ARTIGO ORIGINAL

Fraturas de face na inténcia: experiéncia em 369 casos

Facial fractures during childhood: experience in 369 cases
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RESUMO

Introducgéio: As fraturas de face na infancia sdo ge-
ralmente decorrentes de tfraumas de alta energia e o seu
tratamento estd relacionado & fase do crescimento facial e
do trauma ocorrido. Método: Foi realizado estudo retros-
pectivo nos Servicos de Cirurgia Créanio-maxilo-facial do
Hospital Universitdrio Cajuru, Hospital do Trabalhador e
Hospital Pequeno Principe em Curitiba, PR, de 1973 a 2007.
Resultados: Foram avaliados 369 pacientes, com idades
entre um dia e 12 anos. Observamos que as fraturas com
maior prevaléncia foram do nariz e da mandibula. O sexo
masculino foi o mais acometido em quase todas as faixas
etdrias (exceto entre 4 e 6 anos). Os principais agentes
causais foram as quedas de nivel e da prépria altura.

Descritores: Ossos faciais/lesdes. Face/cirurgia. Crian-
ca. Estudos retrospectivos.

SUMMARY

Introduction: Facial fractures during childhood are
mainly caused by high energy tfraumas, and their treatment
is related to the facial skeleton growth phase and type of
injury. Methods: We performed a retrospective study in
the Cranio-Maxillo-facial Surgery Department of “Hospital
Universitdrio Cajuru, Hospital do Trabalhador and Hospital
Pequeno Principe” in Curitiba-PR, from 1973 to 2007. Re-
sults: We evaluated 369 patients, which ages varied from
one day to 12 years old. Nasal and mandible fractures were
the most prevalents. Boys were most injured within all ages
(except between 4 and 6 years of age). The most frequent
etiology of fractures in our cases was falls.

Descriptors: Facial bones/injuries. Face/surgery. Child.
Retrospective studies.
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INTRODUCAO

As fraturas de face em criangas sdo avaliadas em capitulo
especifico em decorréncia de seus aspectos proprios de diag-
nodstico e tratamento. A incidéncia de fraturas faciais nesta
faixa etaria ¢ de aproximadamente 15%'. A maioria das fraturas
ocorre acima dos 5 anos de idade, com picos de incidéncia na
idade escolar e na adolescéncia, quando as caracteristicas dos
traumas craniofaciais passam a ser semelhantes as da populacao
na idade adulta®. Aspectos sociais, culturais e ambientais sdo
responsaveis por alterar a epidemiologia do trauma craniofa-
cial. A incidéncia das fraturas de face na populagio pediatrica
¢ maior em meninos em quase todas as idades, variando até
a propor¢ao de 8:1°. Com relagdo a etiologia, as causas sdo
semelhantes as das fraturas de face em adultos. Criangas abaixo
de 6 anos geralmente sofrem traumas de baixa energia como,
por exemplo, as quedas, causando fraturas pouco intensas.
Criancas maiores geralmente sofrem traumas de maior energia,
como os causados por acidentes automobilisticos e por ativi-
dades esportivas*. Os traumas por acidentes automobilisticos
sd0 a principal causa de morte em criangas ap6s o periodo
perinatal®. As lesdes associadas sdo comuns, ocorrendo entre
25 a 75% dos casos e incluem os traumas cranio-encefalicos,
fraturas das extremidades, traumas abdominais, toracicos e de
tecidos moles®.

Dentre as varias medidas de seguranca adotadas, para a
prevencdo de acidentes domésticos e automobilisticos, esta
a obrigacdo do uso de equipamentos de protegdo individual,
como o uso de cadeiras proprias para cada idade fixas ao
assento traseiro dos veiculos e equipamentos de protegdo para
a pratica esportiva. Sao as principais medidas adotadas para a
diminui¢do da incidéncia e da gravidade dos traumas cranio-
faciais em criangas.

Esta analise retrospectiva visa demonstrar a experiéncia dos
autores no tratamento de fraturas de face na infancia, avaliando
dados epidemioldgicos, caracteristicas clinicas e terapéuticas
desta populagdo, objetivando apresentar um guia de conduta
para a sua abordagem.

METODO

Neste estudo retrospectivo apresentamos a experiéncia do
Servico de Cirurgia Cranio-maxilo-facial do Hospital Univer-
sitario Cajuru, Hospital do Trabalhador e Hospital Pequeno
Principe em Curitiba-Pr, no periodo de 1973 a 2007. Todos
os pacientes foram avaliados pelo cirurgido sénior, ¢ tratados
sobre o seguinte protocolo de atendimento.

