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FRATURA DE CÔNDILO MANDIBULAR NÃO TRATADA E
DISFUNÇÃO TEMPOROMANDIBULAR: RELATO DE CASO
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RESUMO: A fratura de côndilo mandibular é um dos tipos de traumas faciais mais comuns,
podendo ser diagnosticado por diversos meios, sendo que uma variedade de planos de
tratamentos podem ser instaurados. Este tipo de fratura configura também uma das etiologias
da disfunção temporomandibular (DTM), portanto, é indispensável que o profissional realize
exames minuciosos, inclusive por meio de exames complementares de imagem para o correto
diagnóstico e conduta curativa, tanto da fratura, quanto da disfunção. Sendo assim, o objetivo
deste estudo foi descrever um caso de fratura de côndilo mandibular não tratada seguida de
DTM. Paciente de 36 anos do gênero masculino com histórico de acidente automobilístico
há cinco anos, resultando em fratura de côndilo, com diagnóstico tardio e consolidação em
posição inadequada buscou tratamento na Faculdade de Odontologia de Araçatuba - UNESP.
A conduta por meio do uso de placa interoclusal levou à eliminação da sintomatologia dolorosa.
UNITERMOS: Articulação temporomandibular; fraturas mandibulares; placas oclusais.

de tratamento precisa ser indicado para que a
redução da fratura seja realizada o mais rápido
possível9. Para isso, profissionais podem adotar
condutas diferentes, seja por meio da fixação
cirúrgica intra oral, em casos de fraturas em regiões
mais inferiores do côndilo10, ou extraoral, em casos
de fraturas em áreas mais próximas da articulação
temporomandibular11, que é o tratamento
padronizado com relatos de melhores resultados,
apesar dos maiores riscos de injúrias ao nervo facial
e probabilidade de cicatriz5,9,12. A opção pelas
fixações não cirúrgicas13,14, é mais conservadora e
apesar dos bons resultados15, nas fraturas com certo
grau de deslocamento podem ocorrer problemas
oclusais, como mordida aberta anterior16.

A falta de tratamento em curto prazo ou até
mesmo uma redução mal sucedida pode acarretar
em cicatrização indireta, fora da posição original e,
consequentemente, em alterações no padrão
oclusal17-19. A etiologia multifatorial da disfunção
temporomandibular (DTM) inclui diversos tipos de
trauma, inclusive a fratura de côndilo mandibular não
reduzida e fixada corretamente17.

1 - Professor do Departamento de Materiais Odontológicos e Prótese Dentária da Faculdade de Odontologia de Araçatuba
2 - Aluno de Pós-graduação do Departamento de Materiais Odontológicos e Prótese Dentária da Faculdade de Odontologia de Araçatuba
3 - Aluno de Graduação da Faculdade de Odontologia de Araçatuba

INTRODUÇÃO
A etiologia das desordens temporomandibulares

(DTM) é considerada multifatorial, incluindo fatores
biológicos e sociais1. Os fatores etiológicos das DTM
podem ser classificados em macrotraumas e
microtraumas. Particularmente, os macrotraumas
(fraturas faciais) são considerados fatores etiológicos
significativos na patogênese dessas desordens, pois
podem induzir à inflamação e causar degeneração
da cartilagem articular2.

Dentre as fraturas craniofaciais, a fratura de
côndilo mandibular é um dos tipos mais comuns3.
Características anatômicas da região condilar da
mandíbula, como o aspecto alongado e fino não
fornecem resistência a grandes impactos4, podendo
levar à fratura, que por sua vez tem diagnóstico
controverso e tratamentos variados5. Exames
complementares de imagem como a tomografia
computadorizada e a ressonância magnética são
indispensáveis para a mensuração das injúrias tanto
em tecidos moles6, como em nível ósseo, juntamente
com a radiografia panorâmica7,8.

Quando o diagnóstico é estabelecido, um plano
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Uma minuciosa coleta de dados, associada ao
exame de imagem, precisa ser realizada para o
diagnóstico da DTM em geral, inclusive as que podem
ser causadas por fratura de côndilo20. Com a etiologia
definida, o melhor plano de tratamento deve ser
implantado, através de diversas abordagens, entre
elas o uso de tratamento medicamentoso, placas
interoclusais21, aplicação de toxina botulínica22 e
fisioterapia23.

Devido a importância do diagnóstico preciso
para melhor indicação de tratamento para fratura
condilar e possível desenvolvimento associado de
DTM, pr incipalmente quando se t rata de
macrotraumas devido à possibilidade de produção
de mediadores inflamatórios e da ocorrência de
problemas degenerativos, o presente estudo se
propõe a descrever um caso de fratura condilar não
tratada com o acarretamento de DTM e seu
tratamento, proporcionando a eliminação da
sintomatologia dolorosa através do uso de placa
interoclusal.

