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INTRODUÇÃO 

A mandíbula, elemento crucial para a mas-

tigação, fala e harmonia facial, sofre compro-

metimento severo em cenários de trauma, resul-

tando em defeitos complexos que exigem re-

construção desafiadora. Historicamente, a 

transferência de tecido livre microvasculariza-

do tem sido o padrão, mas as "altas taxas de 

complicação e estadias hospitalares prolonga-

das" a ela associadas impulsionam uma busca 

constante por alternativas. Esse capítulo explo-

ra como os avanços em enxertia autógena, bio-

materiais inovadores e tecnologias digitais es-

tão redefinindo as estratégias reconstrutivas e 

reabilitadoras para pacientes com trauma man-

dibular. 

MÉTODO 

Para o desenvolvimento do capítulo e com-

preensão do tema na atualidade, foi realizada 

uma revisão de literatura através do banco de 

dados PubMed, por meio dos termos “Mandible 

reconstruction” pesquisado no título e resumo, 

coordenado com o operador booleano AND à 

“trauma", também pesquisado no título e no re-

sumo. Ademais, foram adicionados filtros bus-

cando publicações nos últimos 15 anos a fim de 

encontrar atualizações no assunto. Além disso, 

os documentos deviam estar integralmente 

disponíveis e a tipologias procurada foi relatos 

de caso. Outrossim, é importante destacar que 

não houve restrição quanto ao idioma de publi-

cação. Após essa seleção, foram encontrados 4 

artigos que foram revisados na íntegra. Ainda, 

além disso, para a construção do capítulo, foi 

necessário comparar os documentos resultantes 

da busca com a literatura já consolidada. 

 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Incidência de reconstrução de Mandíbu-

la  

A reconstrução da mandíbula encontra es-

paço nos tratamentos cirúrgicos de três origens 

patológicas mais prevalentes: trauma mecânico 

propriamente dito, neoplasias e infecções. Em-

bora procedimentos estéticos ou reparadores de 

malformações podem se beneficiar das técnicas 

aqui discutidas, a fisiopatogenia não engloba al-

terações patológicas adquiridas ou traumas físi-

cos, químicos ou biológicos, e, portanto, não se-

rão o enfoque. 

Os acidentes de trânsito, globalmente, são 

os maiores responsáveis pelos traumatismos e 

fraturas, especialmente em homens. Destes 

traumas, aproximadamente 30 a 40% envolvem 

o esplancnocrânio (MÉLEGA, 1992). No Bra-

sil, os acidentes de trânsito são os maiores res-

ponsáveis por traumatismos faciais em até 40% 

dos pacientes vítimas de traumatismo (MÉLE-

GA, 1992). Estudos apontam que até 60% das 

fraturas de face aptas a serem submetidas a pro-

cedimentos cirúrgicos aconteceram em virtude 

de acidentes automobilísticos entre os adultos, 

enquanto a queda é a principal causa de fraturas 

de ossos da face em crianças (FREIRE, 2001). 

Os traumas mecânicos que atingem a mandíbu-

la normalmente impactam de modo frontal a 

região anterior. Pela alta resistência óssea dessa 

região, a onda de choque migra para áreas mais 

frágeis, tais como a região condilar e o ângulo 

da mandíbula, causando a fratura nestas áreas. 

Quando o traumatismo incide lateralmente na 

mandíbula, os locais mais fre-quentes de fratura 

passam a se localizar no corpo da mandíbula 

(FREIRE, 2001). Portanto, os acidentes de trân-

sito  

Diferente do trauma mecânico, as neopla-

sias causam a instabilidade dos tecidos acome-

tidos e, mediante invasão, substituem o tecido 

original pelo geneticamente alterado. De modo 
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geral, em razão da proximidade anatômica, os 

tumores que mais frequentemente acometem a 

mandíbula são neoplasias de glândulas saliva-

res e de cavidade oral. Enquanto os tumores be-

nignos das glândulas salivares tanto maiores 

quanto menores exigem tratamento cirúrgico, 

exigindo do cirurgião a realização de excisões 

de ampliação de margens, a exemplo das man-

dibulectomias seccionais; no caso dos tumores 

malignos das glândulas salivares, incluindo o 

carcinoma de células escamosas, carcinoma 

adenoide de cisto, mucoepidermoide, de células 

acinares, e adenocarcinomas, a mandíbula re-

correntemente é acometida (MÉLEGA, 1992) 

Sempre que porção da mandíbula estiver na 

margem da lesão, o protocolo cirúrgico é a ex-

cisão de margens de segurança, e nos casos de 

infiltração óssea, a abordagem radical é mais re-

comendada (MÉLEGA, 1992), a exemplo do 

que ocorre nas infiltrações de lesões oriundas 

das glândulas parótidas e submandibulares, as 

quais requerem mandibulectomia segmental 

(DEVITA, 2015). 

