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RESUMO

Introducdo: A mandibula é o Unico osso movel da face e participa de fungBes basicas
fonoarticulatérias, como mastigacdo, fonacédo, degluticio e manutencdo da oclusdo
dentaria. As fraturas mandibulares podem levar a deformidades que, quando néo
identificadas ou néo tratadas de forma adequada, podem culminar em sequelas graves,
tanto estéticas quanto funcionais. A terapia de reabilitacdo baseada em uma abordagem
miofuncional orofacial € importante como tratamento complementar nos traumas de face,
pois permite o restabelecimento das fungdes orofaciais e, com isso, diminui o risco de
hipomobilidade, reducéo funcional e progressao de possiveis sequelas. Objetivo: Analisar
comparativamente o beneficio da reabilitacdo pds-operatéria de fratura de mandibula em
individuos submetidos ou ndo a terapia muscular complementar. Métodos: Estudo
longitudinal e retrospectivo com 40 pacientes do servi¢o de Cirurgia Plastica da Pontificia
Universidade Catdlica de Campinas que foram submetidos a cirurgia de correcao de fratura
de mandibula entre os anos de 2007 e 2021, comparando grupos que receberam ou ndo
terapia muscular complementar pdés-operatoria. Resultados: Constatou-se uma
predominancia do género masculino na proporcéao 3:1, média de idade de 27 (31 £ 14.74)
anos no momento do trauma, etiologia mais comum agressao (45%), regido anatdbmica
mandibular mais acometida angulo/ramo (57,5%) e o envolvimento de mdltiplas fraturas
(60%). Do total, 45% dos pacientes fizeram terapia de reabilitacdo muscular pos-
operatéria. O tempo médio de recuperacao foi de dois meses. Comparando 0s grupos que
fizeram ou nao terapia muscular, houve diferenca significativa com relacdo ao tempo de
recuperacao, aos itens do QoR-15 e ao escore final do QoR-15. Pela andlise regressiva
simples e mudltipla de Poisson, verificou-se que a terapia de reabilitacdo muscular foi
significante para explicar o tempo de recuperacao dos pacientes (PE=0.5128; EP=0.2284;
p=0.0248). Conclusdo: Observou-se beneficio na realizacdo de terapia de reabilitacdo
muscular no periodo pos-operatorio de pacientes submetidos a cirurgia de reconstrucao
mandibular apds fratura traumatica. A recuperagdo mais rapida de uma populacdo
economicamente ativa reflete em menos custos sociais hospitalares e no que tange a
afastamento laboral.

Palavras-chave: Fratura de mandibula. Reabilitacdo muscular pés-operatoria. Terapia
miofacial.



ABSTRACT

Introduction: The mandible is the only movable bone of the face and participates in basic
phonoarticulatory functions such as chewing, phonation, swallowing and maintenance of
dental occlusion. Mandibular fractures can lead to deformities that, when not identified or
not treated appropriately, can result in serious aesthetic and functional consequences.
Rehabilitation therapy based on an orofacial myofunctional approach is important as a
complementary treatment for facial trauma, as it allows the restoration of orofacial functions
and, therefore, reduces the risk of hypomobility, functional reduction and progression of
possible sequelae. Objective: This study aimed to comparatively analyze postoperative
rehabilitation in jaw fractures in individuals undergoing or not undergoing complementary
muscular therapy. Methods: Longitudinal and retrospective study of 40 patients from the
Plastic Surgery service of the Pontifical Catholic University of Campinas who underwent
jaw fracture correction surgery, between the years 2007 and 2021, comparing groups that
received or did not receive post-operative complementary muscle therapy. Results: There
was a predominance of males in the proportion 3:1, average age of 27 (31 £ 14.74) years
at the time of trauma, most common etiology aggression (45%), mandibular anatomical
region most affected angle/ramus (57.5%) involving multiple fractures (60%). Of the total,
45% patients underwent postoperative muscle rehabilitation therapy. The average recovery
time was 2 months. Comparing the groups that did or did not undergo muscle therapy, there
was a significant difference in recovery time, QoR-15 items and the final QoR-15 score.
Using simple and multiple Poisson regression analysis, it was found that muscular
rehabilitation therapy was significant in explaining recovery time (PE=0.5128; EP=0.2284;
p=0.0248). Conclusion: There is benefit in carrying out muscular rehabilitation therapy in
the postoperative period of patients undergoing mandibular reconstruction surgery after a
traumatic fracture. The faster recovery of an economically active population is reflected in

fewer hospital social costs and in terms of time off work.

Keywords: Jaw fracture. Postoperative muscle rehabilitation. Myofacial therapy.
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1 INTRODUCAO

1.1 Anatomia

O complexo craniofacial compreende o neurocranio, a face e o aparelho bucal,
representando uma regido morfolégica e multifuncional fundamental para o ser humano
(Capote; Preston; Kapadia, 2023; Enlow; Hans, 1996).

Considera-se, como plano de divisdo entre o cranio e a face, a linha que passa pelas
suturas laterais das orbitas e a sutura nasofrontal. A partir desse plano, no sentido caudal
encontra-se a face e, no sentido oposto, envolvendo o osso frontal e a calota craniana
completa, o cranio propriamente dito. Anatomicamente, tanto em espessura e resisténcia
como em aerodindmica pela projecédo, os 0ssos do cranio e da face séo diferentes. A
aeracao progressiva dos seios da face ocorre conforme a idade, sendo que, no
nascimento, os seios etmoidal e maxilares ja existem, porém em menor tamanho. Ja a
aeracao do seio esfenoidal tem inicio aos cinco anos de idade, e a formacdo completa do
seio frontal acontece aos 16 anos. Essa evolucdo, somada a menor espessura dos 0Ssos
da face em comparacdo com 0S 0SSOs cranianos, confere maior fragilidade e
susceptibilidade a fraturas em traumas.

Capote, Preston e Kapadia (2023) e Enlow e Hans (1996) descrevem que as
estruturas faciais se desenvolvem por meio de um processo dinAmico que comeca
embriologicamente e responde a complexas interagdes teciduais coordenadas temporal e
espacialmente. O crescimento craniofacial é caracterizado por padrdes cefalocaudais e
alométricos, enquanto o crescimento de tecidos como 0sso, cartilagem e musculo, bem
como de 6rgaos altamente especializados, como cérebro e dentes, contribui para o
desenvolvimento de estruturas e a criacdo de espacos que suportam multiplas funcoes.
Segundo Costello et al. (2012), o processo de crescimento craniofacial € controlado pela
genética e influenciado por fatores ambientais, necessitando, portanto, de estimulos. O
trauma pode levar a dismorfologia como resultado de lesdo disruptiva, secundaria ao
tratamento, e/ou crescimento e desenvolvimento.

A face incorpora diferentes espacos anatémicos e funcionais e € composta por 14
0ss0s, sendo seis deles pareados (maxila, zigomatico, concha nasal inferior, palatino,
nasal e lacrimal), além de mandibula e vdmer. A maioria desses 0ssos se desenvolve
intramembranosamente (Capote; Preston; Kapadia, 2023; Costello et al., 2012). A

anatomia da face é dividida em trés regides principais: superior, media (face média) e
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inferior (mandibula). O terco inferior da face € composto pela mandibula, que é o Unico
0sso movel da face e que se articula com a base do cranio pela fossa glenodide do osso
temporal na fossa craniana média. A mandibula funciona como uma alavanca e um elo
para os musculos envolvidos na mastigagao, fala e outras funcdes orais. Ao nascer, as
hemimandibulas direita e esquerda ainda ndo se fundiram, o queixo é rudimentar e
retrusivo, o angulo gonial é obtuso, o ramo € curto, tanto em termos absolutos quanto em
propor¢cdo ao corpo, e ndo ha osso alveolar apreciavel (Enlow; Hans, 1996). Os dentes
primarios em desenvolvimento s&o discerniveis em suas criptas nas radiografias. A medida
gue toda a mandibula é deslocada para baixo e para frente em relacéo a base craniana,
através de estimulos basicos como mastigacéo, degluticdo, fonacao e respiracéo, o condilo
€ 0 ramo crescem para cima e para tras (Capote; Preston; Kapadia, 2023; Costello et al.,
2012; Enlow; Hans, 1996).

1.2 Crescimento e desenvolvimento mandibular

Segundo Dos Santos Silva e Cardim (2021), no periodo da primeira infancia,
esqueleto craniofacial cresce e se desenvolve para manter um formato geométrico basico
e proporcdes funcionais vitais basicas especificas, como respiracdo, fonacao e degluticdo.
As estruturas 0sseas e de tecidos moles estdo em constante movimento para se ajustarem
e responderem as necessidades funcionais durante a transformagé&o do recém-nascido em
um individuo adulto com alta capacidade adaptativa (Dos Santos Silva; Cardim, 2021).