RELATO DE CASO
Paciente do gênero masculino, 36 anos, foi

encaminhado à clínica do Núcleo de Articulação
Temporomandibular (ATM) da Faculdade de
Odontologia de Araçatuba – UNESP, relatando ter
sofrido um acidente automobilístico cinco anos antes
com consequente fratura mandibular na região do
côndilo esquerdo. De acordo com o paciente, a
fratura não foi diagnosticada no pronto atendimento,
tendo a consolidação ocorrido em posição
inadequada. Após o período de consolidação, o
paciente relatou sentir dores na ATM.

Durante a anamnese, o paciente referiu
frequentes dores na região de ATM esquerda,
músculos temporal e masseter à esquerda e na região
frontal. Além disso, relatou possuir hábitos de ranger
e apertar os dentes, em períodos de sono e vigília,
além de cansaço muscular com frequência.

O exame clínico extraoral inicial mostrou leve
assimetria facial, e deflexão lateral esquerdo de 10
mm não corrigido ao movimento de abertura de boca
(Figura 1).

Figura 1: Assimetria facial e desvio mandibular para a
esquerda em abertura.

À palpação extraoral, paciente relatou sentir
dores leves no lado esquerdo, na região
submandibular, região de polo lateral, e ligamento
posterior.

Os testes clínicos de desoclusão constataram
que o paciente apresentava estalido na ATM esquerda,
no movimento de abertura e fechamento, além de
dores musculares e articulares no lado esquerdo
durante a protrusão (6 mm) e abertura máxima sem
(47 mm) e com auxílio (50 mm).

Radiograf ia panorâmica e tomograf ia
computadorizada foram os exames complementares
de imagem solicitados para o diagnóstico definitivo.
Por meio da radiografia panorâmica, foi observada
alteração na forma anatômica do côndilo esquerdo,
indicando a redução da fratura fora da posição natural
(Figura 2).

Figura 2: Radiografia panorâmica ilustrando a alteração na forma
do côndilo esquerdo.

As v istas laterais da tomograf ia
computadorizada com a boca aberta evidenciam a
forma anatômica natural do côndilo mandibular direito
(Figura 3) e a alteração de forma do côndilo esquerdo
(Figura 4).

Figura 3: Imagem tomográfica da ATM direita em corte sagital.
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Figura 4: Imagem tomográfica da ATM esquerda em corte
sagital, onde é possível observar achatamento do côndilo

mandibular.

Por meio do corte axial da tomografia, foi
observada a diferença de forma e dimensões da
região condilar entre os dois lados (Figura 5).

Figura 5: Imagem tomográfica em corte axial.

O diagnóstico clínico foi de osteoartrite
secundária ao macrotrauma associado à fratura de
côndilo esquerdo não reduzida em posição correta.
Além disso, o paciente apresentava apertamento
dental como hábito parafuncional.

A conduta clínica para o tratamento da
sintomatologia dolorosa da DTM desencadeada pelo
apertamento dental (fator etiológico agravante) foi a
confecção de placa interoclusal estabilizadora. Não
foi realizado tratamento medicamentoso associado.
Além disso, o paciente foi orientado sobre a
necessidade de controlar o apertamento dental.

Para a confecção da placa interoclusal, foi
realizada moldagem inicial com alginato (Hydrogum,
Zhermack) para a obtenção dos modelos de estudo
e trabalho em gesso especial Durone tipo IV
(Dentsply) (Figura 6).

Figura 6: Modelos de gesso especial tipo IV utilizado para a
confecção da placa interoclusal.

Em seguida o modelo superior foi montado em
articulador semi ajustável (ASA) levando os registros
faciais do paciente através do arco facial (Figura 7)
e o modelo inferior foi montado em posição de máxima
intercuspidação (Figura 8).

Figura 7: Modelo superior montado em ASA com o auxílio do
arco facial.

Figura 8: Modelo inferior montado em máxima intercuspidação
em ASA.

O enceramento da placa foi realizado sobre os
modelos com o uso de cera rosa 7 (Wilson) (Figura
8), e em seguida foi realizada a acrilização e
finalização da mesma (Figura 9).
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Figura 9: Enceramento da placa interoclusal.

Figura 10: Placa interoclusal finalizada.