Os tumores malignos da cavidade oral me-

recem atenção por constituírem cerca de 70% 

dos casos de câncer de cabeça e pescoço, com 

incidência maior em homens, em proporção de 

quatro homens a cada mulher diagnosticada 

(DEVITA, 2015). Mais de 90% das lesões são 

do tipo carcinoma espinocelular, cuja sensibili-

dade à radiação favorece em muitos dos casos o 

tratamento radioterápico (DEVITA, 2015). 

Ainda assim, estudos apontaram que as lesões 

por carcinoma espinocelular invasoras de teci-

do ósseo, como a mandíbula, são radiorresis-

tentes e exigem tratamento cirúrgico (MÉLE-

GA, 1992). Portanto, sempre que as lesões neo-

plásicas acometerem o periósteo mandibular, 

haverá indicação para excisão cirúrgica do bor-

do da mandíbula, e as lesões que invadirem o 

osso exigem a mandibulectomia segmentar 

(DEVITA, 2015). 

Em alguns casos, geralmente em pacientes 

graves, debilitados, idosos ou imunocompro-

metidos, infecções de origem odontogênica, 

abscessos tonsilares, salivares ou do trato respi-

ratório superior, alcançam tecidos cervicais 

profundos. A infecção composta por poli mi-

crobiota bacteriana, entre elas, anaeróbias, es-

pécies de Staphylococcus e de Streptococcus 

atravessa fáscias e tecidos musculares da anato-

mia cervical, e colonizam estruturas adjacentes, 

entre elas o osso hioide e a mandíbula, cujas 

complicações nestes sítios são a osteomielite, 

capaz de necrosar o tecido ósseo (DOHERTY, 

2015), o que requererá reconstrução futura. 

Anatomia Relacionada ao Trauma Man-

dibular 

A mandíbula, de fato, pode ser considerada 

uma das estruturas do nosso organismo de ma-

ior complexidade. Uma mera formação óssea 

laminar (ou cortical), ímpar, plana e irregular 

do viscerocrânio, carrega o fardo de ser um dos 

pilares para a convivência social e ingestão de 

nutrientes essenciais para a sobrevivência do 

organismo, através de seus processos alveolares 

que servem como ponto de fixação para os den-

tes. Com um corpo e dois ramos que se ligam a 

fossa mandibular (acidente ósseo da porção es-

camosa do osso temporal) formando a articula-

ção temporomandibular - sendo essa uma diar-

trose do tipo elipsoide e por isso, biaxial - a 

mandíbula é capaz de efetuar tanto a digestão 

mecânica de alimentos, quanto os movimentos 

coordenados da fala e mímica facial. 

Observando a face interna dessa estrutura, 

mais precisamente na região do ramo da man-

díbula, nota-se uma vital combinação de estru-

turas que descendem até a sua entrada no fora-

me da mandíbula. Sendo elas a artéria alveolar 

inferior (ramo da artéria maxilar) que fornece 

ramos, como as artérias mentual e incisiva, para 

irrigar os dentes e tecidos moles do mento; tam-

bém, tem-se o nervo alveolar inferior (ramo do 
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nervo mandibular que, por sua vez, é o terceiro 

ramo do nervo trigêmeo), responsável por rea-

lizar a inervação sensorial da bochecha, lábios, 

queixo, dentes e gengiva. Além disso, também 

há estruturas próximas a mandíbula como as 

glândulas salivares submandibulares e sublin-

guais (essenciais para o início da digestão); a-

lém dos linfonodos submandibulares, submen-

tonianos e tonsilares. Como importante compo-

nente para o processo de digestão mecânica, 

tem-se o músculo pterigoideo médio, que tem 

como ponto de inserção o ângulo da mandíbula. 

Ainda, na face externa da mandíbula, como 

um ramo da carótida externa, tem-se a artéria 

facial, que percorre com uma trajetória em sen-

tido ântero superior, anterior a zona de transição 

entre o corpo e ramo da mandíbula e apresenta 

diversos ramos. Como um marco anatômico 

dessa região, nota-se a presença do músculo 

masseter; um potente músculo da mastigação 

que tem o ângulo da mandíbula e toda a super-

fície lateral do ramo da mandíbula como ponto 

de inserção. 

