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RESUMO 

Introdução: As fraturas que envolvem o processo alveolar representam um baixo 

número de casos. No consultório odontológico a fratura de processo alveolar (FPA) 

representa uma complicação cirúrgica decorrente do uso excessivo de força durante 

a movimentação de um fórceps no momento da exodontia. Objetivo: Relatar um 

caso de FPA em bloco em região posterior de maxila, juntamente com o tratamento 

utilizado e sua eficácia. Relato de caso clínico: Paciente de sexo masculino, 23 

anos, compareceu a clínica escola de odontologia da Universidade Federal de 

Campina Grande – UFCG, campus Patos/PB, para realizar exodontia do elemento 

27. Durante o procedimento ocorreu uma FPA. O elemento dentário foi removido; o 

bloco ósseo foi reposicionado e foi feita uma fixação interna semi rígida com fio de 

aço transósseo; o pós-operatório contou ainda com duas sessões de laserterapia. 

Conclusão: Existe uma escassa bibliografia acerca de fratura de processo alveolar 

provenientes de exodontias. Apesar disso, a terapia empregada para o tratamento 

da fratura relatada nesse artigo foi efetiva. 

Palavras chaves: Cirurgia bucal. Processo alveolar. Fratura. 
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ABSTRACT 

Introduction: Fractures involving the alveolar process represent a low number of 

cases. No dental office for an alveolar process fracture (FPA) represents a surgical 

complication resulting from the excessive use of force during the movement of a 

forceps at the time of extraction. Objective: to request a case of APF in a block in 

the posterior region of the maxilla, accompanied by the treatment used and its 

effectiveness. Case report: A 23-year-old male patient compared a dental clinic at 

the Federal University of Campina Grande - UFCG, Patos / PB campus, to perform 

an extraction of the 27 element. During the procedure, an FPA occurred. The dental 

element was removed; the bone block was repositioned and a semi-rigid internal 

fixation was made with transosseous steel wire; the postoperative period also had 

two laser therapy preparations. Conclusion: There is a comprehensive bibliography 

on the process of alveolar results of extractions. Despite this, a therapy employed for 

the treatment of fractures listed in this article was effective. 

Keywords: Oral surgery. Alveolar process. Fracture. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

 Lesões envolvendo o complexo craniofacial têm se tornado cada vez mais 

comuns. Os fatores etiológicos comumente associados ao traumatismo desse 

complexo são as agressões físicas, acidentes automobilísticos, acidentes 

desportivos e quedas. Há também um consenso de que o sexo masculino é o mais 

acometido nesses tipos de lesões. (MACENA, M. C. B. et al. 2009; MELO, R. E. V. 

A. et al 2003; SOLLER, I. C. S. et al 2016) 

 Dentre os sítios de traumatismo em face se encontram a mandíbula, os ossos 

nasais, o zigoma e a maxila como os mais acometidos. As lesões podem ocorrer 

separadamente ou associadas entre si. (MOURA, M. T. F. L, DALTRO, R. M., 

ALMEIDA, T. A. 2016; ORESTES-CARDOSO, S. et al. 2016; RAMOS, J. C., 2018) 

 O traumatismo dento-alveolar está incluso nos diferentes tipos de fraturas que 

envolvem o complexo craniofacial. Esse tipo de traumatismo está relacionado com o 

rompimento das estruturas dentais e periodontais e representam cerca de 5% das 

fraturas envolvendo a face das quais as pessoas procuram atendimento hospitalar. 

(TOLENTINO, L. S. et al 2008; MELO, R. E. V. A. et al 2003; DIANGELIS, A. J. et al 

2012) 

  A International Association of Dental Traumatology (IADT) divide as lesões do 

complexo dento-alveolar em três: fraturas, luxações e avulsões. No que diz respeito 

as fraturas, existem vários subtipos que variam de trincas a fraturas e envolvem 

regiões de esmalte a osso alveolar.  

 Falando-se exclusivamente de fraturas que envolvam o processo alveolar, 

elas representam um baixo número de casos. Quando ocorrem, o fragmento ósseo 

costuma apresentar um ou mais dentes, na maioria dos casos envolvem lesões em 

tecido mole, estão geralmente localizadas na região anterior da dentição e mais 

frequentemente em maxila. (HUPP, J. R., ELLIS, E., TUCKER M. R., 2015; 

ANDREASEN, O.J, LAURIDSEN E., 2015) 

 No consultório odontológico a fratura de processo alveolar representa uma 

complicação cirúrgica decorrente do uso excessivo de força durante a 

movimentação de um fórceps no momento da exodontia. O intuito principal do uso 

do fórceps é causar expansão das corticais ósseas do alvéolo para posterior 

remoção do dente, e quando a força é usada de forma deliberada pode ocasionar a 

fratura do osso alveolar. (HUPP, J. R., ELLIS, E., TUCKER M. R., 2015). 

