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RESUM O

Introducéo: Asfracturas daface sdo relativamente raras em criangas e adol escentes, e
existem poucos estudos que fagam a revisdo de um ndmero significativo de casos.
Através de um estudo retrospectivo analisamos diferentes caracteristicas destas
fracturas na populagéo pediatrica do norte de Portugal.

Doentes e Métodos: Foram revistos os processos clinicos e os registos operatérios de
247 doentes menores de 19 anos com fracturas da face tratadas cirurgicamente pelo
Servigo de CirurgiaPlastica, Reconstrutiva e Estéticado HS Jodo, entre 1993 e 2002 e
registados diversos parémetros objectos de estudo (idade, sexo, tipos de acidentes,
hora e més da admisséo hospitalar, localizacéo e tipo de fractura, lesdes associadas,
tratamento, duragéo do internamento e complicagdes).

Resultados: Foram operadas 325 fracturas. A razdo rapaz/raparigafoi 3.3:1. A maior
parte dos doentes tinhaentre 16 e 18 anos. Os acidentes de viagdo, foram a causamais
frequente defractura (57.1%). Asfracturas damandibulaforam as mais comuns (62.5%).
L esBes associadas estavam presentes em 63.2% dos doentes.

Conclusdo: Asfracturas daface em idades pediatricas estdo associadas atraumati smos
graves. As fracturas provocadas por acidentes automével tém vindo a diminuir. A
incidéncia destas fracturas é elevada em Portugal.

Palavras-chave: Fracturas da face, criancas e adolescentes, acidentes de viagdo, Portugal.

SUMMARY

PEDIATRICFACIAL FRACTURES
Caracteristicsof Portuguese Population

Background: Fractures of the facial skeleton are relatively uncommon in children and
adolescents, and there are only few reportsthat review asignificative number of patients.
We performed a retrospective study to analyse the different characteristics of such
fracturesin the pediatric population in the north of Portugal. METHODS: We reviewed
theclinical and the surgical records of aseriesof 247 patientsyounger than 19 years, that
were submitted to operation due to facial fractures by the Plastic, Reconstructive and
Aesthetic Service of S&o Jodo Hospital, Oporto (Portugal) between 1993 and 2002. The
following parameters were evaluated: age, sex, cause of the accident, time and month of
hospital admission, location and type of fractures, presence and location of associated
injuries, treatment methods, length of in-hospital stay, and complications. RESULTS:
Surgical treatment of 325 fractureswasperformed. Theratio of boysto girlswas3.3:1. The
majority of injuries occurred in patients with 16 to 18 years old. Motor-vehicle accident
(MVA) was the most common cause of injuries (57.1%). Mandibular fractureswere the
most common (62.5%). Associated injuriesoccurred in 63.2% of patients.
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Conclusions: Pediatric facial fractures are usually associated with severe trauma.
Although MVA was the most frequent cause of fractures, this has decreased. The
incidence of these type of fracturesishigh in Portugal.

Key-words: Facial fractures, children and adolescents, motor-vehicle accidents, Portugal.

INTRODUCAO

As fracturas do esqueleto facial sdo pouco frequen-
tes em doentes pediétricos. Estudos retrospectivos acer-
cade traumatismos maxilof aciais em adultos e criangas,
reportam que menos de 1% de todas as fracturas ocor-
rem em doentes menores de cinco anose 1% a 14.7% em
menores de 16 anos!. Esta baixa incidéncia deve-se ao
estédio precoce do desenvolvimento do esqueleto facial
e dos seios perinasais, 0 que leva a uma desproporgao
craniofacial, associado a fase ainda inicial de erupgéo
dentériaque confere umaresisténciaadicional amaxilae
mandibula?3. A flexibilidade do esqueleto facia earela-
tiva proteccdo conferida pela gordura existente no teci-
do celular subcuténeo ao redor dos ossos da face, tam-
bém contribuem parareduzir afrequénciadasfracturas®
4. Além disso, mais frequentemente as criangas encon-
tram-se em ambientes protegidos, sob supervisdo dos
pais e por isso menos expostas a grandes traumati smos,
sejam acidentes ocupacionais ou violénciainterpessoal
que constituem causas comuns de fracturas da face em
adultos®.

O objectivo deste estudo é analisar as vérias caracte-
risticas destas fracturas de acordo com aidade das crian-
¢as portuguesas.