Avaliacio clinica e radiolégica

A historia e o exame clinico pediatrico normalmente
sdo dificeis, sendo que muitas vezes a crianga ¢ incapaz de
fornecer detalhes sobre o mecanismo do trauma. Os pacientes
foram avaliados clinica e radiologicamente. As radiografias de
face foram solicitadas de rotina em suas incidéncias basicas
(Caldwell, Hirtz, Water, Towne ¢ perfil de face) nos primérdios
destes atendimentos. Apods os anos 80, a tomografia compu-
tadorizada de face foi utilizada na maioria dos pacientes,
principalmente na identificagdo de fraturas fronto-baso-naso-
etmoideo-orbitais.

Técnica cirargica

Fraturas de mandibula — O tratamento cirargico segue
os mesmos principios do tratamento de fraturas mandibu-
lares em adultos. E importante considerar aspectos proprios
da idade, como o alto potencial osteogénico’, o que leva a
cicatrizagdo 6ssea mais rapida, ¢ pode dificultar uma possivel
intervencao cirargica retardada, quando o estado geral dos
pacientes ndo permitiu a cirurgia no tempo ideal. Em criangas
entre 0 ¢ 4 anos, as fraturas do corpo mandibular sem desvio
foram tratadas com imobilizac¢ao interdental do arco inferior
ou conservadoramente com splints acrilicos e cerclagem.
Em fraturas desfavoraveis foi indicada a osteossintese dos
fragmentos com fios de ago junto a basilar, devido a presenga
de gérmens dentdrios em toda a espessura da mandibula.
Pacientes com idade variando entre 4 e 8 anos de idade
com fraturas mandibulares sem desvio foram tratados com
bloqueio interdental e barra de Erich, e as fraturas com desvio
por bloqueio maxilo-mandibular e/ou osteossintese com fios
de agon® 0. Entre 8 e 12 anos, foi optado por bloqueio maxilo-
mandibular com barra de Erich e fios de ago em fraturas de
mandibula favoraveis. Osteossintese com arame, associada
a bloqueio com placas e parafusos, foi utilizada nesta faixa
etaria para fraturas desfavoraveis. Como nesta idade a maioria
dos dentes ja estd irrompida, ha menor possibilidade de lesdao
dos gérmens dentarios, podendo-se aplicar placas e parafusos
do sistema 1.5. Estes foram retirados apds 90 dias da cirurgia.

Fraturas de condilo mandibular — Como na maioria dos
casos sdo fraturas incompletas, do tipo galho verde, foram
passiveis de tratamento conservador. Quando os pacientes
apresentavam disoclusdo dental, foram aplicadas barras de
Erich e bloqueio semi-rigido por 10 dias, e apds, bloqueio
elastico até finalizagdo da consolidagdo 6ssea. Com relagdo
as fraturas completas de condilo com desvio de até 45°, foram
avaliadas individualmente quanto ao uso da osteossintese com
arame, bloqueio maxilo-mandibular ou tratamento conser-
vador. Em geral ocorre regeneragdo completa do condilo,
sem déficits de crescimento. Fraturas com desvio completo
medial ou lateral sem contato foram tratadas sempre por
acesso direto, através do uso de sintese com arame e bloqueio
elastico por 15 dias.

Fraturas de terco médio da face — O tratamento segue os
mesmos principios de reducdo e contengdo de fragmentos por
acesso direto e fixa¢ao com fios de ago n° 0. Em alguns casos,
foram utilizadas placas e parafusos absorviveis ou mesmo
de titanio, que foram retirados apds a consolidacdo. Quando
indicado o bloqueio maxilo-mandibular, foram seguidas as
mesmas orientacdes quanto a denti¢do observadas nas fraturas
mandibulares. A osteossintese foi indicada nos desvios com
perda de continuidade Ossea.

Fraturas alvéolo-dentais — O tratamento depende do tipo
de fratura e do grau de desenvolvimento dental (denti¢do
decidua, mista ou definitiva). Reposiciona-se o dente para a
posi¢do correta, reduzindo-se o osso alveolar com aplicagio
de pressdo digital a face lingual e vestibular dos dentes. Foi
realizada a imobilizagdo por aproximadamente 4 semanas com
fios de ago e/ou barra de Erich e acrilico. Quando o trauma
acometeu a denticdo decidua numa idade de troca de dentes,
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ndo foi necessaria a imobiliza¢cdo dental. Porém, em casos
precoces, os dentes foram também recolocados e fixados para
a manutencao do espaco interdental.