 Clinicamente pode-se observar: mobilidade e deslocamento do segmento com 

a presença de dentes em movimento ao mesmo tempo; alteração oclusal em 

decorrência do desalinhamento do alvéolo fraturado e testes de sensibilidade podem 

ou não responder de forma positiva. Radiograficamente linhas de fratura podem ser 

localizadas em qualquer nível, desde o osso marginal até o ápice radicular. 

Radiografia oclusal e radiografias panorâmicas podem ser úteis para determinar o 

trajeto e a posição das linhas de fratura. (DIANGELIS, A. J. et al 2012) 
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2. FUNDAMETAÇÃO TEÓRICA 

 

 O tratamento das fraturas ósseas consiste basicamente em reposicionar os 
fragmentos ósseos mantendo o máximo de união possível entre as partes, 
restaurando a anatomia e a função do osso afetado. Após o reposicionamento é 
necessário fazer a imobilização para ocorrer o processo de reparo tecidual. Em uma 
análise histológica o reparo tecidual acontece da seguinte forma: os osteoclastos 
remodelam a linha de fratura e posteriormente inicia-se um processo de 
angiogênese e neoformação óssea pelos osteoblastos. (MILORO, M. et al 2016)  

Existem duas formas de realizar a união dos segmentos fraturados: através 
da redução fechada ou da aberta. Ambas consistem em reposicionar o osso alveolar 
deslocado juntamente com os elementos dentários, porém a redução aberta é feita 
através de acesso cirúrgico. (MILORO, M. et al 2016) 

A redução fechada consiste no reposicionamento manual do fragmento ósseo 
deslocado. Em alguns casos a fratura ocorre em nível de terço apical da raiz de um 
ou mais elementos dentários e os ápices se encontram travados no lado vestibular 
ou lingual da lâmina óssea dentária, devendo então o conjunto dente e osso ser 
deslocado no sentido incisal/oclusal e posteriormente reposto em seu local de 
origem. (ANDREASEN, J.O., ANDREASEN, F. M. 1991; DALE, R. A. 2000) 

Nos casos em que o reposicionamento manual não é realizado com sucesso 
ou há um deslocamento grosseiro está indicada a redução aberta, com abordagem 
cirúrgica. Faz-se uma incisão vestibular abaixo da linha de fratura com uma 
relaxante anterior e em seguida se descola todo o tecido mucoperiosteal para expor 
a área de fratura. Após a exposição faz-se o reposicionamento do fragmento ósseo 
e uma fixação interna rígida ou não rígida. Em casos de haver mobilidade dentária é 
possível utilizar a contenção rígida. (FONSECA, R. J. et al 2015 MILORO, M et al 
2016) 

Após a redução é necessária a imobilização, feita através de uma fixação. Ela 
pode ser feita internamente ou externamente. Nos casos em que se opta pela 
fixação interna, ela ainda pode ser feita de forma rígida ou não rígida, a depender do 
tipo e gravidade do trauma. (MILORO, M. et al 2016)  

A fixação interna é feita durante o procedimento de redução aberta. Dentre 
seus objetivos inclui-se a fixação aplicada diretamente aos ossos, impossibilitando 
qualquer tipo de movimentação fragmentar na hora do uso funcional deles. Tem-se 
como exemplo o uso de placas e parafusos para conter uma fratura. (MILORO, M. et 
al 2016)  

  A fixação interna não rígida é feita no procedimento cirúrgico, mas difere da 
fixação interna rígida principalmente por possibilitar a movimentação interfragmentar 
quando o osso é usado em sua funcionalidade. Apesar da movimentação, essa 
fixação garante estabilidade. Um exemplo é o fio transósseo, utilizado para manter 
duas partes unidas, porém não conseguindo neutralizar forças de tração e 
cisalhamento. (MILORO, M. et al 2016) 

 A fixação externa permite a imobilização do segmento alveolodental é de 
fundamental importância para o sucesso do reparo tecidual ósseo. Está indicada 
quando não há necessidade de fixação óssea interna com fio de aço ou placas e em 
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caso de mobilidade dentária. Ela pode ser rígida e feita através da contenção com 
fio de aço fixada com resina composta ou com Barra de Erich, sendo essa última 
menos utilizada. A imobilização deve ser mantida de três a quatro semanas. 
(FONSECA R. J. et al 2015) 

 Existem alguns critérios que garantem o sucesso do tratamento das fraturas 
de processo alveolar, dentre eles o tempo que o paciente leva para ir até o 
consultório odontológico. O melhor prognóstico ocorre nos casos em que a lesão é 
tratada nas primeiras 48 horas. O ideal seria que o paciente fosse tratado na 
primeira hora após o trauma. (FONSECA et al 2015).  