Enlow e Hans (1996) afirmam que, embora todos os aspectos da mandibula
aumentem substancialmente em tamanho, o principal vetor de crescimento pdstero-
superior da mandibula é alcancado por meio dos processos combinados de ossificacdo
endocondral no céndilo e remodelacao da superficie no ramo ascendente. A cartilagem do
condilo mandibular fornece articulagdo movel, crescimento 0sseo endocondral e
crescimento adaptativo regional. Sua capacidade de resposta a estimulos mecanicos,
funcionais e hormonais a diferencia dos centros primarios de crescimento cartilaginoso
(Enlow; Hans, 1996). Portanto, a cartilagem secundaria do condilo € mais consistente com
0 conceito de local de crescimento adaptativo e compensatorio. A mandibula aumenta de
tamanho por uma combinacdo de trés processos de crescimento: crescimento 0Sseo
endocondral no coéndilo; remodelacdo de toda a superficie, particularmente do ramo
posterior, e erupcao dentaria com desenvolvimento do osso alveolar. O desenvolvimento

pos-natal significativo é atribuido ao diferencial formacao e modelagem do 0sso por quase
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toda a superficie da mandibula, particularmente em suas porcdes superior e posterior. O
aumento da altura do ramo e da profundidade antero-posterior é obtido por meio da
reabsorcdo 6ssea na superficie anterior do ramo e da maior deposi¢do 6ssea ao longo da
superficie posterior dele. Ao mesmo tempo, O corpo cresce em comprimento,
proporcionando espaco suficiente para o desenvolvimento e a erupcdo da denticdo
mandibular. Associadas a essas evolu¢des nos tamanhos absoluto e relativo da mandibula
estdo as diminuigbes no angulo gonial entre o ramo e o corpo. A largura mandibular
aumenta pela aposicao 6ssea ao longo da superficie bucal externa do corpo e do ramo e,
em menor grau, a reabsorcédo 0ssea ocorre ao longo das superficies internas linguais. A
expansdo da mandibula na direcdo posterior por meio da deposicdo 6ssea ao longo da
borda posterior do ramo resulta em uma mandibula mais longa e larga (Capote; Preston;
Kapadia, 2023; Costello et al., 2012; Enlow; Hans, 1996).

1.3 Epidemiologia

Mundialmente ocorrem mais de 16 mil mortes por dia secundarias a traumas.
Segundo dados da World Health Organization (https://www.who.int), em 2020, os trés
paises com maior nimero de 6bitos por acidentes automobilisticos foram: Estados Unidos
em primeiro lugar, com 41.947 Gbitos; Brasil em segundo lugar, com 31.644, e México em
terceiro, com 13.294 obitos.

A base de dados do Ministério da Saude, tabnet DATASUS
(https://datasus.saude.gov.br/informacoes-de-saude-tabnet), em sua publicacédo de 2022,
conclui um total de 152.945 6bitos por causas externas no ano citado, sendo 22,81% por
acidentes de transporte e 29% por agressoes. A distribuicdo desses eventos por estado
apresenta variacdes de carater sociodemografico. O estado de S&o Paulo, em 2022,
concentrou 15,9% dos O6bitos por causas externas no pais, com um total de 24.332
episddios. Desse total, 20,75% tiveram como etiologia acidentes de transporte e 12,84%,
agressoes, mostrando uma inversao de proporc¢des quando comparado ao painel nacional.
Em relagdo a distribuicdo por géneros, houve maior incidéncia de ambas as causas em
homens, com diferencas significativas: Obitos masculinos por acidentes de transito
representaram 82,72% e femininos, 17,23%, enquanto daqueles decorrentes de
agressoes, 87,93% eram homens e 11,86%, mulheres.

O trauma representa um problema social e econdmico pelo desprendimento

financeiro em todas as etapas, desde no resgate e atendimento até a resolucéo dos casos,
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envolvendo cirurgias, morbimortalidade e possiveis sequelas e finalizando com a
reintroducéo do individuo nas suas atividades basicas diarias e de trabalho. Toda essa
trajetoria influenciard positiva ou negativamente na qualidade de vida dele apés o trauma.

A face é o local mais exposto e desprotegido do corpo. As fraturas faciais s&o o tipo
mais prevalente de trauma (isoladas ou concomitantes a outras lesées) (Silva, 2020).

As fraturas envolvendo o esqueleto maxilofacial sdo bastante comuns em todo o
mundo, com alta taxa de incidéncia nos paises em desenvolvimento, e, embora essas
lesbes ocorram por varios mecanismos, ndo ha uniformidade na etiologia (Agarwal,
Mehrotra, 2020; Jagiella-Lodise et al., 2024; Long et al., 2021). Acredita-se que essa
variabilidade resulte de fatores ambientais, de estilo de vida, socioecondmicos e culturais,
juntamente com o avanc¢o das mudancas sociais e legislativas (Singleton et al., 2022).

As semelhancas e diferencas das lesbes craniomaxilofaciais sdo multifatoriais.
Conforme descrito acima, algumas leis (como leis sobre cintos de seguranca) e tecnologias
(como os airbags) provavelmente influenciam nos traumas. Outras causas sao culturais e
socioeconfmicas. A violéncia doméstica € mais prevalente em algumas areas do mundo;
o alcool é ilegal em alguns locais e a preferéncia dos individuos por conduzirem veiculos
automotores ao invés de andarem de bicicleta ou utilizarem transportes publicos difere de
lugar para lugar, por vezes até dentro do pais. Esses potenciais influenciadores do trauma
craniomaxilofacial estdo fora do escopo deste estudo, mas devem ser levados em
consideracdo quando as apresentacbes geograficas do trauma forem comparadas
(Jagiella-Lodise et al., 2024; Long et al., 2021).

Segundo o estudo de Maia et al. (2021), o perfil epidemiolégico das vitimas de
fraturas faciais é constituido por homens com idade entre a segunda e a quarta década de
vida, envolvidos em acidentes de transito e na conducdo de motocicletas, com fratura de
mandibula (Long et al., 2021; Maia et al., 2021). Esses traumatismos estao associados a
um maior custo por dia de internagdo hospitalar em decorréncia de causas externas, além
de o afastamento desses pacientes do trabalho gerar custos até que seja alcangada uma

reabilitacdo satisfatoria (Jagiella-Lodise et al., 2024).

1.4 Fratura mandibular

A mandibula é o maior, mais forte e Unico osso facial movel que constitui o ter¢co
inferior do esqueleto facial. Esta frequentemente sujeita a fratura devido a sua posicao

proeminente e as se¢fes mecanicamente mais fracas, que incluem o angulo, o processo
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condilar e a regido mentoniana bilateral. Na maioria das vezes, essas fraturas ocorrem
devido a lesdes diretas ou de contragolpe. Os fatores que determinam o local da fratura
incluem a &rea da forca aplicada e a dire¢cdo, gravidade e velocidade da for¢ca, compondo,
assim, a energia do trauma (Lakshmi Rathan et al., 2023).

Essas lesdes podem ser estratificadas por forca de impacto e variam desde baixo
impacto (como quedas ao nivel do solo) até de alto impacto (como acidentes com veiculos
motorizados e lesdes balisticas) (Jagiella-Lodise et al., 2024).

Participando de funcdes béasicas como mastigacdo, degluticdo, fonagcdo e
manutencdo da oclusdo dentaria, a fratura de mandibula é bastante dolorosa, com piora
significativa da funcdo nos movimentos mastigatorios, fonatorios e até respiratorios, e, as
vezes, queixas de assimetrias faciais. Os sintomas incluem dor, inchago, movimentos
restritos da mandibula (como trismo) e anormalidades na oclusdo. Os sinais especificos
de fraturas mandibulares incluem a presenca de um hematoma sublingual (observado na
ocorréncia fraturas sinfisarias/parasinfise), degraus ou segmentos moveis dentro da
arcada dentaria mandibular e oclusdo alterada e anestesia/parestesia na distribuicdo da
divisdo mandibular do nervo trigémeo, apresentando-se como labio dormente (McCormick;
Putnam, 2018). As fraturas mandibulares podem levar a deformidades, seja por
deslocamentos ou perdas 0sseas ndo-restauradas, com alteracfes de oclusdo dentaria,
ou da Articulacdo Temporomandibular (ATM). Quando nao identificadas ou tratadas de
forma correta, essas lesdes podem levar a sequelas graves, estéticas e funcionais (Olson
et al., 1982).

Além disso, os musculos podem deslocar as fraturas. Nas fraturas favoraveis, a
atividade muscular tende a mover os fragmentos um em dire¢cdo ao outro, enquanto nas
desfavoraveis, os musculos tendem a separar os segmentos. Quando desfavoraveis
levardo ao deslocamento do segmento proximal para cima e medialmente. Em uma
mandibula traumatizada, tecidos moles e duros sdo afetados. A ruptura muscular e a leséo
neurovascular ocorrem como consequéncia no ambiente recém-criado. Isso leva a uma
diminuicao significativa das for¢cas de mordida devido ao trauma; portanto, o procedimento
cirdrgico é necessario para proteger 0s mecanismos neuromusculares do sistema
mastigatoério. O primeiro mecanismo de protecdo pode ser considerado uma “divisédo
muscular’, onde alguns componentes do sistema neuromuscular sdo ativados ou
desativados para remover forcas do osso danificado. As forcas de mordida sdo um fator
essencial na atividade dos musculos mastigatérios e podem ser diminuidas pela perda da

continuidade mandibular (Kryeziu et al., 2023).
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Os tecidos moles, especificamente os musculos, sdo componentes integrados que,
juntamente com o 0sso, devem ser recuperados do trauma. Dessa forma, a cicatrizacao
dos musculos cria condi¢Bes para uma recuperacdo 6éssea mais rapida e adequada. Além
disso, a continuidade da propria mandibula proporciona um ambiente para uma
cicatrizacdo mais rapida dos musculos mastigatérios e, portanto, forcas de mordida mais
poderosas. A forca de mordida diminui significativamente apos o trauma, especificamente
durante o primeiro més apos a leséo, e aumenta gradualmente com o tempo, sendo um
indicador valioso do resultado do tratamento, além de ser considerada um parametro
fundamental para a avaliacdo ndo so6 da eficiéncia mastigatoria, mas também da qualidade
de vida (Kryeziu et al., 2023).