Fraturas nasais — A redugio das fraturas é realizada com
forceps de Asch nas criangas maiores, introduzido na narina ipsi-
lateralmente ao septo nasal deslocado, promovendo o seu alinha-
mento. Criangas entre 1 e 8 anos tém a pirdmide nasal reduzida
com a ajuda de pingas de Kelly protegidas por gaze. Utilizou-se
tamponamento nasal quando necessario para manter a estrutura ou
conter o sangramento. A contengéo externa foi realizada com gesso
ou material plastico. Hematomas de septo nasal foram tratados
com drenagem com agulha ou incisdo retrocolumelar vertical e
tamponamento nasal com gaze ou “splint” pléstico, para evitar a
necrose da cartilagem septal e suas sequelas.

Fraturas multiplas de face — Fraturas dos tergos inferior,
médio e superior podem ser observadas com diferentes combi-
nag¢des. Optamos por tratamento expectante e conservador em
fraturas com desvios minimos ou sem repercussoes anatomo-
clinicas. O tratamento das fraturas multiplas de face envolve a

combinag¢do dos tratamentos acima descritos, como a reabili-
tacdo oclusal pelo bloqueio maxilo-mandibular, reducéo aberta
e fixacdo semi-rigida por fios de ago n° 0 e rigida com o uso
de microplacas e parafusos monocorticais. Equipe multidisci-
plinar, incluindo a neurocirurgia, deve ser utilizada para casos
de fraturas craniofaciais, principalmente nas fronto-baso-naso-
etmoideo-orbitais.

RESULTADOS

A casuistica é constituida de 369 criangas, com idade entre
1 dia e 12 anos. Duzentos e trinta ¢ dois pacientes eram do
sexo masculino e 137, do sexo feminino. Houve predominio
de fraturas em meninas somente na faixa etaria de 4 a 6 anos
de idade (Figura 1). Houve aumento da incidéncia de trauma
com o aumento da idade dos pacientes.

A distribuicao de acordo com o tipo de fratura pode ser
observada na Figura 2. As fraturas nasais (34%) e de mandi-
bula (32%) foram as mais frequentes, seguidas pelas fraturas
da maxila (19%).

Figura 1 — Distribuicéo topogréficas das fraturas
da face em criancas.
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Figura 2 — Distribuicdo dos tipos de fratura.

Distribui¢do das Fraturas de Face

Frontal W 0,5%
Complexas 1%

Arco Zigomatico 1,3%
FBNEO
Orbita
Malar
Maxila
Mandibula

Nariz

FBNEO = fraturas fronto-baso-naso-etmdideo-orbitais.

Tabela 1 - Distribuicdo dos agentes causais em relacdo a idade.

Agente Causal 0 - 3 anos 4 - 6 anos 7 - 9 anos 10 - 12 anos Total %

Quedas 16 35 36 32 122 31,6%
Colisoes 5 16 15 23 61 15,7%
Atropelamento 5 14 20 16 56 14,5%
Bicicletas 2 4 17 16 39 10,1%
Agressdes 3 2 7 21 39 10,1%
Balancas 5 4 2 1 12 3,6%
Coices 2 2 7 3 14 3,6%
Cabecadas . 2 2 7 11 2,8%
Caes 4 - o 2 6 1,5%
Pedradas 2 - 1 4 7 1,8%
Qutros 4 4 2 18 4,7%
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Em relacdo aos agentes causais (Tabela 1), observou-se
que os acidentes de transito predominaram, com colisdes de
automoveis, atropelamentos e quedas de bicicletas, seguidos
das quedas de nivel e da propria altura, além de agressdes.
Muitas vezes houve sinais de violéncia infantil, porém sem
provas, pela negagdo dos familiares.