 O tratamento primário de escolha para os casos de fratura em processo 
alveolar consiste no reposicionamento e imobilização. Apesar disso, pode-se ainda 
fazer uso do laser de baixa intensidade como forma de tratamento adjuvante.  

 A terapia do laser está baseada na absorção da energia dos fótons, que são 
transformados em efeitos fotoquímicos, fotofísicos e/ou fotobiológicos. “Quando a luz 
laser interage com as células e tecidos na dose adequada, certas funções celulares 
podem ser estimuladas, como a estimulação de linfócitos, a ativação de mastócitos, 
o aumento na produção de ATP mitocondrial e a proliferação de vários tipos de 
células, promovendo, assim, efeitos anti-inflamatórios”. (LINS, R. D. A. U. et al 2010) 

 O seu uso ainda é pouco difundido, pois existem poucas evidências científicas 
quanto seu protocolo terapêutico. Porém, a maioria dos estudos feitos até então 
sugerem que há benefícios em sua utilização, principalmente por apresentarem 
efeitos analgésico e anti-inflamatório. Observou-se também que o osso do complexo 
maxilofacial respondeu positivamente ao laser de baixa intensidade no processo de 
cicatrização óssea, devido a indução da angiogênese e da neoformação óssea pelos 
osteoblastos. (SANTITONI, C. S. et al 2017) 

 O laser de baixa intensidade pode ser indicado para diversas áreas da 
odontologia. Apesar da forma de uso não ter sido padronizada, estudos apontam 
seus benefícios. A especialidade de periodontia respondeu de forma positiva ao uso, 
tendo bons resultados relacionados a analgesia, efeito anti-inflamatório e reparo 
tecidual. Em ortodondia mostrou-se eficaz no reparo e remodelamento ósseo, além 
de efeito anti-inflamatório. Em cirurgia oral menor e endodontia foi descrita a 
melhora nos quadros de dor pós-operatório e pós-tratamento endodôntico. 
(OLIVEIRA, F. A. M. 2018) 

Dentre as principais complicações na conduta dos casos de fratura de 
processo alveolar têm-se que há 75% de chance de os dentes afetados 
desenvolverem necrose pulpar, 11% de chance de ocorrer reabsorção dentária dos 
elementos envolvidos e 13% de chance de haver perda do osso marginal de suporte 
dos dentes acometidos. (DALE R. A. 2000) 

 

  



16 
 

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS 

 

1. ANDREASEN, O.J, LAURIDSEN E. Alveolar process fractures in the 

permanent dentition. Part 1. Etiology and clinical characteristics. A 

retrospective analysis of 299 cases involving 815 teeth, Revista Dental 

Traumatology, v. 31, n. 6, p. 442-447, dez. 2015 

2. ANDREASEN J. O., ANDREASEN F. M. Traumatismo dentário: soluções 

clínicas São Paulo: Panamericana, 1991 

3. DALE, R. A. Dentoalveolar trauma. Emergency medicine clinics of north 

america v. 18, n. 3, p. 521-538, ago. 2000 

4. DIANGELIS, A. J. et al International Association of DentalTraumatology 

guidelines for the managementof traumatic dental injuries: 1. Fractures 

andluxations of permanent teeth. Revista Dental Traumatology, v. 28, n. 1, 

p. 2-12, 2012 

5. FONSECA, R. J. WALKER R. V., BARBER, H. D. et al Trauma 

bucomaxilofacial. 4ed, Rio de Janeiro: Elsevier, 2015 

6. HUPP, J. R., ELLIS, E., TUCKER M. R Cirurgia oral e maxilofacial 

contemporânea. 6ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2015. 

7. LINS, R. D. A. U. et al Efeitos bioestimulantes do laser de baixa potência no 

processo de reparo, Anais Brasileiros de Dermatologia, v. 85, n.6, p. 849-

855, ago. 2010 

8. MACENA, M. C. B. et al. Protocolo clínico de avaliação e conduta no 

traumatismo dentário, Revista Brasileira em Promoção da Saúde, v. 22, n. 