DOENTESEMETODOS

Durante um periodo de dez anos (1993-2002), 325 frac-
turas da face de 247 doentes menores de 19 anos, foram
tratados cirurgicamente pelo Servico de CirurgiaPléstica,
Reconstrutiva e Estéticado Hospital de Sao Jodo. Foram
revistos os processos clinicos e 0s registos operatorios
detodos os doentes. Os dados analisadosincluem: idade,
sexo, tipos de acidentes, hora e més de admissdo hospita-
lar, localizag&o etipo defractura, lesdes associadas, trata-
mento, duracgdo do internamento e complicagbes. Foram
excluidos os doentes com fracturasisoladas nariz.

As causas das fracturas foram divididas em seis cate-
gorias: (1) acidentes de viago, incluindo automoveis,
motociclos e atropelamentos; (2) acidentes de bicicleta;
(3) quedas; (4) acidentes desportivos; (5) violéncia

interpessoal; (6) acidentes ndo especificados/outros (so-
bretudo acidentes de trabalho, acidentes domésticos e
acidentes com animais). As fracturas foram classificadas
de acordo com a sua localizag&o: (1) mandibula; (2)
alveolar; (3) malar; (4) pavimento dadrbita; (5) LeFort; (6)
paato duro.

Os doentes foram divididos em seis grupos etérios:
grupo 1, 0-3 anos; grupo 2, 4-6 anos; grupo 3, 7-9 anos,
grupo 4, 10-12 anos; grupo 5, 13-15 anos; grupo 6, 16-18
anos.

RESULTADOS

Na figura 1 encontra-se representada a distribuicéo dos
doentes a0 longo dos dez anos em estudo. Observa-se uma
tendéncia decrescente no nimero de doentes. Dos 247 doen-
tes, 189 (76.5%) eram do sexo masculino e 58 (23.5%) eramdo
sexo feminino. A idade médiafoi de 14.2 + 4.2 anos (médiat
desvio padréo). Mais de metade (57.5%) pertencia ao grupo
etario mais velho (16 aos 18 anos) e apenas dezoito doentes
(7.3%) tinham seisanosou menos(figura2). A duracdo média
deinternamentofoi de6.4+ 8.1 dias(intervaode1a88dias).
Mais de metade dos doentes (53.4%) deram entrada no nosso
hospital entre as 15 e as 22 horas (figura 3), eaincidénciade
acidentes foi maior durante os meses de Abril a Setembro
(65.2%) (figura4). O diadasemanando foi analisado, poisa
patologiamaxilofacia éasseguradano Servigo deUrgénciado
nosso Hospital de forma rotativa pelos Sevigos de Cirurgia
Pl&sticae de Estomatol ogia. N&o registamos qual quer morte.
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Fig. 1 - Distribuicdo dos doentes ao longo dos 10 anos.
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Fig. 2 - Distribuicéo dos doentes por sexo e grupo etario.
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Fig. 3 - Distribuicéo dos acidentes ao longo do dia (24 horas).
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Fig. 4 - Distribuicdo dos acidentes por més.

ETIOLOGIA

As causas das fracturas estdo representadas no qua-
dro . Os acidentes de viag&o foram a causa mais comum
em todos 0s grupos etérios, excepto no primeiro (0-3 anos).
Constituiram 57.1% de todos os acidentes, a maior parte
de automovel. Observamos no entanto, ao longo do perio-
do em estudo, uma diminui¢&o do nimero destes aciden-
tes como agente etiol 6gico (figuras 5 e 6).

Acidentesdebicicleta(11.7%) e quedas (9.3%), foram
as outras causas mais frequentes de fractura.

LOCALI ZA(;AO ETIPODEFRACTURA
Foram operadas 325 fracturas em 247 doentes (quadro
I1). As fracturas da mandibula foram as mais frequentes
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Quadro | - Causas de fractura por grupo etario.

N° (%) Grupo etério (n°)
Tipodeacidente doentes 0-3 4-6 7-9 10-12 13-15 16-18
Ac.viagdo 141 (57.1%) 1 7 10 13 14 96
Carro 77 0 4 8 8 8 54
Moto 50 0 1 2 0 6 41
Atropelamento 14 1 2 5 5 0 1
Bicicleta 29 (11.7%) 0 0 5 5 11 8
Queda 23 (9.3%) 2 3 3 2 3 10
Desportivo 17(6.9%) 0 0 1 1 6
Violéndainterp. 11 (4.5%) 0 0 2 2 3
QOutros 26 (10.5%) 2 3 2 2 2 15
TOTAL 247 (100%) 5 13 23 25 39 142
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Fig. 5 - Distribuicdo de todos os tipos de acidente por ano.
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Fig. 6 - Distribuicdo dos acidentes de viagdo por ano.