1.5 Tratamento

O objetivo da reconstrucéo da fratura mandibular é restaurar sua forma e funcéo, e
esse padrdo e tratamento sdo amplamente descritos na literatura (Omeje et al., 2014;
Singleton et al., 2022).

O tratamento pode ser de trés tipos: Reducdo Fechada com Fixacdo Maxilo-
Mandibular (RFFMM), Reducdo Aberta com Fixacdo Interna (RAFI) e terapia
conservadora. A estratégia de tratamento das fraturas maxilo-faciais pode ser influenciada
pela experiéncia e preferéncia do cirurgido, bem como pela localizacdo e pelo tipo de
fratura (Gheibollahi et al., 2021).

As fraturas mandibulares requerem reducdo éssea e imobilizacdo para uma
consolidacdo adequada, mas a mandibula é Unica em relacdo aos outros 0ssos faciais,
pois € um 0sso movel que gira e translada, e deve se alinhar com a maxila oposta. Assim,
a Fixacdo Maxilo-Mandibular (FMM), mesmo que transitéria, € necessaria em quase todos
0s casos para alinhar as arcadas dentarias antes de qualquer aplicacdo de fixacdo. O
conceito-chave € que a mandibula e a maxila devem estar idealmente alinhadas através
da denticdo antes que seja realizado qualquer tipo de fixag&do, porque, se ocorrer sem
alinhamento, o risco de uma ma oclusao iatrogénica € significativo e os resultados para o
paciente serdo comprometidos, apesar do sucesso da cicatrizacdo Ossea. Excecodes
ocorrem nos casos em que a oclusao pés-lesdo é mantida e o paciente ndo necessita de
qualquer intervencao cirirgica ou orientacdo oclusal, como nas fraturas da cabeca do

condilo ou naquelas em galho verde (Meara, 2023).
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Apesar de nao haver diferencas para a qualidade de vida do paciente, a indicacéo
adequada para cada abordagem de tratamento é decisiva. A FMM ¢é indicada nos casos
de fraturas favoraveis, quando o vetor de forca do musculo empurra o osso em favor da
consolidacéo adequada e se o paciente tiver uma denticdo saudavel e estiver de acordo
com a imobilizacdo da mandibula por um periodo de duas a seis semanas. Por outro lado,
a RAFI é particularmente indicada para pacientes que apresentam fratura cominutiva,
associacao com fratura de Lefort, multiplas fraturas na regido do corpo ou trago de fratura
distal ao ultimo dente na regido do angulo (desfavoravel) (S6 et al., 2022).

Na terapia de reabilitacdo muscular, complementar ao tratamento cirargico e
realizada por um profissional especializado em disfuncbes orofaciais, ocorre o
reposicionamento muscular tanto de abertura como de fechamento da boca, buscando
uma amplitude adequada, com tonicidade e alinhamento de funcionalidade. As sessdes
sdo iniciadas cerca de quatro a seis semanas pés-correcao cirargica e se estende por um
ano, com avaliacBes semanais no primeiro més, quinzenais até o terceiro més e mensais
até completar 12 meses de cirurgia. A terapia envolve mobilizagdes manuais da
musculatura facial e exercicios de movimentos faciais, que séo realizados nas sessdes e
devem ser mantidos em domicilio, praticados diariamente. Dessa forma, com andlises
comparativas de mensuracdo de abertura de boca, evolucdo de tonicidade muscular e
feedback subjetivo dos pacientes, um painel de acompanhamento é montado para cada
caso (Hatwar; Kulkarni; Patil, 2022; Meara, 2023).

O estudo de Muller et al. (2021) sobre o tempo de recuperacao funcional apés
fraturas faciais concluiu que a recuperacdo dos pacientes apos traumas de mandibula
demora quase o dobro de tempo quando comparados aos de maxila, considerando
amplitude de abertura da boca, dor, ocluséo e edema.

A reabilitagdo muscular orofacial é consolidada na literatura como um tratamento
complementar em cirurgias ortognaticas, como no estudo clinico randomizado de Prado
(2018), que avaliou mastigacéo, tonicidade muscular e eletroneuromiografia e concluiu que
foi necessario um tempo de recuperacdo menor com rearranjo funcional no grupo que

recebeu a intervengcdo comparativamente ao grupo que nao a recebeu.

Ristow et al. (2013), avaliaram a aplicacdo de Kinesio taping como terapia
complementar ap0s cirurgia de corre¢do de fratura de mandibula e observaram uma

melhora importante no edema, no trismo e na acomodacao tecidual, concluindo ser essa
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uma abordagem simples, menos agressiva e econdmica e que refletiu, portanto, na

gualidade de vida do paciente de forma benéfica.

1.6 Progndstico e qualidade de vida

A Qualidade de Vida (QV) pode ser definida como a percepc¢éo do individuo sobre
a sua posicao na vida no contexto da sua cultura e seus sistemas de valores e, também,
em relacdo aos seus objetivos, suas expectativas, padrées e preocupacdes (World Health
Organization, 2011). A QV, tal como se aplica a medicina, é especificamente conhecida
como QV Relacionada a Saude (QVRS) ou estado de saude subjetivo. Os estudos de QV
medem o efeito da doenca, da enfermidade e do tratamento no bem-estar dos pacientes,
indo além dos indicadores de progresso dominados pelos médicos (Omeje et al., 2014).

A QVRS e sua avaliacdo tém se tornado cada vez mais importantes na area da
saude, especialmente na area da cirurgia maxilofacial. Existem varios estudos sobre a
gualidade de vida de pacientes com cancer de cabeca e pescoco, mas poucos sobre a
QVRS de pacientes tratados de fraturas mandibulares, como o de Omeje et al. (2014). A
gualidade de vida dos pacientes apoés cirurgias faciais € frequentemente afetada, uma vez
gue pode haver desfiguracéo facial resultante.

O questionario Quality of Recovery — 15 (QoR-15) é uma medida de resultados
relatados pelos pacientes desenvolvida por Stark, Myles e Burke (2013) para avaliar a
qualidade da recuperacédo pés-operatéria. O instrumento foi elaborado a partir do QoR-40
maior, que tem sido amplamente utilizado e validado como uma medida da qualidade da
recuperagao pos-operatoria.

O QoR-15 € um questionario validado que mede a qualidade da recuperagcao apos
cirurgia e anestesia. Ha evidéncias, no estudo de Kleif et al. (2018), de alta validade que
apoiam o QoR-15 como uma medida unidimensional da qualidade da recuperagéo e de
validade pelo menos moderada de que o QoR-15 é um instrumento confiavel no que diz
respeito a confiabilidade e ao erro das medidas. Além disso, a menor alteragéo detectavel
esta abaixo da diferenca clinica minima importante, tornando o QoR-15 uma ferramenta
valiosa em ensaios ou estudos clinicos. A interpretacdo clinica dos valores absolutos do
QoR-15 ainda é desconhecida, sendo sugerido pelos autores a correlacdo de cada item
com sua repercussdo anatbmica e funcional (Kleif et al.,, 2018; S& et al., 2015). O
instrumento fornece um meétodo valido e facil de usar para medir a qualidade da

recuperacdo pos-operatéria de um paciente e é uma medida de resultados valiosa para
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avaliar o impacto das mudancas na prestacao de cuidados de saude (Stark; Myles; Burke,
2013; Sa et al., 2015), considerando-se que a recuperacao é o caminho para a restauracao
da funcdo normal e da vida diéria do paciente (Kleif et al., 2018).

A WHO define as estratégias de reabilitacio como medidas importantes e
essenciais na reducdo de morbimortalidade e de sequelas, visando o melhor desfecho
possivel apds acometimentos de saude. Essas estratégias promovem a reducao do tempo
de internacdo do paciente e de complicagbes clinicas, proporcionando maior
independéncia ao individuo (World Health Organization, 2011).

As alteracbes nos oOrgaos fonoarticulatérios provocadas pelos traumas de face
interferem diretamente no desempenho das funcdes estomatognaticas (respiracao, fala,
mastigacéo e degluticéo).

A terapia de reabilitacdo baseada em uma abordagem muscular orofacial, com
reposicionamento desta musculatura, € importante como tratamento complementar nos
traumas de face, permitindo o retorno funcional orofacial e, com isso, evitando
complicacbea como hipomobilidade, reducdo funcional e progressao de possiveis
sequelas (Meara, 2023; S6 et al., 2022).

Existe uma escassez de publicacbes que dissertem sobre o uso do tratamento
miofuncional orofacial em pacientes submetidos a reducéo cirdrgica de fratura mandibular,
assim como gue comprovem seus beneficios, como os estudos de Gheibollahi et al. (2021),
Meara (2023) e SO et al. (2022). N&do foram encontrados estudos nacionais sobre a
reabilitacdo muscular orofacial apés correcao cirdrgica de fratura de mandibula. A literatura
€ vasta em diagndstico, tratamento e sequelas de fratura de mandibula, porém ainda néao
houve avaliagdo comparativa entre realizagdo ou nao de reabilitagdo muscular nesse caso.