Com isso, delimita-se toda a sintopia em re-

lação a essa importante formação óssea que é a 

mandíbula; toda essa confluência de estruturas 

relacionadas é de vital importância do profissi-

onal de saúde ter o conhecimento, a fim de se 

evitar complicações em intervenções cirúrgi-

cas.  

Exames de Imagem  

No contexto do trauma mandibular, a avali-

ação por exames de imagem é essencial em to-

das as etapas do manejo clínico e cirúrgico: 

desde o diagnóstico inicial, passando pelo pla-

nejamento reconstrutivo, até o acompanhamen-

to pós-operatório. A precisão diagnóstica e a 

qualidade da reconstrução dependem direta-

mente da capacidade de identificar com exati-

dão a extensão das fraturas, o comprometimen-

to de estruturas adjacentes e o posicionamento 

dos fragmentos ósseos. Assim, a escolha ade-

quada do exame influencia não apenas o resul-

tado funcional e estético, mas também o tempo 

cirúrgico e o prognóstico do paciente. 

A radiografia panorâmica, a tomografia 

computadorizada (TC), a tomografia computa-

dorizada de feixe cônico (CBCT) e as recons-

truções tridimensionais derivadas dessas moda-

lidades constituem os principais métodos em-

pregados. Cada uma oferece vantagens especí-

ficas conforme a complexidade da lesão e a fase 

do tratamento, e frequentemente são utilizadas 

de forma complementar. 

Radiografia Panorâmica 

A radiografia panorâmica é geralmente o 

primeiro exame solicitado em casos de trauma 

mandibular. Ela fornece uma visão ampla das 

estruturas maxilomandibulares, permitindo 

identificar fraturas lineares, deslocamentos ós-

seos e comprometimento dentário de forma rá-

pida e com baixo custo. Essa modalidade é am-

plamente disponível e apresenta uma dose de 

radiação relativamente baixa, o que a torna ide-

al para avaliação inicial (KONSTANTINOVIĆ 

et al., 2013). 

Contudo, por se tratar de uma imagem bidi-

mensional, há limitação significativa na avalia-

ção de fraturas complexas, especialmente em 

regiões sobrepostas, como o côndilo e o ângulo 

mandibular. A sobreposição de estruturas pode 

mascarar fraturas finas e dificultar a avaliação 

do grau de desvio dos fragmentos. Por isso, a 

radiografia panorâmica deve ser considerada 

uma ferramenta de triagem, sendo quase sem-

pre complementada pela tomografia (KONS-

TANTINOVIĆ et al., 2013). 

Tomografia Computadorizada e Tomogra-

fia de Feixe Cônico (CBCT) 

A tomografia computadorizada (TC) é con-

siderada o padrão-ouro para avaliação de fratu-

ras mandibulares. Ela permite a análise deta-

lhada do traço de fratura, o grau de desvio, a 

cominuição óssea e a relação entre fragmentos. 
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Além disso, a TC possibilita reconstruções mul-

tiplanares e tridimensionais, que oferecem uma 

compreensão espacial da lesão, fundamental 

para o planejamento reconstrutivo (LOURO et 

al., 2024). 

A TC de feixe cônico (CBCT) tem se tor-

nado cada vez mais popular, principalmente por 

apresentar uma dose de radiação menor e exce-

lente resolução para estruturas ósseas finas. 

Essa modalidade é particularmente útil para a 

avaliação dos processos alveolares e das fratu-

ras dentárias associadas, embora apresente um 

campo de visão mais limitado em relação à TC 

médica (DESAI et al., 2013). 

No trauma mandibular, ambas as modalida-

des permitem o delineamento preciso do defeito 

ósseo e a criação de modelos digitais tridimen-

sionais que auxiliam no planejamento pré-ope-

ratório. A avaliação pós-operatória por TC ou 

CBCT é igualmente importante, possibilitando 

verificar o alinhamento dos fragmentos, a inte-

gração dos enxertos e o posicionamento dos im-

plantes (KONSTANTINOVIĆ et al., 2013). 

