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RESUMO
Ferimentos por armas de fogo podem resultar em consequências estéticas e funcionais devastadoras para as vítimas desse tipo de 
trauma. Vários fatores influenciam este tipo de ferimento, tornando complexo o atendimento inicial e o tratamento definitivo pela im-
previsibilidade destes. Durante muito tempo os cirurgiões maxilo-faciais acreditaram na necessidade de uma primeira abordagem mais 
conservadora limitada apenas à limpeza dos ferimentos e bloqueio maxilo-mandibular. Outras abordagens seriam realizadas caso ne-
cessário e depois do  período inicial do primeiro trauma. Entretanto, a literatura contemporânea apresenta uma tendência em substituir 
o tratamento fechado pelo uso de tratamento aberto e fixação interna funcionalmente estável, possibilitando a reintegração do paciente 
à sociedade o mais rápido possível. O objetivo desse trabalho foi revisar os aspectos técnicos envolvidos no tratamento imediato nesse 
paciente, bem como relatar dois casos em que a conduta inicial foi o tratamento definitivo.
Termos de indexação: armas de fogo; fixação interna de fraturas; mandíbula.

ABSTRACT
Gunshot wounds can result in devastating aesthetic and functional consequences for the victims of this type of trauma. Many factors 
influence this type of injury, making initial care and definitive treatment complex because of its unpredictability. For a long time, maxillofacial 
surgeons believed that a more conservative initial approach was better, limited only to the cleaning of wounds and maxillomandibular 
fixation. Other approaches would be performed if needed and after the initial period of the first trauma was over. However, contemporary 
literature shows a trend to replace closed treatment by open treatment and a functionally stable internal fixation, which allows patients to 
resume their normal lives as soon as possible. The objective of this work was to review the technical aspects involved in the immediate 
treatment of this type of patient, as well as to report two cases in which the initial conduct was the definitive treatment.
Indexing terms: firearms; fracture fixation internal; mandible.
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INTRODUÇÃO

O manejo de injúrias na face por Projéteis de Armas 
de Fogo (PAF) levou, de muitas maneiras, ao avanço no 
conhecimento e desenvolvimento das técnicas usadas em 
traumatologia buco-maxilo-facial, permanecendo ainda hoje 
como motivo de discussões acaloradas entre profissionais e alu-
nos de pós-graduação nos mais diferentes centros de formação1. 
Há uma espécie de dogma que acompanha esse tipo de lesão 
desde as épocas mais remotas da traumatologia e que insiste em 
permanecer na formação de alguns profissionais ainda nos dias 
atuais: a escolha pelo retardo no tratamento definitivo desse tipo 
de paciente. Tal escolha seria baseada na crença equivocada de 
desvitalização tecidual e infecção que sempre sucederiam um 
episódio de trauma por projéteis de armas de fogo2. 

Durante o século XX algumas inovações 
importantes possibilitaram um melhor tratamento das 
fraturas mandibulares3, como a descoberta das penicilinas, 
utilizadas durante a Segunda Guerra Mundial e o advento 
da Fixação Interna, que abriu a possibilidade da não 
necessidade de Bloqueio-Maxilo-Mandibular (BMM) pós-
operatório. 

O uso de placas do sistema locking pode facilitar o 
manejo de fraturas complicadas, entretanto, isso não elimina 
totalmente as complicações. Infecções pós-operatórias estão 
relacionadas a inúmeros fatores: infecção pré-operatória, 
tabagismo, indicação e manuseio incorreto das placas4.

Este trabalho relata a conduta frente a dois casos de 
fratura de mandíbula por projéteis de armas de fogo, no qual 
se optou pelo tratamento definitivo no atendimento inicial, 
bem como discutir as modalidades de tratamento.
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CASOS CLÍNICOS

Caso 1
Paciente do gênero masculino, 35 anos, deu entrada 

no serviço de emergência, vítima de PAF na face. Na inspeção 
clínica observou-se orifício de entrada do projétil em região 
bucal direita (D) e orifício de saída em nível de corpo 
mandibular esquerdo (E); intra-oral, apresentava equimose 
em região jugal e solução de continuidade em região de 
ângulo (D) e corpo (E) de mandíbula. Inicialmente avaliado 
pela cirurgia geral, sendo descartada a existência de qualquer 
outra lesão, solicitou-se tomografia computadorizada, 
confirmando os achados clínicos de fratura bilateral de 
mandíbula, com extensa cominuição de corpos e ângulos 
mandibulares, bilateralmente (Figura 1). 