Mesmo apds tratamento (cirdrgico ou conservador), ainda existe a possibilidade de
ocorrer alteragdes na assimetria e na mobilidade mandibular. Portanto, optar pela
reabilitacdo muscular orofacial concomitante a reducgdo cirdrgica e/ou tratamento
conservador das fraturas de mandibula pode promover a melhora da funcionalidade

mandibular a curto e a longo prazo (Gheibollahi et al., 2021; Meara, 2023).
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2 JUSTIFICATIVA

O trauma de face é frequente no Brasil e ocorre em individuos de todas as faixas
etarias. Além disso, ndo ha protocolo de reabilitacdo muscular complementar poés-
operatério em correcbes de fratura de mandibula nos servicos de Cirurgia Plastica
brasileiros. Dessa forma, avaliar o impacto desta reabilitacdo proporcionaria promove-la
como forma de protocolo de atendimento, reduzindo morbidades, sequelas, tempo de

recuperagao e, consequentemente, custos sociais com a injaria.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Analisar os beneficios da terapia de reabilitacdo muscular pds-operatoria em

pacientes submetidos a correcao cirdrgica de fratura de mandibula.

3.2 Objetivo especifico

Analisar questdes epidemioldgicas relacionadas a fratura de mandibula e seu
desfecho, além das variaveis do QoR-15, tragando um perfil demogréfico.
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4 CASUISTICA E METODOS
4.1 Aspectos éticos

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em setembro de 2023, sob registro
CAAE 70466023.0.0000.5481 (Anexo 1).

4.2 Desenho do estudo e populacao

Trata-se de um estudo longitudinal retrospectivo a partir da anélise comparativa de
grupos de pacientes que foram ou ndo submetidos a terapia de reabilitacdo muscular
complementar pés-operatdéria em correcdo de fratura de mandibula realizada pelo
Departamento de Cirurgia Plastica do Hospital da PUC-Campinas no periodo de 2007 a
2021.

4.3 Critérios de inclusédo e excluséao

O fluxo de atendimento ao individuo traumatizado no servigco tem inicio com a
recepcao do paciente pela equipe de Cirurgia de Urgéncia e Trauma. Quando ha fratura
de face, apds avaliacao inicial e escalonamento de gravidade de cada caso, equipes da
Cirurgia Plastica e da Cirurgia Bucomaxilofacial sdo convocadas conforme calendario
semanal pré-determinado.

Os casos de maior impacto, em que existam lesées concomitantes — como lesbes
abdominais, toracicas, traumas cranioencefalicos ou fraturas de outras regides —, séo
conduzidos primeiramente para as equipes de Cirurgia Geral, Neurocirurgia e Ortopedia.
Apos estabilizacdo do quadro, o paciente segue para avaliacdo e tratamento das fraturas
de face. Esses pacientes foram excluidos do estudo, pois a resolucéo deles ultrapassa
guatorze dias de trauma.

Apés atendimento, diagnéstico e programacgdo cirargica realizados, o paciente
segue sendo acompanhado ambulatorialmente em retornos de uma semana, duas
semanas, um meés, trés meses, seis meses e um ano apos o trauma (ou maior frequéncia,
guando necessério). A terapia de reabilitagdo muscular no servigo em questéo € realizada
pela equipe de Fonoaudiologia e se inicia cerca de quatro a seis semanas ap0s corre¢cao

cirdrgica, e, a partir de entdo, o seguimento ocorre de forma multidisciplinar até que se
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complete um ano. Ao final desse ciclo de acompanhamento, o paciente recebe alta médica,
com orientacdo de retorno apenas se necessario.

Como critérios de inclusdo foram considerados os pacientes submetidos a correcao
cirurgica de fratura de mandibula realizada pelo Departamento de Cirurgia de Plastica do
Hospital da PUC-Campinas no periodo de 2007 a 2021: (I) com todos os tipos e gravidades
de fratura de mandibula e operados até 14 dias apds o trauma; (Il) submetidos a terapia
de reabilitagdo muscular em pds-operatorio recente (inicio na primeira semana); (I1l) ndo
submetidos a terapia de reabilitacdo muscular em pos-operatério (para grupo controle); e
(IV) que mantiveram seguimento ambulatorial por no minimo 12 meses apos o
procedimento cirdrgico.

Como critério de excluséo foi considerada a impossibilidade de contato telefénico
registrada em prontuario e/ou a falta de acesso ao paciente para a aplicacdo de
guestionario.

O Hospital da PUC-Campinas € um servico de referéncia para tratamento de trauma
de face na cidade de Campinas (SP) e, portanto, recebe pacientes de toda a regiédo
metropolitana. Muitos pacientes n&o realizaram uma atualizagcdo cadastral no sistema do
hospital por ndo terem retornado apds a alta médica e, dessa forma, o acesso a eles foi

impossibilitado.

4.4 Procedimentos metodoldgicos e variaveis estudadas

A partir do levantamento de prontuarios os pacientes que sofreram fratura de face e
foram atendidos no Hospital da PUC-Campinas, foi realizada uma leitura prévia para
selecdo dos participantes respeitando os critérios de inclusdo e exclusdo. Foram
observados aspectos gerais como sexo, idade, data da cirurgia, mecanismo de trauma,
fraturas concomitantes, tratamento poés-operatorio com Fonoaudiologia e tempo de
seguimento ambulatorial com a equipe de Cirurgia Plastica do Hospital da PUC-Campinas.
O diagnéstico de fratura de mandibula foi considerado por meio de revisao dos resultados
de tomografia de face com reconstrucdo 3D de cada caso nos pacientes que se
encaixavam nos critérios de inclusao.

Uma vez selecionados os pacientes a partir dos critérios citados, foi realizado um
contato telefonico para apresentacao do pesquisador e do estudo. Para registro de aceite
de participacdo na pesquisa, foi solicitado que o paciente enviasse um e-mail para o

endereco eletrbnico “contato@dradaniellacamargo.com.br” contendo a seguinte
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mensagem “Eu possuo interesse em participar da pesquisa”. A partir de entdo, na
ocorréncia dessa manifestacao de interesse, foi encaminhado o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) e o Termo de Consentimento para Tratamento de Dados
Pessoais utilizando a ferramenta FORMS do pacote Microsoft Office seguindo a
recomendacgao/orientagao da Circular Propesq/CPGSS n° 19/2021, de 11/11/2021. Dessa
forma, as vias originais dos documentos, assinadas pelo pesquisador e pelo participante,
permanecerdo disponivel para livre acesso no endereco eletronico do participante da
pesquisa e no Departamento de Cirurgia Plastica do Hospital da PUC-Campinas mediante
solicitacao.

A partir de um novo contato telefénico, foi aplicado o questionario QoR-15, composto
de 15 questbes, validado e traduzido para o portugués (Muller et al., 2021; Prado, 2018;
Ristow et al., 2013), referente a qualidade de vida e recupera¢éo no periodo pos-operatoério
em percepcao sensorial (Apéndice 1). Foi esclarecido e solicitado que o paciente
respondesse questbes referentes a cirurgia de correcdo de fratura de mandibula e que
esclarecesse quanto tempo foi necessério para sua completa recuperacgéo, totalizando 16
perguntas.

O questionario QoR-15 envolve perguntas sobre qualidade de vida, considerando
independéncia para atividades cotidianas e desempenho em funcBes béasicas como
alimentacdo e respiracdo (parte A, 10 questdes) e existéncia de sintomas como dor,
nauseas, ansiedade e depresséao (parte B, 5 questdes).

Para otimizar as propriedades de escala e a opcdo de obter respostas numéricas
verbais mais familiares aos pacientes e a equipe devido as escalas de avaliacédo da dor, o
QoOR-15 possui uma escala numérica de 11 pontos (para itens positivos, 0 = “nenhuma vez”
a 10 = “o tempo todo” e para itens negativos a pontuacao foi invertida. A pontuagcdo maxima
gue pode ser obtida é de 150 pontos).

Além do score total, uma interpretacdo de cada item de forma isolada foi realizada.
As questbes sobre alimentac&o, sono e respiragao confirmam a posicdo mandibular, e
aquelas sobre dor, possiveis sequelas. Aléem disso, outra variavel estudada, a partir da
pergunta extra, foi o tempo de recuperacdo e do retorno as atividades habituais. Dessa
forma, foi tracado estatisticamente um panorama comparativo entre 0S grupos dos

pacientes que foram ou ndo submetidos a intervencao.
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4 .5 Analise estatistica

Os dados foram planilhados com software Excel® e a analise estatistica, com o
programa SAS System for Windows (Statistical Analysis System), versao 9.4. SAS Institute
Inc, 2002-2012, Cary, NC, USA.

Para descrever as caracteristicas da amostra foram feitas tabelas de frequéncia das
variaveis categoricas com valores de frequéncia absoluta (n) e percentual (%), e, para as
variaveis quantitativas, foram obtidas medidas descritivas (média, desvio padrédo, minimo,
mediana e maximo). O teste exato de Fisher foi utilizado na comparacao de proporcoes.
Para comparacao de medidas continuas entre dois grupos foi aplicado o teste de Mann-
Whitney e entre trés grupos, o teste de Kruskal-Wallis seguido pelo teste de Dunn para
localizacdo das diferencas quando necessario. O coeficiente de correlacdo linear de
Spearman foi aplicado para avaliar a relacdo linear entre variaveis numéricas. Para
identificar varidveis que explicam o tempo de recuperagcdo (em meses), foi utilizado o
modelo de regressdo de Poisson, que pertence a classe especial de modelos lineares
generalizados (Conover, 1971; Tabachnick; Fidell, 2001).