(62.5%). Seguiram-seasfracturasdo malar (17.5%), alveolar
(10.2%), LeFort (4.3%), pavimento da 6rhita (4.3%) e paato
(1.2%) (quadro I1). Sessentae doisdoentes (25.1%) tiveram
duas ou mais fracturas da face. As fracturas condilianas/
subcondilianas foram as mais habituais na mandibula
(27.6%) (quadrolll).

A distribuicdo dos diferentes tipos de fractura encon-
tra-se resumida nafigura 7. Asfracturas damandibulafo-
ram as mais comuns em todos o0s grupos etérios. Todas as
fracturas do tipo Le Fort excepto, uma ocorreu no grupo
etériomaisvelho (16-18 anos). O mesmo aconteceu com as
fracturas do palato duro. Oito fracturas (57.1%) do pavi-
mento da orbita aconteceram em doentes maiores de 14
anos.
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Fig. 7 - Localizagéo das fracturas por grupos etarios.

Quadro |l - Localizacdo das 325 fracturas em 247 doentes.
N° Fracturas %
Mandibula 203 62.5
Malar 57 17.5
Alveolar 33 10.2
Le Fort 14 4.3
Pavimento 6rbita 14 4.3
Palato duro 4 12
Total 325 100
Quadro |1l - Distribuigao das 203 fracturas da mandibula.
N° Fracturas %
Condiliana/subcondiliana 56 27.6
Apdfise corondide 1 0.5
Ramo 28 13.8
Angulo 30 14.8
Corpo 28 13.8
Paramediana 32 15.8
Mediana 28 13.8
Total 203 100

Se excluirmos aslesfes dentérias, outras |esdes associ-
adas ocorreram em 154 doentes (62.3%) (quadro IV). Cento
evinte e nove (52.2%) tiveram outras |esdes na cabega ou
na face. Os esfacel og/laceracBes, traumatismos créneo-
-encefdicos e fracturas dos 0ssos préprios do nariz foram
aslesdes maisfrequentes. Cinquentaetrésdoentes (21.5%)
tiveram outras |esbes forada cabeca e face. Sessentae seis
doentes (26.7%) tiveram duas ou mais |esdes associadas.

TRATAMENTOE COMPLICACOES

As modalidades de tratamento cirlrgico estéo resumi-
das no quadro V. Os métodos de redugéo fechadaforam os
mais utilizados (68.3% das fracturas damandibula, 56.3%
dasfracturasdo malar, 73.3% dasfracturasdotipo Le Fort,
60.0% das fracturas do palato duro, e em todas asfracturas
alveolares). Emtreze das catorze fracturas do pavimento da
orbitafoi feitareconstrucéo com folhadesilicone.

Ofollow-up médiofoi de9.2 meses (de 1 a75 meses).
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Quadro IV - Lesbes associadas.

L esBes associadas N° doentes N° L esbes
Cabega eface
TCE 52 52
Fractura craneo 8 8
Hemorragia intracraneana 9 9
Fractura 0ssos proprios nariz 18 18
Laceracdo/esfacel o face 87 87
Lesdo ocular 3 3
Paralisiafacia 1 1
QOutros
Fracturas
Costelag/esterno/claviculas 12 19
Coluna vertebral 2 2
Pelve 3 3
Membro superior 21 26
Membro inferior 28 36
Contuséo
Pulmonar 4 4
Contus3o hepética 2 2
Contusdo renal 1 1
QOutros 1
Perfuragdo viscera oca 1 1
Les3o plexo braguial 2 2

Quadro V - Tratamento das fracturas (BIM = blogueio
intermaxilar).

Fractura/Tratamento N°
Mandibula
BIM 138
Osteossintese
Placas e parafusos 37
Fios aco 26
Lag-screw 1
Alveolar
Arcos Erich efios de aco 31
Malar
Levantamento (Gillies) 36
Osteossintese
Placas e parafusos 18
Fios aco 10
Pavimento orbita
Reconstrucdo com folha silicone 13
Osteossintese com placas e parafusos 4
Reposi ¢do de fragmentos Gsseos (apenas) 1
LeFort
BIM 10
Osteossintese com placas e parafusos 4
Suspensdo craneo-facia 1
Palato duro
Osteossintese com fios ago 2
BIM 3
TOTAL 335

Complicagtes ocorreram em 14 doentes (5.6%) eincluiram
cinco fracturas viciosamente consolidadas que necessi-
taram derevisdo cirdrgica, cinco casos de ectropion, dois
casos de epifora, um caso de assimetria facial por inter-
rupgéo do crescimento, um caso de enoftalmia.
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DISCUSSAO

As fracturas da face em criancas e adolescentes séo
raras e as suas caracteristicas variam de acordo com o
nivel socioecondmico, educacional e cultural da popula-
¢&o analisada® 11, lidae Matsuya’, num estudo realizado
em Osaka, concluiram que aredugéo do nimero defractu-
ras da face provocadas por acidentes de bicicleta no Ja-
péo, se deve principa mente a crescente popul aridade dos
jogos de computador, quefaz com que as criancas passem
mais tempo nos seus domicilios.