Planejamento virtual e impressão Tridi-

mensional 

Os avanços na integração entre imagem e 

tecnologia digital transformaram o planeja-

mento reconstrutivo da mandíbula traumati-

zada. A partir dos dados obtidos por TC ou 

CBCT, softwares de segmentação permitem ge-

rar reconstruções tridimensionais precisas da 

anatomia do paciente. Esses modelos podem ser 

usados para simulação cirúrgica, confecção de 

guias de corte personalizados e moldagem pré-

via de placas de reconstrução (LOURO et al., 

2024). 

A prototipagem tridimensional também tem 

sido incorporada em ambientes hospitalares 

para planejamento de casos complexos. Gleiss-

ner et al. (2021) descreveram a introdução de 

um fluxo de trabalho de impressão 3D em um 

hospital municipal alemão, demonstrando que 

essa prática reduz o tempo intraoperatório e me-

lhora a precisão das reconstruções. Além disso, 

o uso de biomodelos físicos permite ao cirur-

gião ensaiar osteotomias e ajustar placas fora do 

campo operatório, diminuindo riscos e tempo 

de anestesia. 

Apesar dos benefícios, a impressão tridi-

mensional ainda enfrenta desafios relacionados 

ao custo, à necessidade de softwares específicos 

e à disponibilidade de profissionais treinados. 

Em alguns casos, também há limitações quanto 

à esterilização e à padronização legal dos mo-

delos impressos, aspectos destacados por Gleis-

sner et al. (2021). 

É possível ver a aplicação dos exames de 

imagem e do modelo tridimensional no plane-

jamento reconstrutivo de traumas mandibulares 

abaixo (Figura 4.1 e Figura 4.2). 
 

Figura 4.1 Tomografia computadorizada pré-operatória 

(CBCT/TC) do caso clínico, com cortes axiais/coronais e 

reconstrução 3D que evidenciam a extensão do defeito 

mandibular, a relação com os dentes remanescentes e os 

parâmetros anatômicos utilizados para o planejamento 

virtual do enxerto e do posicionamento dos implantes 

 

Fonte: LOURO et al., 2024 

 

Figura 4.2 Modelo tridimensional da mandíbula im-

presso em 3D utilizado para planejamento reconstrutivo 

e adaptação prévia de placas de titânio 

Fonte: LOURO et al., 2024 
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O fluxograma abaixo (Fluxograma 4.1), de-

monstra o fluxo hospitalar usando a modelagem 

com impressão 3D aplicada à reconstrução 

mandibular. 

 

Fluxograma 4.1 Fluxo hospitalar de impressão 3D apli-

cado à reconstrução mandibular, ilustrando o processo de 

segmentação digital, modelagem e prototipagem 

 

Fonte: GLEISSNER et al., 2021 

Aplicações dos Exames de Imagem no 

Trauma Mandibular 

A aplicação dos exames de imagem em 

trauma mandibular vai além do diagnóstico. No 

pré-operatório, a combinação de panorâmica e 

TC/CBCT permite definir a extensão da fratura, 

identificar fragmentos ósseos isolados e plane-

jar o tipo de reconstrução. Em traumas exten-

sos, o uso de reconstruções 3D e guias persona-

lizados permite restabelecer com maior preci-

são a anatomia mandibular e a oclusão dentária 

(LOURO et al., 2024). 

Durante o acompanhamento pós-operató-

rio, os exames radiográficos e tomográficos são 

fundamentais para avaliar o processo de conso-

lidação óssea, a estabilidade das fixações e a 

possível ocorrência de complicações, como 

pseudoartrose ou reabsorção do enxerto. Kons-

tantinović et al. (2013) relataram o uso de orto-

pantomografias seriadas e tomografias de con-

trole para confirmar a integração dos implantes 

e o sucesso da reconstrução. 

 

Síntese dos Métodos 

Cada modalidade de imagem exerce um pa-

pel complementar no manejo do trauma mandi-

bular. A radiografia panorâmica é útil como 

exame inicial, permitindo triagem rápida e ava-

liação geral das fraturas. A tomografia compu-

tadorizada, por sua vez, é indispensável para ca-

sos complexos, oferecendo visualização tridi-

mensional e auxiliando no planejamento cirúr-

gico. O CBCT se destaca por sua alta resolução 

e menor dose de radiação, sendo ideal para ava-

liações de precisão óssea. Finalmente, o plane-

jamento virtual e a impressão 3D representam a 

integração máxima entre diagnóstico por ima-

gem e tecnologia, otimizando resultados funci-

onais e estéticos. 