O nivel de significancia adotado para os testes estatisticos foi de 5%.
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5 RESULTADOS

De um total de 67 individuos atendidos por fratura de mandibula no periodo
estudado, 40 pacientes foram incluidos na pesquisa levando-se em consideracdo 0s
critérios de inclusdo e 27 foram excluidos da pesquisa considerando-se os critérios de
exclusao definidos, sendo 15 pacientes por terem sido tratados de forma conservadora e

12 por falta de contato telefénico cadastrado (Figura 1).

TOTAL DE PACIENTES SUBMETIDOS A CORRECAO
CIRURGICA DE FRATURA DE MANDIBULA
N =67

TOTAL DE PACIENTES EXCLUIDOS
N=27

TOTAL DE PACIENTES INCLUIDOS NO ESTUDO
N =40

Figura 1 — Fluxograma de selecdo amostral.

5.1 Analise descritiva geral da amostra

Do total de 40 pacientes participantes da pesquisa, 30 eram do género masculino
(75%) e 10, feminino (25%). A média de idade da amostra no momento do trauma foi de
27 anos, sendo a média de idade feminina de 33,5 anos e masculina, de 27 anos (Tabela
1).

Quanto a etiologia do trauma, agressao foi a mais encontrada (45%), seguida de
acidente motociclistico (20%) e acidente de bicicleta (15%) (Tabela 1 e Figura 2). Tal
padréo apresentou variacdo quando a andlise levou em consideragcdo o género dos
pacientes, mantendo-se entre os homens como agresséao (43,34%), seguida de acidente
motociclistico (26,67%) e discreta alteracdo entre as mulheres, com agressao (50%)
seguida de queda da prépria altura (20%).



Tabela 1 — Caracteristicas da populac¢éo estudada (N = 40.)

Variaveis N % X+ DP Med
Idade 31+14.74 27
Género

Masculino 30 75

Feminino 10 25
Etiologia

Agressao 18 45

Acidente motociclistico 8 20

Acidente de bicicleta 6 15

Acidente automobilistico 3 7,5

Atropelamento 1 25

Queda 4 10
Local da fratura

Angulo/ramo 23 57,5

Sinfise/parassinfise 22 55

Corpo 12 33

Coéndilo/corondide 9 22,5
Quantidade de fraturas

Unica 16 40

Mdultiplas 24 60
Terapia reabilitacdo muscular

Sim 18 45

Nao 22 55

X: Média; DP: Desvio Padrado; M: Mediana.

DISTRIBUIGAO AMOSTRAL DA ETIOLOGIA DO TRAUMA

Atrop;fmento_,. Queda de

\ altura
Queda prépria 3%
altura ~ ja—
7%

_ Agressao
45%

Acidente bicicleta —
15%

Acidente motociclistico
20% o

Figura 2 — Distribuicdo amostral da etiologia do trauma.
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Em relacéo as regides anatdbmicas de fratura mandibular, angulo/ramo se destacam
com 57,5% dos casos, sinfise/parassinfise com 55%, corpo com 30% e condilo/corondide
com 22,5%. Esse escalonamento se manteve na comparacao por género (Tabela 1 e
Figura 3).

A quantidade de regides mandibulares fraturadas variou entre 40% com fratura
Unica e 60% com multiplas fraturas (duas ou trés). Esse padrao apresentou-se invertido na
avaliacdo por género, sendo que 70% das fraturas masculinas foram multiplas e 70% das
femininas, Unicas (Tabela 1).

Do total, 18 pacientes (45%) fizeram terapia de reabilitacdo muscular pés-operatéria.
Desses, 14 eram do género masculino (77,77%) (Tabela 1).

O tempo médio de recuperacédo foi de dois meses (Tabela 2). Todos os itens do
guestionario QoR-15 estdo descritos na Tabela 2. Destacam-se as baixas médias em itens
como dor e necessidade de ajuda de profissionais de saude e altas médias em itens
referentes a funcdes basicas, como alimentacéo, respiracdo, comunicacdo e autonomia
em higiene pessoal. Nota-se também uma pontuacao importante nos itens referentes a

preocupacao/ansiedade (média 7.0) e tristeza/depresséao (6.50).

Processo corondide

Coéndilo

Regiéo Alveolar

Angulo/Ramo

Sinfise/Parassinfise

Figura 3 - Distribuicao das fraturas mandibulares por regido anatémica.
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Tabela 2 — Variaveis do questionario QoR-15 e tempo de recuperacao.

Variavel X+ DP Med

QoR-15 (Parte A): de 0 a 10

Respiracéo 8.80+1.91 9.00
Alimentacéo 7.95+2.28 8.00
Sentindo-se descansado 7.13+2.02 7.00
Qualidade do sono 6.78 £ 2.17 7.00
Autonomia para higiene pessoal 9.33+£1.40 10.00
Comunicacao 8.00+1.91 8.00
Necessidade de ajuda de profissionais da saude 1.35+2.81 0.00
Retorno as atividades de trabalho 8.80£1.83 9.50
Sentindo-se confortavel 8.08 +£2.44 9.00
Beme-estar geral 7.25+2.15 7.00
QoR-15 (Parte B): de 0 a 10
Dor moderada 2.78+254 3.00
Dor severa 0.65+1.69 0.00
Sintomas nausea/vémito 0.53+1.68 0.00
Sintomas preocupacao/ansiedade 6.28 £ 2.77 7.00
Sintomas tristeza/depresséo 5.48 + 3.16 6.50
Soma QoR-15 107.75 +19.17 110.50
Tempo de recuperacdo 2.19+1.25 2.00

X: Média; DP: Desvio Padrédo; M: Mediana; QoR: Quality of Recovery.

5.2 Analise descritiva das associacfes entre variaveis

As Tabelas 3 e 3.1 mostram uma analise descritiva das variaveis estudadas e a
comparacao entre 0s pacientes que realizaram ou n&o a terapia de reabilitagdo muscular.
Observou-se diferenca estatisticamente significante entre os grupos com relacdo aos
seguintes itens: tempo de recuperacao (p=0.0105); respiracdo (p=0.0305); sentindo-se
descansado (p=0.0010); qualidade de sono (p=0.0365); autonomia para higiene pessoal
(p=0.0343); retorno as atividades de trabalho (p=0.0007); sentindo-se confortavel
(p=0.0004); dor moderada (p<0.0001); dor severa (p=0.0052); sintomas de
preocupacao/ansiedade (p=0.0005) e soma do QoR-15 (p<0.0001). As demais variaveis
como idade, alimentag&do, comunicacao, necessidade de ajuda de profissionais da saude,
bem-estar geral, sintomas de nauseas/vomitos e sintomas de tristeza/depressdo nédo
mostraram associacgao significativa (Tabelas 3 e 3.1).

Quando comparados os grupos que fizeram ou nao terapia muscular, houve

diferenca significativa para o tempo de recuperacédo, os itens do QoR-15 (respiracéo,
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sentindo-se descansado, qualidade de sono, autonomia para higiene pessoal, retorno as
atividades de trabalho, sentindo-se confortavel, dor moderada, dor severa e

preocupacao/ansiedade) e o escore final do QoR-15.
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Tabela 3 — Andlise descritiva das variaveis qualitativas estudadas e comparagao entre 0s grupos que realizaram ou ndo a terapia muscular

Variaveis Terapia muscular
N&o (N = 22) Sim (N = 18) Total p - Valor
X+ DP Med X+ DP Med X+ DP Med
Idade 31.14 £ 14.80 27.50 30.83 £15.10 27.00 31.00 +- 14.74 27.00 0.7856!
Tempo de recuperacdo 2.69+1.42 3.00 1.61+0.70 1.50 2.19 +-1.25 2.00 0.0105*
QoR-15
Respiracéo 8.23+2.37 9.00 9.50+0.71 10.00 8.80+1.91 9.00 0.0305!
Alimentagao 8.00 + 2.54 9.00 7.89+1.97 8.00 7.95+2.28 8.00 0.4176!
Sentindo-se descansado 6.27 + 2.25 6.00 8.17 £ 0.99 8.00 7.13+2.02 7.00 0.0010¢
Qualidade do sono 6.14 + 2.47 6.00 7.56 £ 1.42 7.00 6.78 £ 2.17 7.00 0.0365!
Autonomia para higiene pessoal 9.05+1.70 9.00 9.67 £ 0.84 10.00 9.33+£1.40 10.00 0.0343t
Comunicacao 7.86+2.14 8.00 8.17+1.62 8.50 8.00+1.91 8.00 0.7179*
Necessidade de ajuda de profissionais
da saude 1.77+£3.31 0.00 0.83+2.01 0.00 1.35+2381 0.00 0.3473t
Retorno as atividades de trabalho 8.05+2.15 8.50 9.72 £ 0.57 10.00 8.80£1.83 9.50 0.0007*
Sentindo-se confortavel 6.91+2.72 7.00 9.50+0.79 10.00 8.08 £ 2.44 9.00 0.0004*
Bem-estar geral 6.91 £ 2.56 7.00 7.67 £ 1.46 8.00 7.25+2.15 7.00 0.36971
Dor moderada 4.64 +1.50 5.00 0.50+1.42 0.00 2.78+2.54 3.00 <0.0001t
Dor severa 1.14+2.17 0.00 0.06 £ 0.24 0.00 0.65+1.69 0.00 0.00521
Sintomas nausea/vomito 0.91+2.20 0.00 0.06 £ 0.24 0.00 0.53+ 1.68 0.00 0.0706!
Sintomas preocupacéo/ansiedade 7.18 £2.99 8.00 5.17 £ 2.07 6.00 6.28 £ 2.77 7.00 0.0005*
Sintomas tristeza/depressao 6.14 + 3.38 7.00 4.67 £2.74 5.50 5.48 + 3.16 6.50 0.05161
Soma QoR-15 99.18 + 22.25 101.00 118.22 + 4.53 118.00 107.75 + 19.17 110.50 <0.0001*

IMann-Whitney test; X: Média; DP: Desvio Padrdo; M: Mediana; QoR: Quality of Recovery.
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Tabela 3.1 — Analise descritiva das variaveis quantitativas estudadas e comparacéo entre 0s grupos

que realizaram ou nédo a terapia muscular.