2, p. 120-127, 2009 

9. MELO, R. E. V. A et al Traumatismo dentoalveolar. International journal of 

dentistry, Recife v. 2, n.2, p, 266-272, dez. 2003 

10. MILORO M., GHALI, G. E., LARSEN, P. E. et al Princípios de cirurgia 

bucomaxilofacial de Peterson 3ed, São Paulo: Santos, 2016 

11. MOURA, M. T. F. L, DALTRO, R. M., ALMEIDA, T. A. Traumas faciais: uma 

revisão sistemática da literatura. Revista da Faculdade de Odontologia, 

Passo Fundo, v. 21, n. 3, p. 331-337, dez. 2016 



17 
 

12. ORESTES-CARDOSO, S. et al Levantamento epidemiológico de traumatismo 

maxilar em um hospital público do recife. Odontologia Clínico-Cientéifica 

(online), v. 15, n. 2, p. 97-102, jun. 2016 

13. OLIVEIRA, F. A .M, et al Indicações e tratamentos da laserterapia de baixa 

intensidade na odontologia: uma revisão sistemática da literatura HU Revista, 

Juiz de Fora, v. 44, n. 1, p. 85-96, jan./mar. 2018 

14. RAMOS, J. C. et al Estudo epidemiológico do trauma bucomaxilofacial em um 

hospital de referência da Paraíba. Revista do colégio brasileiro de 

cirurgiões, v. 45, n. 6, e.1978, nov. 2018 

15. SANTINONI C. S. et al Influence of low-level laser therapy on the healing of 

human bone maxillofacial defects: A systematic review. Journal of 

Photochemistry & Photobiology, B: Biology v. 169, p 83-89, mar. 2017 

16. SOLLER, I. C. S. et al Perfil epidemiológico de pacientes com traumatismos 

faciais atendidos em emergência hospitalar, Revista mineira de 

enfermagem, v. 20, e. 935, dez. 2016 

17. TOLENTINO, L. S. et al Traumatismo dentoalveolar: análise dos casos 

atendidos no serviço de residência em cirurgia e traumatologia 

bucomaxilofacial da Universidade Estadual de Maringá no período de 2004 a 

2006. Revista de odontologia da UNESP, v. 37, n. 1, p. 53-57. 2008 

  



18 
 

3. ARTIGO 
 

FRATURA ALVEOLAR COMPLEXA EM MAXILA: RELATO DE CASO. 
Complex alveolar fracture in maxila: case report. 

 

Thaís Alves Queiroga
1
, Carlos Marques da Silva Júnior

1
, José Wanderson Lacerda da Silva

2
, 

José Cadmo Wanderley Peregrino de Araújo Filho
3
, Eduardo Dias Ribeiro

4
, Julierme Ferreira 

Rocha
5
 

 

1 - Graduando (a) em Odontologia pela Universidade Federal de Campina Grande – UFCG, 

Patos, Paraíba, Brasil; 

2- Graduado em Odontologia pela Universidade Federal de Campina Grande – UFCG, Patos, 

Paraíba, Brasil; 

3 - Professor Msc. em CTBMF do Departamento de Cirurgia Oral e Maxilofacial da 

Universidade Federal de Campina Grande – UFCG, Patos, Paraíba, Brasil; 

4 - Professor Dr. em CTBMF do Departamento de Cirurgia Oral e Maxilofacial da 

Universidade Federal da Paraíba – UFPB, João Pessoa, Paraíba, Brasil. 

5 - Professor Dr. em CTBMF do Departamento de Cirurgia Oral e Maxilofacial da 

Universidade Federal de Campina Grande – UFCG, Patos, Paraíba, Brasil. 

 

AUTOR CORRESPONDENTE: Prof. Dr. Julierme Ferreira Rocha; Departamento de 

Cirurgia Oral e Maxilofacial da Universidade Federal de Campina Grande (UFCG).  Avenida 

Universitária, S/N, 58708-110, Jatobá, Patos, Paraíba, Brasil.  

E-mail: juliermerocha@hotmail.com / Telefone: +55 83 9 9975-7868 

 

ÁREA DE ENFOQUE DO TRABALHO: Cirurgia. 

 

RELEVÂNCIA CLÍNICA: Esse artigo é importante do ponto de vista clínico, uma vez que 

o relato de caso apresentado é incomum na literatura e apresenta uma forma alternativa de 

tratamento para fratura de processo alveolar em maxila. 

 

 

mailto:juliermerocha@hotmail.com


19 
 

RESUMO 

Introdução: As fraturas que envolvem o processo alveolar representam um baixo número de 

casos. No consultório odontológico a fratura de processo alveolar (FPA) representa uma 

complicação cirúrgica decorrente do uso excessivo de força durante a movimentação de um 

fórceps no momento da exodontia. Objetivo: Relatar um caso de FPA em bloco em região 

posterior de maxila, juntamente com o tratamento utilizado e sua eficácia. Relato de caso 
clínico: Paciente de sexo masculino, 23 anos, compareceu a clínica escola de odontologia da 

Universidade Federal de Campina Grande – UFCG, campus Patos/PB, para realizar exodontia 

do elemento 27. Durante o procedimento ocorreu uma FPA. O elemento dentário foi 

removido; o bloco ósseo foi reposicionado e foi feita uma fixação interna semi rígida com fio 

de aço transósseo; no pós operatório foram feitas ainda duas sessões de laserterapia. 

Conclusão: Existe uma escassa bibliografia acerca de fratura de processo alveolar 

provenientes de exodontias. Apesar disso, a terapia empregada para o tratamento da fratura 

relatada nesse artigo foi efetivo. 

 

Palavras chaves: Cirurgia bucal. Processo alveolar. Fratura. 