Em síntese, a combinação dessas ferramen-

tas diagnósticas constitui um alicerce essencial 

para o tratamento reconstrutivo da mandíbula 

traumatizada, permitindo abordagens cada vez 

mais seguras, personalizadas e previsíveis (DE-

SAI et al., 2013; KONSTANTINOVIĆ et al., 

2013; GLEISSNER et al., 2021; LOURO et al., 

2024). 

Técnica Padrão-ouro  

A enxertia autógena vascularizada é consi-

derada a técnica padrão para a reconstrução 

mandibular, sobretudo em casos de grandes de-

feitos. Essa abordagem utiliza segmentos ós-

seos do próprio paciente, como fíbula, crista ilí-

aca ou escápula, que apresentam propriedades 

de osteogênese, osteocondução e osteoindução 

superiores às de enxertos alógenos, além de ex-

celente biocompatibilidade. O diferencial fun-

damental é o suprimento sanguíneo próprio, 

que confere maior taxa de integração e menor 

risco de reabsorção, garantindo resultados mais 

previsíveis. 

O uso da crista ilíaca apresenta vantagens 

específicas, como o acompanhamento natural 

do contorno mandibular e a disponibilidade de 
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volume adequado para a instalação de implan-

tes. Além disso, as complicações relacionadas 

ao sítio doador tendem a ser pouco frequentes 

quando a técnica é realizada adequadamente. 

Um exemplo de aplicabilidade é descrito no 

artigo “Possibilities of reconstruction and im-

plant-prosthetic rehabilitation following man-

dible resection”, no qual uma ressecção seg-

mentar de 8 cm foi reconstruída imediatamente 

com enxerto ilíaco livre associado a placa de fi-

xação. Observou-se integração quase completa 

do enxerto, com apenas 20% de reabsorção em 

10 meses, o que possibilitou reabilitação defini-

tiva com implantes basais planejados em bio-

modelo. Esses implantes, ao permitir bicortica-

lização na região basal, que é mais resistente à 

reabsorção, e carga precoce, encurtaram o tem-

po total de reabilitação em um cenário de reab-

sorção óssea significativa e rebordo limitado. 

Apesar dos resultados consistentes, essa 

técnica não está isenta de limitações. Entre elas, 

destacam-se o tempo cirúrgico prolongado, o 

risco de reabsorção parcial do enxerto, a morbi-

dade no sítio doador e a exigência de uma equi-

pe especializada com infraestrutura adequada, 

sobretudo quando envolve procedimentos mi-

crocirúrgicos. 

Assim, embora seja o padrão de referência 

para reconstrução mandibular, a enxertia autó-

gena vascularizada apresenta desafios que jus-

tificam a busca por alternativas menos invasi-

vas, como biomateriais osteoindutores e fluxos 

digitais, os quais visam reduzir morbidade e oti-

mizar o tempo cirúrgico, sem comprometer a 

previsibilidade funcional e estética. 

Técnicas Novas Relatadas 

As técnicas apresentadas nos artigos de ba-

se da busca representam avanços significativos 

na reconstrução mandibular, cada uma com 

fundamentos e aplicações distintas.  

A primeira é a regeneração óssea induzida 

por proteína morfogenética óssea recombinante 

humana 2 (rhBMP-2), aplicada em um scaffold 

(andaime biocompatível, como β-fosfato tricál-

cico ou enxerto alógeno) que serve de matriz 

para a formação de novo osso. Essa abordagem 

permite reparar defeitos segmentares sem a ne-

cessidade de retalho microcirúrgico, pois o 

scaffold é gradualmente substituído por osso 

autógeno. Sua principal vantagem é evitar a 

morbidade da área doadora e reduzir o tempo 

cirúrgico, mas apresenta limitações como alto 

custo, risco de infecção e necessidade de casos 

bem selecionados. 

A segunda técnica é a impressão 3D interna 

ao hospital, que possibilita criar modelos anatô-

micos e guias cirúrgicos personalizados a partir 

de tomografias. Essa prática permite pré-mol-

dar placas e reduzir o tempo operatório, com 

custo unitário baixo, porém exige equipe trei-

nada, softwares adequados e conformidade com 

normas legais e de biossegurança. Já a recons-

trução com enxerto autólogo e implantes basais 

combina enxerto de osso ilíaco com implantes 

de carga precoce, oferecendo reabilitação rá-

pida, mas com risco de reabsorção do enxerto e 

morbidade do sítio doador. Por fim, o planeja-

mento digital com implantes de titânio produzi-

dos por manufatura aditiva (impressão 3D me-

tálica) integra o design virtual e a fabricação 

personalizada de implantes, proporcionando 

adaptação anatômica exata, melhor osseointe-

gração e menor tempo cirúrgico, embora depen-

da de tecnologia avançada, alto custo e dados 

de longo prazo ainda limitados. 

