente deve relacionar-se ao fato de a maioria dos pacientes serem vít imas de 

agressão física e conhecendo que a maioria da população é dest ra, o impacto do agressor 

é direcionado para o lado esquerdo da vít ima. 
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Em nosso estudo a maioria dos pacientes com fraturas de ângulo mandibular 

apresentava terceiros molares na linha de fratura. A maior prevalência de fraturas de 

ângulo mandibular tem sido at ribuída à presença dos terceiros molares. Estudos 

desenvolvidos por Sojot  et  al. (2001) e Subhashraj (2009) demonst raram que a presença 

de terceiros molares aumenta o risco de fraturas de ângulo mandibular. Acredita-se que 

esses dentes ocupam o espaço ósseo, fragilizando a região do ângulo, o que significaria 

que impacções mais profundas devem apresentar risco de fraturas.  

De acordo com Lee e Dodson (2000), out ros fatores também devem ser 

levados em consideração em relação ao aumento na prevalência de fraturas de ângulo 

mandibular, tais como quant idade de tecidos moles na região, direção e intensidade da 

força e característ icas biomecânicas int rínsecas da mandíbula. 

A decisão pela exodont ia de terceiros molares na linha de fratura foi avaliada 

criteriosamente em cada caso atendido. Na literatura existem algumas orientações a 

serem seguidas quando os dentes estão presentes na linha de fratura. 

De acordo com Shet ty e Freymiller (1989), dentes saudáveis na linha de fratura 

devem ser mant idos quando não most ram grande mobilidade ou evidências de alterações 

patológicas; molares impactados devem ser mant idos para proporcionar uma superfície 

de reposicionamento de condicionamento mais amplo, exceto quando associado com 

cistos ou pericoronarite; dentes que dif icultam a redução de fratura devem ser removidos; 

dentes com raízes fraturadas devem ser removidos. Assim, considerando o seu potencial 

de recuperação bem como a sua relevância para a simplificação da fratura e posterior 

reabilitação, a condição do alvéolo e periodonto é fundamental para uma consolidação de 

fraturas sem intercorrências, e o tempo decorrido ent re a fratura e o t ratamento devem 

ser levados em consideração na tomada de decisão de exodont ia do dente. Ent retanto,  

para Gerbino et  al. (1997), cada caso deve ser t ratado de forma independente, e o 

cirurgião deve cert ificar-se de que a decisão de exodont ia é feita com base em cada 

situação clínica individual. 
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Fraturas bilaterais de ângulo mandibular são achados incomuns. Em nosso 

estudo, apenas 3 pacientes (1,5%) apresentaram fratura bilateral de ângulo mandibular, 

demonst rando uma baixa prevalência, igualmente demonst rada em estudo anterior  

desenvolvido por Cillo e Ellis (2007), que em um grupo de 2195 fraturas de mandíbula 

apenas 2,1% eram bilaterais. Ainda segundo estes autores, é difícil determinar a et iologia 

dessa combinação rara de fraturas, devido ao pequeno número de estudos específicos 

para elas. No nosso estudo, os 3 pacientes com fratura bilateral de ângulo mandibular  

apresentaram et iologias diferentes, sendo encont radas agressão física e acidente com 

carro e moto. Já no estudo de Cillo e Ellis (2007), 90,9% dos pacientes foram vít imas de 

agressão física e apenas 6% foram vít imas de acidente com veículos motores. 

Quanto às formas de t ratamento, a maioria dos pacientes foi submet ida a 

t ratamento cirúrgico, sendo ut ilizada uma ou duas miniplacas ou placas para fixação 

interna, com base em alguns critérios como deslocamento da fratura, t raço único ou 

múlt iplo da fratura e presença ou ausência de dentes que proporcionariam um bloqueio 

maxilo-mandibular no t rans-operatório. Fraturas mais deslocadas ou em pacientes que 

possuíam poucos dentes para uma boa referência oclusal, foram reduzidas e fixadas 

ut ilizando acessos cirúrgicos ext raorais, que garant iriam uma melhor redução anatômica, 

sendo o acesso submandibular o mais empregado. Quando as fraturas eram pouco 

deslocadas e com t raço único, foi empregada a técnica de Champy, por meio de um 

acesso int raoral e ut ilização de uma miniplaca na linha oblíqua. 

Conforme Gerard e D’Innocenzo (1995), o t ratamento cirúrgico com redução e 

fixação com placas e parafusos proporciona uma série de vantagens, como o retorno 

precoce à função, facilidade de manutenção da higiene oral, melhor nut rição e redução de 

riscos de obst rução de vias aéreas. 

A maioria dos pacientes deste estudo foi t ratada ut ilizando uma única 

miniplaca não compressiva. Segundo Champy et  al. (1978), a borda superior da mandíbula 

está sujeita a tensão e a borda inferior a compressão. A zona de t ransição ent re as zonas 

de tensão e compressão foi referida como “ zona neut ra” , localizada ao nível do nervo 



31 
 

alveolar inferior. Estes autores preconizaram a ut ilização de uma única miniplaca não 

compressiva ao nível da linha oblíqua para o t ratamento das fraturas de ângulo 

mandibular, instalada por meio de acesso int raoral. 

Em cont radição à Técnica de Champy, inicialmente a Associat ion for 

Osteosynthesis (AO) enfat izava a necessidade de rigidez absoluta, indicando o uso de duas 

miniplacas ou placas de reconst rução. Quando do emprego de duas miniplacas, uma seria 

aplicada na zona de tensão e out ra na zona de compressão. 