No momento da instalação, foi realizado o ajuste
interno necessário com o auxílio de carbono em spray
(Arti-Spray BK 288, Bausch) e broca Maxi-cut
(Microdont) (Figura 10). Para o ajuste oclusal, papel
carbono (AccuFilm II, Parkell) e broca esférica nº8
para peça reta (Jet) foram utilizados. O ajuste foi
realizado em fechamento e (Figura 12), em seguida,
em protrusão e lateralidade, visando a oclusão
mutuamente protegida. A placa foi ajustada de forma
que ofereceu contatos oclusais equilibrados,
bilaterais e simultâneos em máxima intercuspidação
e guias de desoclusão em lateralidade e protrusão.

Após a instalação, foram realizados controles
semanais com real ização de nov os ajustes
necessários para o equilíbrio oclusal sobre a placa
e acompanhamento da sintomatologia dolorosa. No
momento do primeiro controle, o paciente relatou
diminuição significativa da sintomatologia dolorosa e
na segunda consulta de controle já houve o relato de
ausência total de qualquer sintomatologia ou
desconforto.

Após seis meses de acompanhamento, o
paciente refere remissão total dos sintomas.

DISCUSSÃO
O atendimento imediato e correto em casos

de fratura de côndilo mandibular é indispensável, seja
qual for a abordagem adotada pelo profissional, como
fixação não cirúrgica ou cirúrgica5,9,10,12.

O diagnóstico definitivo de fratura em uma área
de tão dif ícil acesso exige o uso de exames
complementares de imagem, de preferência aqueles
que fornecem dados em proporções reais como a
tomografia computadorizada e a ressonância
magnética6-8.

Visto que a fratura condilar é uma das etiologias
da disfunção temporomandibular, um tratamento
específico para a DTM se fará necessário, bem
como devido acompanhamento17.

A placa interoclusal estabilizadora é utilizada
com eficácia para o tratamento dos sintomas de DTM,
especialmente se associada a tratamento
fisioterápico, medicamentoso e orientações sobre os
fatores etiológicos. Com a redução da dor muscular

Figura 11: Aspecto interno da placa após o ajuste com carbono
em spray.

Figura 12: Vista oclusal da placa após o ajuste em abertura e
fechamento, sendo possível observar a contatos bem

distribuídos e de igual intensidade em toda a superfície.
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e articular, há uma significativa melhora na qualidade
de vida dos pacientes24. Apesar dos bons resultados
obtidos com diversos materiais utilizados para a
confecção de placas25, a resina acrílica utilizada para
a placa rígida apresenta ótimos benefícios com
relação aos sintomas de dor e cansaço, trazendo
mais conforto, adaptação e relaxamento da
musculatura facial em curto prazo de tempo26.

A placa interoclusal rígida auxilia diretamente
também na prevenção de hábitos deletérios às
estruturas faciais21, pois se caracteriza como uma
proteção mecânica de dentes27, e atua como um
mecanismo de percepção cognitiva do hábito
parafuncional28. E nesse caso mostrou-se eficiente
para eliminar os sintomas decorrentes de hábitos
como ranger e apertar os dentes, apresentados pelo
paciente, também pela proteção às estruturas
articulares por diminuir a pressão intra articular pois,
segundo Ferrario et al.29, as placas oclusais reduzem
a força de mordida durante o apertamento dental e
consequentemente diminuem a carga na ATM.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
O exame clínico inicial e a coleta de dados na

anamnese devem ser criteriosos e detalhados, pois
informações fornecidas ao questionário sobre níveis
e locais de dor podem dar segurança no processo
de diagnóstico, bem como os exames
complementares.

Eliminar a sintomatologia dolorosa de imediato
é de extrema importância para a melhora da
qualidade de vida do indivíduo, sempre buscando
informações sobre a causa da queixa para realizar
o tratamento mais indicado.

ABSTRACT
The condylar fracture is one of the most common
types of facial trauma and can be diagnosed by
different methods, and a variety of treatment plans
can be used. This type of fracture also constitutes
one of the etiologies of temporomandibular disorders
(TMD). Therefore, it is essential that the professional
conduct thorough examinations, including
complementary imaging tests for the correct
diagnosis and treatment of the fracture and the
dysfunction. Thus, the aim of this study was to
describe a case of untreated condylar fracture
followed by the development of TMD. A 36-year-old
male patient with a history of automobile accident
five years ago, resulting in condylar fracture, sought
treatment at the Aracatuba Dental School - UNESP.
The fracture had late diagnosis and consolidation in
a wrong position. The conduct treatment through the
use of occlusal splint led to the elimination of the
painful symptomatology.
UNITERMS: Temporomandibular joint; mandibular
fractures; occlusal splints.
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