Variaveis Terapia muscular
N&o (N = 22) Sim (N = 18) p - Valor
N % N %
Género
Masculino 16 72,7 14 77,8 1.00002
Feminino 6 27,3 4 22,2
Quantidade de fraturas
Unica 11 50 5 27,8 0.15352
Multiplas 11 50 13 72,2
Etiologia
Acidentes de transito 8 36,4 10 55,6 0.38832
Agressao 12 54,5 6 33,3
Queda 2 9,1 2 11,1

2 Based on Fisher's exact test.

A Tabela 4 e a Figura 4 ilustram uma andlise de correlacdo entre as variaveis

idade do paciente no momento do trauma e tempo de recuperacéo; idade e score final

do QoR-15 e entre tempo de recuperacao e score final do QoR-15, analisados pelo

coeficiente de correlacdo de Spearman (r). Verificou-se correlacéao inversa e de grau

moderado entre o tempo de recuperacdo e o score final do QoR-15 (r=-0.59187;

p<0.0001). N&o foi verificada correlacao entre idade e tempo de recuperacao e entre

idade e score final do QoR-15 (Tabela 4 e a Figura 4).



Tabela 4 — Andlise de correlacao entre idade e tempo de recuperacéo.
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Variavel X variavel

Tempo de recuperacao Soma QoR-15
Coeficiente* p-valor N Coeficiente* p - Valor N
Idade 0.07696 0.6415 39 -0.19668 0.2238 40
Tempo de recuperagdo -0.59187 <.0001 39

*Coeficiente de correlacdo de Spearman; QoR: Quality of Recovery.

Tempo de recuperagao (meses)

Idade no trauma (anos)
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Figura 4 — Andlise de correlacao entre idade e tempo de recuperacéo.
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A Tabelas 5 e 5.1 mostram uma analise descritiva das variaveis estudadas e
uma comparacao com a etiologia do trauma. Verificou-se diferenca estatisticamente
significante para a variavel idade do paciente no momento do trauma (p=0.0398). As
outras variaveis do estudo ndo apresentaram associagao estatisticamente significante
com a etiologia do trauma (Tabela 5 e 5.1). Dessa forma, foi verificado que a idade
em média ou mediana foi mais alta para aqueles pacientes que apresentaram queda

como etiologia do trauma em relacdo aqueles que foram vitimas de agressao.



Tabela 5 — Andlise descritiva das variaveis qualitativas estudadas e comparacdo com a etiologia do trauma.

Variaveis Etiologia
Acidentes (N=22) Agressao (N=18) Queda (N=4) p-Valor
X+ DP Med X+ DP Med X+ DP Med

Idade 29.28 + 10.92 27.50 26.72 +9.77 24.00 58.00 + 22.58 62.00 0.03981#
Tempo de recuperacao 2.09 £1.39 2.00 250+ 1.15 2.50 1.25+0.50 1.00 0.0915*
QoR-15

Respiracao 8.56 + 2.57 9.00 9.06+1.11 9.50 8.75+ 1.50 9.00 0.9438t
Alimentagéo 8.17 + 2.57 9.00 7.83+2.04 8.00 7.50 +2.38 8.50 0.45821
Sentindo-se descansado 7.17+241 8.00 7.17+154 7.00 6.75 £ 2.50 6.50 0.70851
Qualidade do sono 6.61 + 2.40 7.00 7.00 £ 1.97 7.00 6.50 £ 2.38 5.50 0.8053¢
Autonomia para higiene pessoal 9.17£1.98 10.00 9.39+£0.70 9.50 9.75 £ 0.50 10.00 0.5044*
Comunicacao 7.89 1237 8.50 8.22 £ 1.56 8.00 7.50+1.00 7.00 0.4348¢
Necessidade de ajuda de

profissionais da saude 1.50 + 3.03 0.00 1.22+2.90 0.00 1.25+1.50 1.00 0.7120t
Retorno as atividades de trabalho 8.67 + 2.40 10.00 8.89 +1.23 9.00 9.00+1.41 9.50 0.83201
Sentindo-se confortavel 7.83+3.01 9.00 8.06 £ 2.01 8.00 9.25 £ 0.96 9.50 0.6615¢
Bem-estar geral 7.06 £ 2.46 7.50 7.11+1.81 7.00 8.75+ 1.89 9.50 0.2962¢
Dor moderada 211+261 0.50 3.50+2.28 4.50 250+ 3.11 1.50 0.2504¢
Dor severa 0.94+244 0.00 0.44 + 0.62 0.00 0.25+0.50 0.00 0.54731
Sintomas nausea/vémito 0.83+2.43 0.00 0.28 £ 0.57 0.00 0.25+ 0.50 0.00 0.7578t¢
Sintomas preocupacao/ansiedade 6.22 +2.32 6.00 6.39 + 3.09 7.00 6.00 + 3.92 6.50 0.6628
Sintomas tristeza/depresséao 5.56 +2.73 6.00 5.61 + 3.38 7.00 450 £ 4.65 4.50 0.9313t
Soma QoR-15 106.94 + 24.98 115.50 107.72 + 12.96 105.00 111.50 + 16.36 114.00 0.3595!

#Diferenca entre (teste de Dunn): queda e agresséo; ! Based on Kruskal-Wallis test; M: Média; DP: Desvio Padréo; M: Mediana
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Tabela 5.1 — Analise descritiva das variaveis quantitativas estudadas e comparacao com a etiologia do

trauma.
Variaveis Etiologia
Acidentes (N =18) Agresséo (N=18) Queda (N=4) p-Valor
N % N % N %
Género
Masculino 15 83,8 13 72,2 2 50,0 0.3227*
Feminino 3 16,7 5 27,8 2 50,0
Quantidade de fraturas
Unica 7 38,9 6 33,3 3 75 0.3766!
Multiplas 11 61,1 12 66,7 1 25

1 Based on Fisher's exact test.

A Tabelas 6 e 6.1 ilustram uma andlise descritiva das variaveis estudadas e a
comparacdo entre os géneros, sendo observada uma diferenga estatisticamente
significante para a variavel de qualidade de sono (p=0.0399). Na comparacdo entre
géneros, verificou-se uma diferenca significativa para um dos itens do QoR-15,
qualidade de sono, com média (ou mediana) maior para homens (género masculino
7.10 = 2.09; feminino 5.80 + 2.20). As demais variaveis estudadas ndo mostraram

diferenca estatistica entre os géneros (Tabelas 6 e 6.1).
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Tabela 6 — Andlise descritiva das variaveis qualitativas estudadas e comparacéo entre os géneros.

Variaveis Géneros
Feminino (N = 10) Masculino (N = 30) p - Valor
X+ DP Med X+ DP Med
Idade 38.60 £ 20.43 31.50 28.47 £ 11.67 26.50 0.1789!
Tempo de recuperagdo 220+ 1.40 2.00 219+1.23 2.00 0.9070¢
QoR-15
Respiracéo 9.30 + 1.06 10.00 8.63+2.11 9.00 0.3588¢
Alimentacao 8.50 + 1.08 8.50 7.77+£2.54 8.00 0.8472¢
Sentindo-se descansado 6.50 + 2.07 6.50 7.33+1.99 7.50 0.1678t
Qualidade do sono 5.80+£2.20 5.50 7.10 £ 2.09 7.00 0.03991
Autonomia para higiene 9.10 £ 0.99 9.00 9.40+1.52 10.00 0.1062t
pessoal
Comunicacao 7.90 +1.60 7.50 8.03+2.03 8.00 0.50251
Necessidade de ajuda de 1.10+£2.51 0.00 1.43+£2.93 0.00 0.89261
profissionais da saude
Retorno as atividades de 9.20 £ 0.92 9.50 8.67+2.04 9.50 0.7751*
trabalho
Sentindo-se confortavel 8.00 +1.89 8.00 8.10 + 2.63 9.00 0.5143*
Bem-estar geral 7.40+2.12 6.50 7.20+2.19 7.50 0.8865*
Dor moderada 2.40 £ 2.27 2.50 290+ 2.64 3.00 0.53141
Dor severa 0.30 £ 0.67 0.00 0.77+£1.91 0.00 0.57671
Sintomas nausea/vomito 0.30 + 0.67 0.00 0.60 +1.90 0.00 0.85021
Sintomas 750+ 1.43 8.00 5.87 £ 3.00 6.50 0.1300¢
preocupacéo/ansiedade
Sintomas 6.30 £ 2.67 6.50 5.20+3.31 6.50 0.6254¢
tristeza/depresséao
Soma QoR-15 106.00 +11.94 10450 108.33+21.18 113.50 0.2535¢

1 Based on Kruskal-Wallis test;

Tabela 6.1 — Andlise descritiva das variaveis quantitativas estudadas e comparagéo entre 0os géneros