Diretrizes e Realidade da Reconstrução 

Mandibular no Brasil  

No Brasil, não existe hoje uma diretriz na-

cional única e amplamente divulgada que pa-

dronize todas as condutas de reconstrução man-

dibular especificamente em contexto de trauma 

(ou seja: indicação precisa de técnica, tempo 
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ideal para reconstrução, algoritmo único de es-

colha entre enxertos e retalhos microcirúrgicos, 

ou tabela de encaminhamento unificada para 

todo o SUS). Há, porém, iniciativas normativas 

e protocolos que tangenciam o tema: por exem-

plo, Portarias e Protocolos do Ministério da Sa-

úde voltados para procedimentos de alta com-

plexidade na região crânio-maxilo-facial, como 

a Portaria Conjunta SAES/SECTICS nº 

26/2023, que aprova um protocolo para uso de 

distrator osteogênico mandibular, documento 

importante porque mostra que o SUS pode re-

gulamentar tecnologias e procedimentos na á-

rea, ainda que esse protocolo seja específico pa-

ra o uso de distratores e não cubra de forma 

abrangente toda a reconstrução mandibular pós-

trauma. 

Além das normas ministeriais mais gerais, 

existem protocolos locais e institucionais de-

senvolvidos por centros de referência e serviços 

universitários, que organizam o atendimento ao 

trauma maxilofacial conforme a experiência e a 

infraestrutura de cada serviço. Esses protocolos 

regionais costumam contemplar triagem inicial, 

estabilização, indicação de tratamento cirúrgi-

co, técnicas preferenciais do serviço e rotinas de 

acompanhamento, mas, por serem locais, não 

garantem padronização nacional. 

CONCLUSÃO 

Portanto, percebe-se que embora a estrutura 

global afetada seja a mesma, as reconstruções 

de originadas por trauma mecânico propria-

mente dito, neoplasias e infecções apresentam 

desafios e especificidades diferentes. Sendo as-

sim, suas peculiaridades devem permanecer 

sendo consideradas durante o manejo dos paci-

entes. Entretanto, isso não significa que as in-

tervenções não possam ser similares e princi-

palmente, que deve- se considerar aquilo que já 

foi testado e descrito nas diversas situações. 

Destaca-se ainda a relevância da escolha 

adequada dos exames de imagens para avalia-

ção inicial e também para o acompanhamento 

pós-operatório e da cicatrização, consolidação e 

análise da funcionalidade dos pacientes. 

Além disso, nota-se que falta de uma dire-

triz especificamente para reconstrução mandi-

bular pós-trauma implica algumas consequên-

cias previsíveis como a variação na indicação e 

no momento cirúrgico entre serviços, o uso he-

terogêneo de técnicas, e a desigualdade no aces-

so a tecnologias que melhoram precisão e resul-

tados estéticos/funcionais. Essas diferenças po-

dem levar a escalonamento de sequelas e a ma-

ior necessidade de procedimentos secundários 

em centros que não realizaram reconstrução de-

finitiva na fase inicial. A literatura e relatórios 

institucionais brasileiros apontam para essa he-

terogeneidade e para a dependência de protoco-

los locais e da capacidade regional do SUS. 

Em suma, o Brasil dispõe de normativas e 

programas que viabilizam procedimentos de al-

ta complexidade na área crânio-maxilo-facial 

pelo SUS, e existem protocolos locais e relatos 

que demonstram o uso de técnicas avançadas 

para reconstrução mandibular. Contudo, não há 

hoje uma diretriz nacional única e padronizada 

que cubra de forma abrangente a reconstrução 

mandibular em trauma (o que contribui para va-

riações de prática e desigualdade de acesso). 

Esse cenário torna urgente a consolidação de 

consensos nacionais e a articulação de redes re-

gionais de referência para garantir equidade e 

qualidade na reconstrução mandibular pós-trau-

ma no Brasil. 

Assim, ressalta- se a necessidade de mais 

estudos acerca do tema para o melhoramento 

dos protocolos de avaliação, do manejo e das 

condutas pós-operatórias. 
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