Após intubação nasal e bloqueio-maxilo-mandibular, 
procedeu-se o acesso transcervical. A redução das fraturas 
teve início com a fixação das basilares com placa 2.0mm 
(Figura 2), resgatando o arcabouço mandibular. As placas do 
sistema locking foram moldadas com o auxílio de um template, 
contribuindo para um menor tempo cirúrgico. Em seguida, 
realizou-se a fixação interna com placas 2.4mm nos cotos 
fraturados (Figura 3). Após a fixação interna, procedeu-se a 
colocação de dreno de sucção a vácuo e sutura dos planos 
anatômicos. O primeiro curativo foi realizado com Bacitracina 
(pomada bacteriostática).

No pós-operatório tardio, a instalação de uma sonda 
naso-gástrica foi justificada pela deficiente higiene oral, 
contribuindo para prevenção da instalação de um possível 
processo infeccioso. Nenhum déficit das estruturas nervosas 
foi constatado, apresentando-se preservados os movimentos 
musculares e mandibulares, obtendo-se uma oclusão dentária 
satisfatória. Ao exame radiográfico de controle, nenhuma 
imagem sugestiva de alterações foi constatada (Figura 4).

Caso 2
Paciente do gênero masculino, 24 anos, atendido no 

serviço de emergência, vítima de PAF na face. Na inspeção, 
observou-se o orifício de entrada do projétil em região 
de ângulo mandibular (E) e ao exame intra-oral, grande 
crepitação na região citada. Avaliado dentro do protocolo 
do Advanced Trauma Life Support (ATLS), após liberação das 
demais clínicas, solicitou-se tomagrafia computadorizada, 
confirmando os achados clínicos de fratura unilateral de 
mandíbula, com extensa cominuição óssea. 

Após intubação nasal e BMM, procedeu-se o acesso 
submandibular (E). A redução da fratura iniciou-se com a 
fixação das basilares com placa 2.0mm, resgatando a anatomia 
mandibular. A placa do sistema locking foi moldada, seguido-
-se a fixação interna com placas 2.4mm dos cotos fraturados 
(Figura 5). Após a realização da fixação interna, colocou-se o 
dreno de sucção a vácuo 3.2, sutura dos planos anatômicos. 
Ressalta-se que foi possível a remoção do projétil de arma de 
fogo, juntamente com fragmentos dentários e ósseos.

No pós-operatório não houve déficit das estruturas 
nervosas, apresentando-se preservados os movimentos 
mandibulares, obtendo-se uma satisfatória oclusão. Ao exame 
radiográfico pós-operatório, observa-se a continuidade dos 
segmentos ósseos, sem outras alterações (Figura 6).

Figura 1. 	 (a) Observa-se o orifício de entrada do projétil em região bucal (D);  
	 (b; c) tomografia computadorizada em corte transversal e coronal,  
	 denotando a extensa cominuição de corpos e ângulos mandibulares.

Figura 2. 	 (a) bloqueio-maxilo-mandibular com parafusos e fios de aço; (b)  
	 Acesso transcervical de ângulo (E); (c) Acesso transcervical de ângulo  
	 (D); (d) Fixação das basilares com placa 2.0.

Figura 3. 	 (a) Sistema “locking”; (b) Moldagem das placas com o auxílio de  
	 template; (c) fixação interna com placa 2.4 nos cotos fraturados; (d)  
	 Reconstrução de corpos e ângulos mandibulares com fixação interna  
	 com placas 2.0 e 2.4.
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Figura 4. 	 (a) Movimentos musculares preservados; (b) Oclusão dentária  
	 satisfatória; (c) Exame radiográfico (PA de face), denotando a  
	 reconstrução mandibular com fixação interna.