Variaveis Géneros
Feminino (N=10) Masculino (N=30) p - Valor
N % N %
Quantidade de fraturas
Unica 70 9 30 0.0588
Multiplas 30 21 70
Etiologia
Acidentes de transito 3 30 15 50 0.3227*
Agresséo 5 50 13 43,3
Queda 2 20 2 6,7

1 Based on Fisher's exact test.
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A Tabela 7 apresenta uma analise descritiva das variaveis estudadas e a

quantidade de fraturas (Gnica ou multiplas), ndo sendo observada associacao

estatistica entre as variaveis

Tabela 7 — Analise descritiva das variaveis estudadas e quantidade de fraturas (Gnica ou multiplas)

Variaveis Quantidade de fraturas
Unica (N=16) Multiplas (N=24) p - Valor
X+ DP Med X + DP Med

Idade 35.00 + 20.00 25.00 28.33+9.43 2750 0.7612%
Tempo de recuperacéo 1.84+1.00 2.00 2.43+1.38 2.00 0.1873t
QoR-15
Respiracao 8.69 + 2.50 9.50 8.88 + 1.45 9.00 0.7568t
Alimentagéo 8.25+2.14 9.00 7.75+2.38 8.00 0.38661
Sentindo-se descansado 6.75+ 1.69 7.00 7.38+2.20 7.00 0.2175*
Qualidade do sono 6.56 £ 2.28 6.00 6.92+2.12 7.00 0.3865?
Autonomia para higiene pessoal 9.38+£0.81 10.00 9.29+1.71 10.00 0.4903t
Comunicacao 7.69+ 154 7.50 8.21+2.13 9.00 0.0904*
Necessidade de ajuda de
profissionais da saude 1.56 + 3.03 0.00 1.21+£2.70 0.00 0.48471
Retorno as atividades de trabalho 8.88 +1.36 9.50 8.75+2.11 9.50 0.78921
Sentindo-se confortavel 7.88 +2.09 8.50 8.21+2.69 9.00 0.36391
Bem-estar geral 8.13+1.86 8.50 6.67 £ 2.16 7.00 0.05491
Dor moderada 3.44+2.48 3.50 2.33+253 1.00 0.22251
Dor severa 0.25+0.58 0.00 0.92+2.10 0.00 0.3068!
Sintomas nausea/vémito 0.13+0.34 0.00 0.79+2.13 0.00 0.4401*
Sintomas
preocupagédo/ansiedade 6.06 £ 3.34 7.00 6.42 £ 2.39 7.00 0.9666!
Sintomas tristeza/depressao 4.75 + 3.30 6.00 5.96 £ 3.04 7.00 0.2052t
Soma QoR-15 109.13+12.14 105.50 106.83+22.91 113.00 0.8682:

1 Based on Mann-Whitney test.

A Tabela 8 mostra o estudo dos fatores que influenciaram o tempo de

recuperacao, investigados pela analise regressiva simples e multipla de Poisson.

Verificou-se que a terapia de reabilitacdo muscular foi significante para explicar o

tempo de recuperacdo dos pacientes; ou seja, aqueles que né&o realizaram terapia

muscular complementar levaram mais tempo para se recuperar (PE=0,5128;
EP=0,2284; p=0,0248) (Tabela 8).
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Tabela 8 — Estudo dos fatores de influéncia no tempo de recuperacao**.

Parametro
estimado
Erro padrao p -
Variavel Categorias (PE) (EP) Valor
Analise simples
Idade -0.0037 0.0077 0.6316
Género masculino X feminino -0.0047 0.2474 0.9848
Terapia
muscular ndo X sim 0.5128 0.2284 0.0248
Quantidade de
fraturas multiplas X Gnica 0.2781 0.2275 0.2216
Etiologia acidente X queda 0.5132 0.4777 00.2827
agressao X queda 0.6931 0.4714 0.1415
Andlise multipla*
Terapia
muscular ndo X sim 0.512794 0.228434 0.0248

* Processo de selecdo Stepwise; **Anélise de regresséo de Poisson.

A Figura 5 ilustra a distribuicdo do tempo total de recuperacdo (em meses)
analisada pelo modelo de regresséo de Poisson segundo o tratamento de reabilitacao
muscular. Observou-se maior tempo de recuperacéo para aqueles pacientes que néao

realizaram reabilitacdo muscular (p=0,0248).
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Figura 5. Distribuicdo do tempo total de recuperacdo (em meses) pelo modelo de regressédo de
Poisson, segundo o tratamento de reabilitacdo muscular.
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6 DISCUSSAO

O trauma de face é frequente no Brasil e ocorre em individuos de todas as
faixas etarias, representando um entrave socioecondémico pelo custo financeiro
referente a todo o processo, desde o resgate e tratamento até a reintroducdo do
individuo as suas atividades habituais. O foco na recuperagdo, com reducdo de
possiveis sequelas e reabilitacdo em menor tempo, consequentemente reduziria 0s
custos sociais com a injuria em sua etapa final. Além disso, atualmente ndo ha um
protocolo de reabilitagdo muscular complementar pds-operatorio em correcées de
fratura de mandibula nos servicos de Cirurgia Plastica brasileiros.

As dificuldades encontradas neste estudo foram de carater social, envolvendo
0 contato com pacientes vitimas de trauma de face que ndo atualizaram seus dados
de cadastro no prontuario apés seguimento pdés-operatorio, impossibilitando a
avaliacdo adequada deles. Em adicdo, a natureza retrégrada da coleta de dados, em
revisdo de prontudrios, faz com que algumas informacdes de direcionamento néo
sejam coletadas por ndo serem mencionadas no registro dos pacientes.

O fluxo de pacientes atendidos no servico da PUC-Campinas também sofre
influéncia multifatorial. Sendo referéncia em atendimento de traumas encaminhados
via central de vagas do SUS, um namero maior de casos mais graves e/ou com maior
energia cinética é selecionado para este local por ser um hospital terciario. A baixa
quantidade de idosos com traumas de face que chegam ao servico em questao,
guando comparada ao numero de pacientes mais jovens atendidos, pode ser
explicada pelo fato de que a maior parte dos traumas de face nessa faixa etaria se da
em decorréncia de acidentes domésticos, como quedas, habitualmente com menor
energia cinética envolvida, e, portanto, esses pacientes acabam sendo encaminhados
para outros servicos de atendimento.

Ainda envolvendo fluxo de atendimento, casos com lesbes concomitantes de
maior gravidade sé&o priorizadas em resolu¢gbes com equipes de outras especialidades
(Cirurgia Geral, Neurocirurgia, Ortopedia, entre outras). Esses casos terdo suas
fraturas de face resolvidas apenas ap0s estabilizacdo/correcdo das demais lesdes,

muitas vezes ultrapassando o tempo de 14 dias apds a ocorréncia do trauma.
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6.1 Andlise demografica

Com relacéo aos participantes desta pesquisa, foi identificada predominancia
de pacientes da populacdo masculina com fraturas mandibulares, o que ja esta bem
estabelecido na literatura (Jagiella-Lodise et al., 2024; Lalloo et al., 2020; Long et al.,
2021; Maia et al., 2021).

A média de idade dos pacientes com fratura de mandibula foi de 31 anos, sendo
a média masculina de 27 anos e a feminina, de 33,5 anos. Dessa forma, foi encontrada
uma distribuicdo etaria por género com pequena diferenca, o que difere de estudos
anteriores, onde foi observada uma distribuicdo bimodal, com predominéncia em
homens mais jovens e mulheres mais velhas (Jagiella-Lodise et al., 2024; Long et al.,
2021).

Wasicek et al. (2019) analisaram a base de dados nacional de trauma dos
Estados Unidos, levantando aspectos epidemiolégicos e manejo/tratamento de
fraturas faciais no pais, e observaram que a quantidade de pacientes que sofreram
fraturas faciais secundéarias a quedas aumentou com o avanco da idade, sendo a
gueda o mecanismo de leséo principal na populacdo geriatrica (idade >65). Além
disso, a predominancia de ocorréncia de fratura facial em pacientes do sexo masculino
diminui com o aumento da idade, por menor exposicao a traumas de maior energia
cinética, sendo a maioria dos pacientes com fratura facial com mais de 78 anos do
sexo feminino.

Fraturas ocorreram mais comumente na regido do ramo/angulo (57,5%),
sinfise/parassinfise (55%), corpo (30%) e condilo/corondide (22,5%). Essa
distribuicdo esta de acordo com os estudos de Jagiella-Lodise et al. (2024), Long et
al. (2021) e Maia S. et al. (2021).

Segundo Juncar et al. (2021), a localizagdo da fratura mandibular varia
conforme tipo e local de impacto, velocidade e energia cinética do agente do trauma
de um lado e, do outro, posicdo da cabeca e tempo de impacto. Isso explica as
discrepancias descritas em literatura relacionadas a esse aspecto.

Além disso, setenta por cento dos homens avaliados neste estudo sofreram
multiplas fraturas mandibulares (duas ou trés) e 30%, uma Unica fratura, ao passo
que, entre as mulheres, essa proporcdo se inverteu, com fraturas mdultiplas
mandibulares em 30% dos casos e Unica em 70% deles. Esse padréo de distribuicao

pode ser explicado pelo mecanismo de trauma, uma vez que, historicamente, homens
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Sa0 mais expostos a situacdes de energia cinética de impacto de trauma maior, sendo
compativel com o encontrado em literatura (Jagiella-Lodise et al., 2024).