DISCUSSAO

O esqueleto facial sofre drasticas mudangas no decorrer
do desenvolvimento da crianga. A proporgdo entre o cranio
e face evolui de 8:1 no periodo perinatal para 5:1 aos 5 anos
de idade, chegando a proporgdo final de 2:1 na fase adulta®.
O pico de crescimento facial se da ao redor de 5 anos, porém
se completa somente aos 21 anos de idade®. Devido ao fato
das fraturas de mandibula serem a causa mais comum das
sequelas de traumas craniofaciais, o desenvolvimento desse
osso facial merece especial men¢do. A mandibula tem origem
membranosa, ¢ o seu desenvolvimento se faz pelo crescimento
0sseo dos condilos e por aposicdo e reabsor¢ao dssea dos ramos
mandibulares (crescimento do ramo mandibular para baixo e
para frente), associados ao desenvolvimento alvéolo-dental. A
regido da articulagdo t€émporo-mandibular ndo somente serve
como ponto de mobilizagdo, mas também constitui o principal
centro de crescimento da face'.

Além de se levar em conta o crescimento facial, algumas
outras peculiaridades devem ser consideradas. Nas criangas, o
nariz e os seios paranasais podem ser considerados uma estru-
tura unica, ja que os seios da face estdo hipodesenvolvidos ou
ausentes, levando a uma hipoproje¢ao dos ossos da face em
relagdo ao adulto. A ocorréncia de outros centros de crescimento
leva a uma intensa elasticidade 6ssea, proporcionando maior
incidéncia de fraturas tipo galho verde. Devido a presenga
dos dentes deciduos e a maleabilidade do osso alveolar, ha
adaptagdo como “ortodontia funcional” quando persiste algum
grau de disoclusdo, sem detrimento da funcdo definitiva. Nos
traumas nos quais nao se consegue reposi¢cao anatémica dos
segmentos 0sseos comprometidos, em decorréncia de fraturas
em galho verde, ocorre este fendmeno que vem a corrigir a
oclus@o no momento da troca de dentes deciduos por dentes
definitivos'.

O exame clinico pediatrico frequentemente ¢ dificil. As
criangas dificilmente sdo capazes de fornecer detalhes sobre
o mecanismo do trauma. Geralmente sdo pouco colaborativas
e muito amedrontadas, exigindo experiéncia e paciéncia por
parte do cirurgido cranio-maxilo-facial que necessita realizar
sua observagdo, palpacdo e exame funcional da area atingida
pelo trauma.

Assim como em adultos, as radiografias de face devem ser
solicitadas em suas incidéncias basicas de Water, Caldwell,
Hirtz, perfil de face e Towne, para os condilos. As criangas
tendem a ndo colaborar durante a realizacdo de tais radiogra-
fias, o que diminui a qualidade e confiabilidade dos exames
realizados. A menor ossificagdo do esqueleto facial também
torna dificil a identificacdo dos focos de fratura. Assim como
em todos os casos de trauma cranio-maxilo-facial, a ndo visu-
alizagdo de tragos de fratura ndo deve guiar a terapéutica defi-
nitiva, sendo o julgamento do profissional baseado principal-
mente no exame clinico e na complementacao com tomografia

computadorizada e ressonancia magnética sob sedagdo, para
0s pacientes mais jovens e agitados.

Com relagdo a localizag@o das fraturas, deve ser levado em
conta o desenvolvimento da face. Enquanto a regido do ter¢o
superior da face foi a mais acometida em criangas menores de 2
anos, o terco inferior foi o mais acometido em criangas maiores.
Em criangas atendidas em carater ambulatorial, as fraturas
dento-alveolares e as fraturas nasais lideraram a incidéncia. Em
criangas que necessitaram internamento hospitalar, as fraturas
de mandibula foram as mais comuns e o condilo a area mais
comumente fraturada, ocorrendo de forma bilateral em 20% dos
casos'. As fraturas condilares de mandibula tiveram maior inci-
déncia na faixa etaria pediatrica (50% versus 30% nos adultos),
sendo esta pequena resisténcia aos traumas explicada pela
maior vascularizagdo da cabeca condilar € menor densidade
ossea condilica, apesar do colo condilar ser curto e largo. As
fraturas de condilo mandibular ocorrem principalmente devido
aos traumatismos em mento, especialmente nas quedas. Em
criangas menores de 6 anos, as fraturas de condilo mandibular
geralmente sdo intracapsulares e acima desta idade geralmente
extracapsulares’. Seguem em prevaléncia menor as fraturas da
sinfise, do dngulo e corpo mandibular'.