 

ABSTRACT 

Introduction: Fractures involving the alveolar process represent a low number of cases. No 

dental office for an alveolar process fracture (FPA) represents a surgical complication 

resulting from the excessive use of force during the movement of a forceps at the time of 

extraction. Objective: to request a case of APF in a block in the posterior region of the 

maxilla, accompanied by the treatment used and its effectiveness. Case report: A 23-year-old 

male patient compared a dental clinic at the Federal University of Campina Grande - UFCG, 

Patos / PB campus, to perform an extraction of the 27 element. During the procedure, an FPA 

occurred. The dental element was removed; the bone block was repositioned and a semi-rigid 

internal fixation was made with transosseous steel wire; the postoperative period also had two 

laser therapy preparations. Conclusion: There is a comprehensive bibliography on the process 

of alveolar results of extractions. Despite this, a therapy employed for the treatment of 

fractures listed in this article was effective. 

 

Keywords: Oral surgery. Alveolar process. Fracture. 

 

INTRODUÇÃO 

 O processo alveolar é compreendido como uma parte da maxila e mandíbula que dá 

suporte e sustentação aos dentes. Ele é formado por uma camada externa de osso cortical 

(paredes vestibular e lingual) e por uma camada interna de osso esponjoso que abriga o osso 

alveolar propriamente dito que reveste os alvéolos. 
1, 2

 

 As fraturas que envolvem o processo alveolar representam um baixo número de casos. 

Quando ocorrem, o fragmento ósseo costuma apresentar um ou mais dentes, na maioria dos 
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casos envolvem lesões em tecido mole, estão geralmente localizadas na região anterior da 

dentição e mais frequentemente em maxila.
3, 4

 

 Os fatores etiológicos comumente associados ao traumatismo da maxila e/ou 

mandíbula que afetam diretamente o processo alveolar são as agressões físicas, acidentes 

automobilísticos, acidentes desportivos e quedas. Há também um consenso de que o sexo 

masculino é o mais acometido nesse tipo de lesão. 
2, 5, 6

 

  No consultório odontológico a fratura de processo alveolar (FPA) representa uma 

complicação cirúrgica decorrente do uso excessivo de força durante a movimentação de um 

fórceps no momento da exodontia. O intuito principal do uso do fórceps é causar expansão 

das corticais ósseas do alvéolo para posterior remoção do dente, e quando a força é usada de 

forma deliberada pode ocasionar a fratura do osso alveolar.
3
 

 Clinicamente pode-se observar: mobilidade e deslocamento do segmento com a 

presença de dentes em movimento ao mesmo tempo; alteração oclusal em decorrência do 

desalinhamento do alvéolo fraturado e testes de sensibilidade podem ou não responder de 

forma positiva. Radiograficamente linhas de fratura podem ser localizadas em qualquer nível, 

desde o osso marginal até o ápice radicular. Radiografia oclusal e radiografias panorâmicas 

podem ser úteis para determinar o trajeto e a posição das linhas de fratura.
7
 

 O objetivo do presente trabalho foi relatar um caso de FPA em bloco em região 

posterior de maxila, juntamente com o tratamento utilizado e sua eficácia.  

 

REVISÃO DE LITERATURA 

As fraturas ósseas alveolares compreendem de 5% a 9% das fraturas do complexo 

dentoalveolar.
8
 As etiologias comumente associadas são os traumas externos, entretanto, 

pode-se observar na literatura que elas podem ser vistas como uma complicação trans-

operatória decorrente da ação vigorosa durante o manuseio de um fórceps.  

Os locais mais propensos a fraturas ósseas alveolares decorrentes do uso demasiado de 

força são: a parede cortical vestibular sobre o canino, a parede cortical bucal dos molares 

superiores (especialmente os primeiros molares), as porções do assoalho dos seios maxilares 

associados aos molares superiores, a tuberosidade maxilar e o osso vestibular dos incisivos 

mandibulares. 
3
 

A FPA é considerada uma complicação transoperatória e apesar de ser um 

contratempo pouco comum em exodontias simples, pode requerer alguns cuidados especiais e 

aumentar o grau de dificuldade do procedimento. No estudo feito por Mattos e Correa 2014
9
, 

de 127 complicações transoperatórias decorrentes de exodontias realizadas por graduandos, 

três foram FPA, correspondendo a 2,36% dos casos. 

  A FPA pode estar associada à fratura de tuber da maxilar, sendo, também, uma 

complicação não muito comum. Geralmente a fratura de tuber está relacionada a exodontias 

de terceiros molares.
10 

No estudo de Kato et al 2013
11

 a fratura de tuber perfez um total de 

1,9% do casos de complicações durante e após as cirurgias realizadas, trazendo como 

justificativo para esse número a falta de experiência dos cirurgiões responsáveis e o uso 

excessivo de força dos extratores dentários no momento da luxação.  
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Em um estudo realizado por Moraes et al
12

 foi
 
constatado que a prevalência de FPA 

ocasionados por exodontias realizadas por estudantes de graduação foi de 3%. Dessas 

fraturas, 57,1% foram relacionadas a remoção de terceiro molar, estando associadas a fraturas 

de tuber da maxilar. O estudo trouxe como justificativa, também, o uso em excesso de força.  