Conforme Gear et  al. (2005), o uso de placas maiores parece aumentar as 

taxas de complicação. As razões para isto não são claras, mas pode ser, em parte, devido 

ao extenso descolamento necessário para a colocação da placa. As placas de perfil maior  

também são mais difíceis de adaptar na mandíbula. Embora conhecendo esses dados da 

literatura, a escolha para emprego destas placas no nosso estudo baseou-se além do 

deslocamento, no perf il do paciente. Pacientes com pouca colaboração ao t ratamento e 

que provavelmente não seguiriam recomendações de dieta no pós-operatório, foram 

submet idos a instalação de placas maiores, que proporcionariam maior rigidez a f ixação. 

Torna-se importante o cont role da dieta, sendo recomendado líquida e pastosa no 

período de aproximadamente 45 dias. Cargas mast igatórias elevadas e em período 

precoce levam a insucesso no t ratamento, quando ut ilizados sistemas de menor rigidez 

(uso de miniplacas)  

De acordo com Ellis (2010), ao cont rário do que a maioria das pessoas 

acredita, até certo ponto, a prevalência de complicações após fraturas do ângulo 

mandibular são inversamente proporcionais à rigidez da fixação quando uma abordagem 

int raoral é ut ilizada. Na experiência e casuíst ica do autor, o uso de uma técnica de 2 placas 

por meio de uma abordagem ext raoral sempre foi associada a altos índices de sequest ro 

ósseo, infecção e necessidade de posterior cirurgia. 

Em cont radição, Fox e Kellman (2003) ut ilizando 2 miniplacas com parafusos 

monocort icais encont raram uma taxa de infecção de 2,9%, suficientemente baixa quando 

comparada a out ros estudos. Os autores at ribuíram essa baixa taxa de infecção ao uso de 
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ant ibiót icos e bochechos com clorexidina 0,1%. Corroborando com esses autores, Levy et  

al. (1991) compararam o uso de uma miniplaca com o uso de duas miniplacas no 

t ratamento de fraturas de ângulo. A taxa de complicações no grupo de duas miniplacas foi 

menor e most rou-se ef icaz no t ratamento. 

Siddiqui et  al. (2007) realizaram um ensaio clínico randomizado com dois 

grupos, comparando o uso de uma miniplaca (n=36) com duas miniplacas (n=26), não 

exist indo diferenças significat ivas. 

O t ratamento conservador empregado nos pacientes deste estudo consist iu de 

proservação clínica e dieta ou ainda o bloqueio maxilomandibular, com a ut ilização de 

aparelho ortodônt ico ou barra de Erich. Apenas um paciente submet ido a este t ipo de 

t ratamento evoluiu com complicação, apresentada em forma de infecção e t ratada por 

meio de drenagem e ant ibiot icoterapia. 

Alguns pacientes não t iveram t ratamento, dent re os mot ivos, pacientes em 

estado grave que foram a óbito durante internação por out ra especialidade, não aceite do 

t ratamento ou evasão do hospital. 

Os resultados dessas diversas pesquisas demonstram não haver um consenso 

sobre qual a melhor técnica de fixação. Há uma escassez de estudos prospect ivos na 

literatura, que t rataram pacientes com fraturas de ângulo isoladas. A maioria dos estudos 

são ret rospect ivos e envolvem pacientes que apresentaram fraturas associadas na face. 

A baixa incidência de complicações no nosso estudo deve estar relacionada ao 

t ipo de acesso e fixação ut ilizado na maioria dos pacientes. O emprego de uma miniplaca 

por meio de acesso int raoral é, segundo Ellis (2010), associado com menor complicação 

que o uso de duas placas ou emprego de f io de aço para bloqueio maxilo-mandibular. O 

autor concluiu que a técnica que oferece os melhores resultados é também a que é mais 

simples de aprender. 

Informações sobre hipoestesia e parestesia devem ser avaliadas com cautela. 

No t ratamento de fraturas, espera-se que a regressão da parestesia do nervo alveolar  

inferior ocorra ent re um período de tempo que varia ent re algumas semanas a meses. 
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M uitos estudos avaliaram a presença de parestesia apenas em um período curto de 

acompanhamento pós-operatório, no qual seria comum a presença de parestesia pós-

t raumát ica. Levando-se em consideração o perf il dos pacientes com este t ipo de fratura, 

onde a principal et iologia foi agressão física, com um grande percentual apresentando 

algum vício, é comum que sejam pouco colaborat ivos e que faltem às consultas de 

retorno, o que dif iculta a proservação e coleta de dados em relação a alguns t ipos de 

complicações como parestesia e também fratura de placas, que podem ocorrer meses 

após o t ratamento cirúrgico ser realizado. 
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7 CONCLUSÃO 

 
Por meio deste estudo, foi possível verificar e concluir que: 

 As fraturas de ângulo mandibular são comuns, acometendo 

principalmente indivíduos adultos jovens, do gênero masculino, vít imas 

de agressão física e que possuem algum vício. Assim, campanhas 

prevent ivas devem ser intensificadas; 

 O t ratamento cirúrgico foi o mais empregado, tendo sido a ut ilização de 

acesso int raoral associado à fixação com uma única placa, ut ilizado na 

maioria dos pacientes; 

 A baixa incidência de complicações na casuíst ica deste estudo deve estar 

relacionada à ut ilização de acesso int raoral associado à fixação com uma 

única placa na maioria dos pacientes. A infecção foi a complicação mais 

observada; 

 Estes dados epidemiológicos e das característ icas do t ratamento das 

fraturas de ângulo mandibular poderão auxiliar na inst ituição de 

campanhas prevent ivas, e de protocolos clínicos para o t ratamento 

destas lesões, e também no direcionamento de futuras pesquisas. 
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