As fraturas de tergo médio da face sdo raras, por serem
causadas por traumas de intenso impacto, o que ndo ¢ comum
nesta faixa etaria, e também, porque as linhas de sutura ainda
estdo em formagdo, amortecendo a transmissdo de impacto
entre os o0ssos. Entre elas, as fraturas do osso zigomatico e
arco zigomatico sdo as mais frequentes. As fraturas do tipo Le
Fort (em quaisquer niveis) sdo rarissimas antes dos 2 anos de
idade. Acima de 5 anos de idade, com o desenvolvimento das
cavidades dos seios paranasais, a incidéncia das fraturas de
tergo médio da face aumenta, atingindo sua maior frequéncia no
fim da infancia''. As fraturas de orbita correspondem a aproxi-
madamente 20% das fraturas de face em criancgas. As fraturas
de teto orbital sdo comuns em criangas mais jovens, nas quais
o seio frontal ainda ndo esta completamente desenvolvido. Por
outro lado, as fraturas de assoalho orbital ocorrem em criancas
de maior idade, estando relacionadas ao desenvolvimento do
seio maxilar®. Os 0ssos nasais podem suportar traumas intensos
sem sofrer fraturas devido a sua elasticidade e componente
cartilaginoso. Porém, devido & menor resisténcia entre os
ossos da face, associada a sua posi¢do proeminente na face,
as fraturas dos 0ssos nasais sdo muito comuns, representando
aproximadamente 50%, superando ou perdendo para as fraturas
condilicas em diferentes estatisticas'’. As fraturas complexas
ocorrem devido a trauma de alta energia e geralmente estdo
associadas a laceragdes e avulsdes parciais de tecidos moles.

A influéncia da utilizacdo de métodos de fixacdo rigida no
crescimento facial ¢ objeto de varios estudos. Alguns autores
relatam que apenas a manipulagdo cirurgica para o tratamento
do esqueleto facial poderia levar a alteragdo no crescimento
facial. Acredita-se que o crescimento da face ocorre por meio
de uma complexa interag@o entre os tecidos moles e os centros
de crescimento 6sseos. A presenga de cicatrizes poderia levar
a uma alteragdo do processo de remodelamento dsseo, com
ossificacdo prematura de centros de crescimento, e graves
consequéncias anatomo-fisioldgicas para a face do paciente'?.
Da mesma forma, o uso de fixacdo rigida inabsorvivel pode
levar a restrigdo do crescimento, além de aumento da absor¢do
oOssea sob as placas, e 0 aumento da incidéncia de infecgdes,
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extrus@o dental e hipersensibilidade local. Esses aconteci-
mentos fazem com que seja realizada a retirada desses meios
de fixacao ap6s 3 meses. Tem sido investigada a migracdo de
metabolitos toxicos resultantes da corrosao de alguns tipos de
placas de fixagdo, sem nenhuma efetiva confirmagdo deletéria
ao organismo'3. Outra complicagdo possivel do uso de placas
de fixacdo rigida inabsorvivel ¢ a sua translocag@o, principal-
mente se utilizadas no esqueleto craniano, o que ja foi relatado
no tratamento de pacientes com malformagdes craniofaciais'.
O sistema de placas absorviveis se mostrou eficiente para a
fixacdo de areas ndo submetidas a tensdo, como no caso da
calota craniana e tergo médio e superior da face. Sua utilizagdo
para o tratamento de fraturas de mandibula ¢ ainda controversa,
seja pela maior incidéncia de contaminacao do local da fratura,
ou pelas dimensdes e volume das placas e dos parafusos'®.
Multiplas podem ser as complica¢des decorrentes do
trauma craniofacial na infancia. A broncoaspiracdo de contetido
gastrico, levando a infec¢do pulmonar, pode chegar a 25% dos
casos'®. Entre as complicagdes locais incluem-se: o apareci-
mento de mucocele (especialmente de seio frontal), alteragdes
de vias lacrimais e sintomas oculares (pela presenga de tecidos
cicatriciais locais). A maioria das criangas vitimas de fraturas
de face ndo apresenta complicagdes tardias. Os casos mais
propensos a evoluirem com alteragdo de crescimento facial sdo
os de criangas menores de 5 anos e com fraturas de condilos
mandibulares ou de regifo naso-orbito-etmoidais®.

CONCLUSAO

As fraturas faciais na infancia exigem diagnostico ¢
tratamento precisos, complementados por estudo de imagem.
O cirurgido cranio-maxilo-facial deve manter no manejo do
trauma craniofacial infantil: alto indice de suspei¢do, cuida-
doso exame fisico, tratamento expectante para lesdes minimas
e sem repercussdes clinicas, métodos de fixagdo adequados
para cada idade, técnica cirirgica muito precisa e atraumatica,
evitando iatrogenias.
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