A literatura relata também casos isolados e complexos onde as exodontias de 

primeiros molares resultam em fraturas extensas de processo alveolar e tuberosidade maxilar, 

envolvendo todos os três molares da hemimaxila. No caso reportado por Polat, Ay e Kara 

2007
13

 a exodontia do elemento 16 resultou nesse tipo de fratura. A justificativa para esse 

acontecido foi dada como uso de força em excesso na movimentação do fórceps. O caso 

evoluiu bem após o reposicionamento do segmento ósseo. Já no caso explanado por Altug et 

al
14

, observou-se o mesmo incidente e o mesmo motivo, diferindo, no entanto, apenas no 

tratamento realizado, que consistiu na remoção por completo do fragmento ósseo dental.  

 

RELATO DO CASO CLÍNICO 

O paciente de gênero masculino, 23 anos, melanoderma, normossistêmico, 

compareceu a clínica escola de odontologia da Universidade Federal de Campina Grande, 

campus Patos/PB, queixando-se de dor. Durante a anamnese, foi identificada uma cárie 

extensa no elemento dentário 27. Foi realizado um exame complementar de imagem 

(radiografia periapical) que constatou comprometimento pulpar e ampla destruição coronária. 

O paciente foi então submetido ao procedimento cirúrgico referente a exodontia do dente 

supracitado. 

 Durante o procedimento houve uma FPA, complicação transoperatória decorrente do 

uso excessivo de força ao realizar movimentação pendular do dente com um forcéps 18R. Foi 

fraturado um bloco ósseo de processo alveolar com envolvimento dos elementos 27 e 28 

(Figura 1). Após a identificação, foi realizado um teste de movimentação para identificar a 

mobilidade do bloco ósseo, sendo possível perceber que o bloco movimentava nos sentidos 

vestíbulo-palataino e mesio-distal. 

 
FIGURA 1 

Visão palatina da fratura do processo alveolar 
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Após a identificação da fratura foi realizada uma incisão do tipo triangular com lâmina 

de bisturi n°15, na vestibular, abrangendo desde a região intrassucular do terceiro molar 

superior até o primeiro molar do lado correspondente, abrindo uma relaxante em sua mesial. 

Após descolamento do retalho mucoperiosteal, foi revelada uma linha de fratura vertical 

comprometendo o osso alveolar na região do elemento 27 (Figura 2). Foi realizada uma 

osteotomia no osso circundante do elemento 27 e odontossecção em T no dente, em seguida 

removeram-se as porções mesio-vestibular, disto-vestibular e palatina do dente. Após a 

exodontia, foi feito o reposicionamento do bloco ósseo móvel e a fixação interna não rígida 

com um fio de aço n° 8 transósseo fixada no elemento dentário 26 (Figura 3). Em seguida, foi 

feito um teste de oclusão para verificar um possível contato entre os elementos 28 e 38, sendo 

possível verificar que o elemento 28 encontrava-se em infraoclusão, não fazendo contato com 

seu antagonista. Após a irrigação da ferida cirúrgica com solução fisiológica cloreto de sódio 

a 0, 9%, foi efetuada a sutura com fio de nylon 4-0, utilizando dois pontos simples nas 

lacerações na região palatina, dois pontos simples ao longo da relaxante e três pontos simples 

no alvéolo dentário.  

 

 
FIGURA 2 

Linha de fratura vertical no osso alveolar na região de elemento 27 
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FIGURA 3 

Fixação do bloco ósseo móvel ao elemento 26 com fio de aço n° 8. 

 

O procedimento cirúrgico foi realizado sob efeito de anestesia local com Articaína 4% 

com epinefrina 1:100.000, utilizando a técnica de bloqueio do Nervo Alveolar Superior 

Posterior (NASP) e do Nervo Palatino Maior (PM). 

Ao fim da cirurgia foi realizada uma sessão de aplicação de laser de baixa potência 

(LBP) em quatro pontos diferentes ao longo das linhas de fratura nas faces vestibular e 

palatina.  

 Posteriormente ao ocorrido, o paciente foi orientado verbalmente e por escrito 

quanto os cuidados pós operatórios, sendo prescritas as seguintes medicações: Amoxicilina 

875mg + Clavulanato de Potássio 125mg, um comprimido a cada 12 horas durante dez dias; 

Dipirona Sódica 500 mg, um comprimido a cada seis horas durante três dias e Ibuprofeno 

600mg, um comprimido a cada seis horas durante três dias. Além disso, foi solicitada uma 

radiografia panorâmica para examinar a fratura e identificar a eficácia do posicionamento. 