A raridade destas fracturas pode ser explicada por vé-
rios motivos. Criangas menores de seis anos vivem num
ambiente protegido, raz&o principal segundo aguns auto-
res®, paraaincidénciaextremamente baixanestafaixaetéria
Depois dos seis anos, 0 ambiente social das criancas so-
fre uma profunda alteracdo e passam a ter mais contacto
com o mundo exterior. D&-se a entrada para a escola, au-
menta o contacto com outras criangas e iniciam a prética
desportiva. O seu peso, tamanho, forca e agressividade
também aumenta.

Quanto mais novaé acrianga, mais aface se encontra
protegida pela proeminénciafrontal do seu cranio. A ra-
z&o cranio:face de 8:1 ao nascimento, passa para 2:1 no
adulto. Por isso, perante um impacto frontal, acriancatem
maior probabilidade defracturar o cranio e o adulto aface®.
Com mais frequéncia as criangas tém lesfes cranianas e
intracranianas associadas®.

Na criangamenor de seis anos a projeccao dasuaface
€ pequena, particularmente pelafaltade desenvolvimento
dos seios perinasais e auséncia de erupgdo dos dentes
definitivos. Os dentes em desenvol vimento, ocupam uma
porcéo significativa da mandibula e maxila, resultando
numa elevada razéo dente/osso, com aumento relativo da
flexibilidade 6ssea™S.

A medida que a crianca cresce, aumenta a sua
interaccdo com o mundo exterior, 0S Seios perinasais de-
senvolvem-se e a sua face torna-se menos protegida e
menos flexivel 3. Como resultado, a medida que acrianca
setornamaisvelha, aincidénciadetraumatismos efractu-
ras da face, torna-se mais parecida com a dos adultos®”.

Apesar da baixa incidéncia destas fracturas, varias
sériesmostraram caracteristicas semel hantes: (1) umapre-
dominénciamasculina, (2) um aumento daincidénciadas
fracturas com o aumento daidade, (3) umapredominéncia
dasfracturasdamandibula, (4) causasvariaveis, maspre-
dominio dos acidentes de viagiol-10.12-15,

No nosso estudo, observamos um predominio do sexo
masculino em todos os grupos etarios, (figura 2) prova-
velmente associado apraticade comportamentos maisvio-
lentos,”14 com umaraz&o rapaz/raparigade 3.3:1, superior
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ao encontrado por outros®’. A incidéncia das fracturas
foi maior com o aumento daidade. A maior parte dos do-
entes pertencia ao grupo mais velho (16-18 anos), e ape-
nas 16.6% tinham nove ou menos anos (figura 2). Asfrac-
turasdamandibulaforam as maisfrequentes (62.5%) (qua-
dro 11). Dentro destas, as condilianas/subcondilianas fo-
ram asmaiscomuns, (quadro I11) o que sereveste de espe-
cial interesse, pois uma parte importante do crescimento
damandibula é feito a partir dos condilos®. Os acidentes
deviacdoforam aprincipal causa(57.1%) defractura(qua
drol).

McGraw e Colel6, estudaram ostraumatismos maxilofa-
ciais em 72 criangas e concluiram que a medida que as
criangas se tornam mais velhas, as fracturas tendem a
deslocar-se anatomicamente da porcédo superior para a
porcéo inferior daface. Nesse mesmo estudo, 9% dasfrac-
turas eram do tipo Le Fort, e ocorreram apenas em crian-
¢as com idades superiores acinco anos. Os mesmos auto-
res concluiram que existe uma relagéo entre as fracturas
do terco médio da face e o grau de pneumatizacdo dos
seios perinasais. Obtivemos resultados concordantes com
estes autores (figura 7). Asfracturastipo Le Fort apenas
ocorreram em doentes maiores de dez anos, nos quais 0s
seios perinasais estariam praticamente desenvolvidos ou
teriam mesmo caracteristicas daidade adultal’.