Figura 5. 	 (a) tomografia computadorizada em corte transversal, denotando a  
	 cominuição de corpo e ângulo mandibular esquerdo; (b) Acesso  
	 submandibular de ângulo esquerdo; (c) Fixação das basilares com  
	 placa 2.0; (d) fixação interna com placa 2.4 nos cotos fraturados.

Figura 6. 	 Exames radiográficos (PA de face e panorâmica) denotando a  
	 reconstrução da mandíbula com o sistema de fixação interna.

DISCUSSÃO 

Durante a admissão, vítimas de PAF devem ser 
atendidas dentro do protocolo do ATLS. Lesões aparente-
mente inócuas podem trazer desagradáveis surpresas para a 

equipe assistente, havendo necessidade de uma rigorosa avalia-
ção por parte de outras especialidades5, cabendo ao cirurgião 
saber que a presença de uma equipe hábil e bem treinada, bem 
como a presença de bons sistemas de fixação podem indicar, ou 
contra-indicar, a cirurgia definitiva no primeiro momento.

A abordagem tardia ou imediata das fraturas 
mandibulares é assunto de controvérsia na literatura6. Cada 
situação deve ser avaliada e a decisão do momento ideal para 
o tratamento deve ser escolhida objetivando a restauração 
completa das funções o mais rápido possível7. 

As lesões provocadas por PAF são frequentemente 
oriundas de atividades criminais8. Os ferimentos extensivos 
incluem hematomas, hemorragia profusas, contaminação, e 
aumento da pressão intracraniana9. Quando esses ferimentos 
atingem os ossos da face, predominam as fraturas de padrão 
cominuído na mandíbula e ferimento transfixante na maxila10.

Nem todos os ferimentos por projéteis de armas de 
fogo são de tratamento cirúrgico.  Ferimentos transfixantes 
sem fratura e sem lesão vascular, não têm necessidade 
de intervenção cirúrgica. Quando existe possibilidade de 
infecção, institui-se a antibioticoterapia. O orifício deverá ser 
limpo com ação mecânica e anti-sepsia vigorosa, sem sutura, 
quando muito a aproximação das bordas do ferimento11. O 
tratamento de urgência é a limpeza da ferida, debridamento 
conservador e síntese dos tecidos12. 

A forma de tratamento mais empregada nas fraturas 
mandibulares por PAF se constitui da redução fechada 
BMM12. Entretanto, a literatura contemporânea apresenta 
uma tendência em substituir o tratamento fechado pelo 
uso de tratamento aberto e fixação interna10,13. Maloney & 
Lincoln14 preconizam o protocolo de tratamento das fraturas 
de mandíbulas dentro das primeiras 72 horas, se possível. Se 
o tratamento é postergado por mais de 3 dias, toda a infecção 
nos locais da fratura deve ser primeiramente resolvida.

Xavier et al.6 em um estudo realizado nas três 
maiores unidades de emergência da cidade do Rio de Janeiro, 
concluíram que o tratamento cirúrgico com redução cruenta 
das fraturas PAF se deu na maioria dos casos de ferimentos 
avulsivos com grandes perdas de substância óssea e de 
tecido mole, bem como nas fraturas sinfisárias e de severas 
cominuições. 

Nos casos relatados nesta pesquisa, observou-se 
a necessidade de tratamento cirúrgico já que os projéteis 
de armas de fogo provocou injúrias dos tecidos moles e 
cominuição óssea. A condição estável dos pacientes, assim 
como os recursos disponíveis, possibilitaram a realização do 
tratamento definitivo na abordagem primária.

Medidas de suporte no pré, trans e pós-operatório 
devem ser rigorosamente observadas. Manutenção da 
volemia, lavagem criteriosa dos ferimentos, fixações com 
rigidez suficiente para manutenção do arcabouço ósseo, 
profilaxia antitetânica, manutenção de drenos de sucção a 
vácuo, limpeza diária da ferida cirúrgica com aplicação de 
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antibióticos tópicos, suturas coaptadas e fisioterapia pós-
operatória, podem fazer a diferença entre sucesso e insucesso 
nesse tipo de situação.