 O exame de imagem requerido constatou a presença de uma linha de fratura 

radiolúcida superiormente ao elemento 28, envolvendo túber da maxila e sem 

comprometimento do seio maxilar esquerdo (Figura 4). Após essa avaliação, decidiu-se fazer 

a aplicação de mais duas sessões de laserterapia com LBP, uma vez por semana. Após 10 dias 

de pós-operatório a ferida cirúrgica encontrava-se estável e sem resquícios de infecção; o 

bloco ósseo apresentava resquícios de movimentação no sentido vestíbulo-palatino. (Figura 

5). 
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FIGURA 4 

Radiografia panorâmica 24h após a fratura. Observa-se a linha de fratura acima do elemento 

28. 

 

 
FIGURA 5 

Visão palatina da região de fratura após 10 dias de pós-operatório. 

 

Após 30 dias o bloco ósseo de processo alveolar se encontrava estabilizado e sem 

movimentações (Figura 6). Ao exame radiográfico periapical, contatou-se neoformação óssea 

e redução da linha radiolúcida indicativa de fratura (Figura 7). 

 



25 
 

 
FIGURA 6 

Visão palatina e vestibular da fratura alveolar após 30 dias de pós operatório. 

 

 
FIGURA 7 

Radiografia periapical após 30 dias de pós-operatório. 

 

 

DISCUSSÃO 

A literatura é escassa em condutas necessárias para o tratamento de FPA decorrentes 

de exodontias. No entanto, as abordagens utilizadas no tratamento para esse tipo de fratura 

proveniente de trauma externo (violência, acidentes automobilísticos, esportes) podem ser 

utilizadas como modelos de tratamento, visto que as lesões apresentam as mesmas 

características clínicas. 

A International Association of Dental Traumatology
7 

indica como medida terapêutica 

frente a FPA o reposicionamento do fragmento ósseo e a estabilização dos elementos 
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dentários com splintagem semi rígida. Essa medida é adotada na tentativa de promover o 

maior contato possível entre as paredes atingidas, efetivando o reparo do tecido.  

Lauridsen, Gerds e Andreasen
15

 descreveram o tratamento realizado em pacientes 

acometidos com FPA provenientes de trauma. O método utilizado por eles foi o 

reposicionamento manual e a fixação externa dos dentes envolvidos através de slpintagem 

semi rígida ou com bandas e elásticos ortodônticos, ambos associados a antibioticoterapia. O 

resultado aponta que os pacientes evoluíram bem e não houve constatação de que o 

antibiótico tenha auxiliado no reparo tecidual, apenas atuou de forma profilática contra algum 

possível foco de infecção. Os pacientes evoluíram de forma positiva ao tratamento. Essa 

conduta, no entanto, não poderia ser aplicada a esse trabalho, devido a localização posterior 

da fratura e a falta de elementos dentários para fixar o splint.  

Boymuradov
16

 utilizou em seu estudo uma amostra de 60 pacientes vítimas de FPA. 

Todos eles foram tratados com reposicionamentos de fragmento ósseo e os dentes envolvidos 

foram fixados pela técnica de splintagem. Ele constatou também que essa técnica associada ao 

uso de enxerto com matriz óssea e membrana reabsorvível trouxe uma maior eficácia no 

reparo ósseo devido ao preenchimento dos micro espaços existentes. Essa medida, no entanto, 

não poderia ser aplicada ao caso desse trabalho por se tratar de uma conduta que demandaria 

um maior custo e tempo, sendo inviável à situação.  

 Existem casos em que a splintagem não está indicada, por motivos de ausência de 

elementos dentários ou comprometimento do suprimento sanguíneo do osso decorrente da 

linha de fratura ou de lesões nos tecidos moles. Nesses casos pode-se lançar mão de 

alternativas ao tratamento convencional. Nyárády et al
17

 e Sharma et al
18

 abordaram esses 

tipos de situações e a medida terapêutica adotada foi o uso de parafusos transgengivais. A 

técnica consiste no reposicionamento do fragmento ósseo e posterior implante do parafuso de 

titânio medindo 2mm de diâmetro. O parafuso é posto sob a gengiva, sem necessidade de 

rebater retalho mucoperiosteal. Em ambos os estudos os parafusos foram fixados por três 

meses e removidos após a comprovação, mediante radiografias, do reparo ósseo. A técnica, 

embora bem sucedida, não poderia ser aplicada a esse estudo devido a inacessibilidade ao 

material.  

 Zhou
 
et al

19 
também abordaram uma situação de impossibilidade de fixação por 

splintagem em FPA decorrentes de trauma. Em seu estudo foram utilizados os métodos de 

parafuso transgengival ou uso de mini placas de titânio. Em ambos os tratamentos efetuados, 

houve sucesso no reparo tecidual, comprovado por exames de imagem realizados em um 

período de seis meses. O protocolo terapêutico utilizado também estava inacessível ao caso 

desse trabalho. 