Asfracturas do pavimento da6rbita, ocorreram sobre-
tudo nos grupos mais velhos. Também aqui, o grau de
pneumatizac&o dos seios perinasais parece ser o factor
principal 18,

A incidéncia de lesBes associadas é variéa-
vel1:29.141519 Cento e cinquenta e seis dos nossos do-
entes (63.2%), apresentaram |lesdes associadas, sobretu-
do nacabeca e face (quadro 1V). Esta elevadaincidéncia
deve-se provavelmente a violéncia dos acidentes e as di-
ferentes caracteristi cas anatomicas das criangast14. Inde-
pendentemente do grupo etério, amaior parte das |esdes
associadas ocorreu em acidentes de viago.

O tratamento das fracturas da face em doentes
pediétricos devera ser sempre que possivel minimamente
invasivo?5, Tradicionalmente é conservador, n&o cirdrgi-
co, pelo receio de limitar o potencia osteogénico dos os-
sos da face e de perturbar o normal desenvolvimento
dentéariol2. O nosso estudo refere-se apenas a doentes
submetidos a intervencgdes cirlrgicas, (quadro V) o que
poderajustificar o acentuado predominio de doentesmais
velhos (73.3% =13 anos), alturaem que o esquel eto facial
j& se encontra numa fase mais avancada de desenvolvi-
mento e em que a erup¢ao dos dentes definitivos ja ocor-
reu em grande parte dos casos, razdes pelas quais o risco
deinterferénciacom o futuro crescimento daface &émenor.
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Refira-se, no entanto que devido a grande incidéncia de
fracturas cominutivas, provocadas por traumatismos de
grande violéncia, a necessidade de reducdo aberta e fixa-
c&o interna é frequente!®. A abordagem terapéutica pode
ser influenciadapelaespeciaidade (CirurgiaPlastica, Ci-
rurgia Maxilofacial ou Otorrinolaringologia) que trata a
fractura?. No nosso protocolo apenas as fracturas sem
deslocamento dos fragmentos 6sseos ou com deslocamen-
to minimo s&o mantidas sob vigilancia e sem tratamento
cirdrgico. As potenciais sequelas do tratamento cirdrgi-
co, talvez sgjam atenuados pelanovageracdo de materiais
reabsorviveis de osteossintese, essencialmente de acido
|&ctico e &cido glicdlico. Estes novos materiais (ndo dis-
poniveis na nossa instituicdo no periodo analisado) po-
derdo revolucionar o tratamento das fracturasem criancas
nos proximos dez a vinte anost-6.

A incidénciade complicagdes verificadano nosso es-
tudo foi baixa. O periodo médio de follow-up foi de 9.2
meses, tempo excessivamente curto para retirar conclu-
sBes seguras acerca do efeito dos traumatismos e dos
tratamentos ef ectuados, no esquel eto facial em desenvol-
vimento.

Tal como outros’10, observamos uma tendéncia de-
crescente no nimero de doentes e de fracturas nestes dez
anos de estudo, particularmente apartir de 1996 (figura 1).
Provavelmente alegislacéo de 1994, sobretudo o Decreto-
-Lei n.2114/94, de 3deMaio, queimpdsaobrigatoriedade
do uso de cinto de segurancga pelo condutor e passagei-
ros de veicul os automoveis e regulamentou o uso de sis-
temas de retencao paracrianca, poderaexplicar estefacto,
umavez que se verificou umadiminuicdo significativado
numero de fracturas provocadas por acidentes de auto-
movel (figura6). O efeito benéfico do cinto de seguranca
e de outros sistemas de proteccéo, quer sejam cadeiras
especiais para crianga, airbags, ou outros, € 0 seu uUso
correcto, foi demonstrado por vérios autores®11:13.19,

O numero de fracturas por acidente de motociclo ndo
sofreu variagdo importante, enquanto que as fracturas
provocadas por atropel amento aumentaram (figura 6).

Deumaformagera podemosafirmar que, o nimero de
fracturas provocadas por acidentes de viagdo (automo-
vel+motociclo+atropel amento), acidentes de bicicletae por
violénciainterpessoal tém vindo a diminuir, enquanto as
provocadas por quedas e acidentes desportivos tém vin-
do aaumentar (figurab).

CONCLUSAO

A incidénciadefracturas daface emidades pedidtricas
em Portugal é elevada. Serdo necessarias novas medidas
educacionais dapopulagdo em geral e o cumprimento mais
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rigoroso das normas ja existentes, sobretudo no que se
refere a prevencéo rodoviéria, para que esta realidade se
altere.
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