A remoção do projétil é realizada, se este estiver 
superficialmente ou provocando limitação funcional, 
próximo a estruturas vitais ou em locais anatômicos de 
difícil acesso15.

McQuirter et al.16 demonstraram que os projéteis 
de arma de fogo quando retidos nos tecidos podem gerar 
sérias complicações podendo levar ao óbito. A presença 
do projétil nos tecidos constituirá um entrave para a 
consolidação da fratura, pois os metais empregados 
na confecção de projéteis sofrem, pelos líquidos do 
organismo, ataque eletroquímico e o meio ambiente é um 
meio eletrolítico, podendo levar o implante a corrosão5, 

ocasionando um processo infeccioso. Em um dos casos 
relatados não houve a necessidade da remoção do projétil 
já que o mesmo transfixou a mandíbula, já no outro caso 
foi possível a remoção do projétil.

Em ferimentos oriundos de PAF, deve-se enfatizar os 
fatores individuais tais como o trajeto do projétil, parâmetros 
técnicos da munição, conhecimento dos planos anatômicos, 
dos mecanismos de penetração do projétil, destruição 
tecidual, fatos esses que auxiliam o cirurgião a avaliar e tratar 
a ferida de maneira correta17.

A utilização de placas de reconstrução na gerência 
das fraturas complicadas têm diversas vantagens sobre 
outros sistemas de osteossíntese. Com a utilização de 
sistemas de fixação interna, possibilita-se que o paciente 
possa falar, mastigar, contribuindo para um melhor o estado 
nutricional, eliminando ou reduzindo a necessidade de fixação 
intermaxilar18.  

A falha da técnica é um evento frequente na 
aplicação de dispositivos internos de fixação na fraturas 
mandibulares19. No tratamento das fraturas mandibulares, 
Bolourian et al.20 preconizam o uso de uma única miniplaca 
de 2.0 mm, estabilizada com 4 parafusos monocorticais. Sua 
facilidade técnica de aplicação, maleabilidade do contorno, e 
o perfil muito baixo provaram ser vantajosos na reconstrução 
oromandibular20. A utilização de placas 2.4mm AO 
(Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen) nas fraturas 
mandibulares, têm um elevado grau de sucesso21. 

Nos casos relatados foram utilizadas placas 2.0 e 
2.4mm; as placas 2.0mm para fixar as basilares, resgatando a 
anatomia mandibular; posteriormente, foram utilizadas placas 
de reconstrução 2.4mm, obtendo-se bons resultados.

A utilização do sistema de fixação interna dispensa a 
utilização de BMM no pós-operatório22. Porém, os parafusos 
bicorticais são utilizados para BMM trans-operatória3. Esse 
tipo de aparato traz alguns benefícios, como diminuição 

no tempo cirúrgico, inserção fácil e segura, menor lesão ao 
periodonto e à mucosa oral devido à ausência dos fios de aço  
e barra de Erich23. Mas complicações como fratura do parafu-
so durante a inserção, dano às raízes dentárias e sequestro 
ósseo no local da perfuração, já foram relatadas na literatura 
mundial24. No presente trabalho, foram utilizados parafusos 
para realização do BMM, mantendo a redução anatômica dos 
cotos fraturados para realização da fixação interna.

As complicações no tratamento das fraturas 
mandibulares rotineiramente são ocasionadas por uma 
deficiente higiene oral25. As taxas de processos infecciosos no 
pós-operatório da fixação interna são reduzidas. Quando da 
instalação do processo infeccioso, estes são vistos geralmente 
nos primeiros dias após a cirurgia. É incomum o surgimento 
de processo infeccioso após a quarta semana18.

No pós-operatório em um dos casos, a higiene 
oral do paciente apresentou-se deficiente, tendo-se optado 
pela instalação de sonda naso-gástrica, contribuindo para 
uma melhor condição bucal, não sendo observado processo 
infeccioso.

CONCLUSÃO

O tratamento imediato definitivo das fraturas 
mandibulares por PAF deve ser empregado sempre que as 
condições do paciente e de trabalho permitirem, possibili-
tando a reintegração do paciente à sociedade o mais rápido 
possível, reduzindo o impacto socioeconômico.
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