Apesar da ausência de relatos de fixação transóssea com fio de aço utilizado como 

conduta aos casos de FPA, tem-se que essa técnica é empregada para estabilização de 

segmentos ósseos fraturados em regiões faciais e maxilo-mandibulares. Handa et al
20 

mostraram que essa técnica pode ter boa eficácia, e, dependendo do tipo de fratura, o fio de 

aço pode apresentar melhor custo benefício quando comparado a placas de titânio. Salientam 

também que em casos de fraturas compostas e/ou cominutivas, esse tipo de fixação não 

promove a estabilidade adequada para um reparo ósseo de qualidade  
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A literatura aborda que a fixação interna rígida com placa e parafuso exerce maior 

estabilidade entre as estruturas acometidas pela fratura. O fio pode causar maior instabilidade 

e não suprir a fixação ao ser submetido a forças e movimentações oclusais. Anyanechi et al
21

 

constataram que fraturas de ângulo mandibular desfavoráveis e não cominutivas tratadas com 

fixação transóssea tiveram resultados variados. Alguns pacientes dispuseram de uma boa 

resposta ao tratamento imposto, sem intercorrências pós-operatórias. Outros, no entanto, 

constataram complicações, fato que se deu principalmente pela idade avançada dos pacientes, 

elevado tempo para procura de tratamento após a fratura e presença de outras lesões 

concomitantes.  

Não há relatos, também, do uso de LBP no tratamento de FPA. No entanto, a literatura 

relata que há melhora da cicatrização óssea em defeitos ósseos maxilares por variadas causas. 

Angeletti et al
22

 observaram que nos pacientes submetidos a laserterapia após cirurgias de 

expansão rápida de maxila, houve uma melhora estatisticamente significativa na regeneração 

óssea da sutura palatina mediana anterior. O laser utilizado foi o diodo GaAIAs. O protocolo 

utilizado foi: aplicação em três pontos por sessão, sendo feito oito sessões, com dosagem total 

de 140J/cm
2
 e tempo de 84 segundos por ponto. 

Zaky
 
et al

23
 fizeram um estudo comparativo observando a neoformação óssea em 

pacientes submetidos a cirurgias de enucleações císticas em maxila, onde um grupo fazia o 

uso da laserterapia e o grupo controle não. A densidade óssea foi avaliada mediante 

radiografia digital. O estudo mostrou que o LBP foi significativamente benéfico no reparo 

ósseo, com um resultado muito perceptível no 90° dia após a cirurgia. O LPB usado foi o 

diodo, num comprimento de onda de 870nm, com dosagem total de 24J/cm
2
 por 60 segundos. 

O laser foi aplicado em um único ponto imediatamente após a cirurgia e depois três dias por 

semana durante duas semanas. 

AboElsaad et al
24

 fizeram um estudo comparativo em pacientes com defeitos ósseos 

tratados com enxerto de vidro bioativo. O estudo incluía pacientes que apresentassem doenças 

periodontais avançadas com defeitos ósseos bilaterais, sendo um lado submetido a laserterapia 

e o outro lado não. O LPB utilizado foi o diodo GaAIAs, num comprimento de onda de 

830nm, com dosagem total de 24J/cm
2
 por 60 segundos. O laser foi aplicado em um único 

ponto após a cirurgia e nos dias 3, 5 e 7. Após três meses sob avaliação radiográfica, 

observou-se que o lado contemplado com a laserterapia havia desenvolvido uma densidade 

óssea significativamente maior em relação ao lado não beneficiado. 

  Neste estudo, o LBP apresentou uma boa alternativa de tratamento adjuvante, 

mostrando sua eficácia pela neoformação óssea observada nos exames de imagens. O 

resultado deve-se também ao comprometimento do paciente com o tratamento proposto e com 

as recomendações pós operatórias.  

 

CONCLUSÃO 

 Existe uma escassa bibliografia acerca de fratura de processo alveolar provenientes de 

exodontias, bem como o tratamento direcionado para esses casos. Apesar disso, a terapia 

empregada para o tratamento da fratura relatada nesse artigo foi de total eficiência. 
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4. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Após a conclusão deste estudo pode-se pontuar as seguintes afirmações: 

- A fratura de processo alveolar é comum quando a etiologia é o trauma 

externo; 

- A literatura é escassa em artigos científicos que tratem de fratura de 

processo alveolar decorrente de exodontias; 

- O fio transósseo apresentou uma boa fixação e estabilização óssea, 

apesar da literatura divergir opiniões; 

- O laser de baixa potência apresentou bons resultados como descritos na 

literatura. 
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APÊNDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
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ANEXO A - NORMAS DE SUBMISSÃO DA REVISTA DA APCD  
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