O mecanismo de trauma mais frequente na populagdo deste estudo foi
agressao (45%), seguido de acidente motociclistico (20%), sendo compativel com o
encontrado em alguns centros (Jagiella-Lodise et al., 2024; Maia et al., 2021) e
distinto de outros que apresentam queda como sendo 0 mecanismo de trauma mais
comum (Lalloo et al., 2020; Long et al., 2021). Esse tipo de comparagcédo permite
expor alguns dos desafios da generalizacdo de dados de outras areas geograficas e
populacdes de pacientes.

Na andlise entre géneros, agressao (50%) foi a etiologia feminina mais
encontrada, seguida por queda da prépria altura (20%), enquanto, entre os homens,
0 mecanismo de trauma mais comum foi agressao (47,6%), seguido de acidentes
motociclisticos (33,33%). A ocorréncia de casos de agressdo contra mulheres é
crescente e tem seus indices relacionados ao aumento deste tipo de etiologia de
trauma de face no género feminino.

As caracteristicas das fraturas craniomaxilofaciais sdo multifatoriais,
envolvendo desde aspectos anatdbmicos e energia de trauma até aspectos sociais e

demograficos, e, portanto, apresentam variacdes conforme regido e faixa etaria.

6.2 Analise dos itens QoR-15 e pergunta extra

SO et al. (2022) publicaram uma revisdo sistematica e meta-analise sobre 0s
fatores que influenciam a qualidade de vida dos pacientes submetidos a tratamento
de fratura de mandibula. Nesse estudo, foi observado que o grupo acometido por
trauma apresentou taxas mais altas de ansiedade e depressado quando comparado
com o grupo controle. Além disso, analisando os resultados dessa revisao sistematica,
observou-se que os principais fatores que afetam a QV dos individuos em tratamento
para trauma mandibular incluem dor, tempo de recuperacéao, funcéo alimentar, saude
mental, socializacao e aparéncia.

Muller et al. (2021), estudaram, o tempo de recuperacéao funcional apds fraturas
faciais em pacientes da regido sul do Brasil, concluindo que traumatismos de

mandibula estdo associados a um tempo de recuperagao quase duas vezes superior
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guando comparados aos de maxila. Considerando-se a necessidade de maior tempo
de recuperacéo, esses individuos tém sua qualidade de vida afetada por mais tempo.

Ha uma expectativa crescente dos problemas psicoloégicos e sociais
associados a recuperacédo de traumas faciais. Ansiedade, depresséo e transtornos de
estresse pos-traumatico sdo particularmente comuns. Além disso, pacientes com
historico de trauma facial apresentam baixa satisfacdo com a vida, imagem corporal
perturbada, alcoolismo, depresséo e problemas sociais, como desemprego e conflitos
conjugais.

Dos Santos et al. (2020) publicaram uma revisao sistematica e meta-analise
em estratégias de reabilitacdo no trauma de face. Nesse estudo, discute-se que a dor
orofacial persistente € a principal queixa associada a restricbes de movimento,
assimetrias Osseas e teciduais e perda de forca dos muasculos mastigatorios. A
disfuncdo de restricdo de amplitude de movimento mandibular geralmente esta
relacionada a tensdo muscular causada por uma resposta protetora de contencéo,
também associada a dor e a edema. ApoOs intervencdes cirlrgicas, na etapa da
reabilitacdo orofacial apds trauma, especialmente com envolvimento mandibular,
recomenda-se a pratica de exercicios para restaurar a abertura bucal e as
funcionalidades mandibulares. Os exercicios orais promovem a mobilizacdo dos
musculos mastigatorios, reduzindo a presenca de trismo. Essa técnica possui um alto
nivel de evidéncia, que apoia seu uso no manejo do trismo e da resposta dolorosa,
especialmente em pacientes com dor orofacial cronica. Poucos estudos nessa
revisdo, no entanto, avaliaram a aplicabilidade dos exercicios orais no tratamento de
trauma facial. A indicacdo da técnica é encontrada em diretrizes de cirurgia
maxilofacial, mas faltam protocolos na literatura para orientar a pratica, e os resultados
dessa revisdo sao insuficientes para fornecer novas orientagdes sobre o assunto.

Neste estudo observou-se baixas médias em itens como dor e necessidade de
ajuda de profissionais de saude e altas médias em itens referentes a fun¢des basicas
como alimentacgéo, respiracdo, comunicacao e autonomia em higiene pessoal. Isso
denota bom reposicionamento mandibular de forma cirdrgica, independentemente da
realizacdo ou nao de reabilitagdo muscular complementar.

Além disso, verificou-se também pontuagfes importantes nos itens referentes
a preocupacao/ansiedade (média 7,0) e tristeza/depressao (meédia 6,50). Os sintomas
relatados sdo multifatoriais e, portanto, necessitam de analise mais profunda com a

ajuda de psicoterapia, ndo podendo ser relacionados a reconstrugéo e reabilitagdo
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pos-trauma de face. Um grande numero de casos ocorreu devido a agressao
interpessoal ou mesmo violéncia contra a mulher, 0 que envolve aspectos

psicossociais relevantes.

6.3 Andlise das associacdes entre variaveis

Dos Santos et al. (2022), em seu estudo Effect of oral exercises and
photobiomodulation therapy in the rehabilitation of patients with mandible fractures:
randomized double-blind clinical trial, identificaram que os movimentos mandibulares
e a capacidade mastigatoria foram reestabelecidos as suas fun¢cdes normais um més
apos intervencao cirdrgica em pacientes submetidos a um programa de exercicios
orais. Além disso, 0os expostos a fotobioestimulacédo apresentaram melhor resposta
dolorosa a estimulacdo motora e a abertura da boca, enquanto os participantes do
grupo controle permaneciam com queixas de dor trés meses apds a intervencao
cirirgica. A reabilitacdo muscular melhora a funcionalidade poés-traumatica da
mandibula. Apesar disso, protocolos clinicos que descrevam técnicas de tratamento
e intervencdes periddicas sdo escassos. Neste estudo, a mobilizacdo oral precoce,
iniciada com orientacbes para a pratica domiciliar imediatamente apés o
procedimento, e a pratica de exercicios assistidos uma semana ap0s intervencgao
cirirgica mostraram-se eficazes para os desfechos investigados, sem efeitos
adversos para a cicatrizagao cirurgica.

Wang et al. (2019) conduziram um estudo que apoia a eficicia do programa de
intervencdo na redugéo do trismo e dos déficits da funcdo mandibular em individuos
submetidos a cirurgia curativa para cancer bucal. Esse estudo incluiu as seguintes
intervencdes: exercicios mandibulares, massagem muscular mastigatéria e
compressa quente.

Somaiya, Patil e Thorat (2022) relataram ter observado boa resposta na
recuperacdo pos-trauma de face com a terapia muscular orofacial. Um estudo
realizado por Rasostra (2022) mostrou a eficacia da intervengéao terapéutica muscular
orofacial no tratamento do trismo. Outro estudo, realizado por Senthilkumar e Tarun
(2020), evidenciou que as terapias fisioterapéuticas orofaciais também foram
benéficas na reducao do trismo.

Ren et al. (2024) conduziram um estudo objetivando avaliar o impacto da

reabilitacdo miofuncional da musculatura orofacial por meio de exercicios especificos
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na recuperacdo da expressao facial em pacientes pdés-cirurgia ortognatica e
concluiram que iniciar esta reabilitacdo imediatamente apos a cirurgia melhora a
recuperagdo da fungdo muscular facial, a confianca do paciente e acelera a
reintegracdo social, o que € crucial para que sejam alcancados beneficios funcionais
e psicologicos.

Le Bell et al. (1993) e Da Silva et al. (2017), em estudos relacionados a cirurgia
ortognatica, documentaram diminuigcbes poés-cirirgicas na extensibilidade e forca
muscular, aumento na fatigabilidade muscular, hipomobilidade e alteragcbes na
eficiéncia biomecénica e no comprimento dos musculos mastigatérios como
consequéncias clinicas desta cirurgia. A hipétese € que certos tipos de fraturas faciais
podem distender excessivamente os musculos e desencadear processos que levam
a atrofia muscular, causando altera¢gdes nas fibras musculares masseteres.

Como ja referenciado, a escassez de publicacdes que dissertem sobre o uso
do tratamento miofuncional orofacial em pacientes submetidos a reducéo cirdrgica de
fratura mandibular, assim como que comprovem seus beneficios, dificultam a
comparacao dos achados deste estudo com grandes amostras da literatura. Em
adicdo, ndo foram encontrados estudos nacionais com a tematica de reabilitacdo
muscular orofacial apos correcao cirtrgica de fratura de mandibula e que comparem
grupos com e sem essa intervencao.

Neste estudo, quando comparados os grupos que fizeram ou nao terapia
muscular, foi verificada diferenca significativa com relacdo ao tempo de recuperacéo,
aos itens do QoR-15 (respiracdo, sentindo-se descansado, qualidade de sono,
autonomia em higiene pessoal, retorno as atividades de trabalho, sentindo-se
confortavel, dor moderada, dor severa e preocupacéo/ ansiedade) e ao escore final
do QoR-15, o que retrata o beneficio da reabilitacdo muscular pés-operatoria e
diversos aspectos da recuperacao.

Verificou-se correlacdo inversa e de grau moderado entre o tempo de
recuperacao e o score final do QoR-15 (r=-0.59187; p<0.0001). Nao houve correlagéao
entre a idade do paciente no momento do trauma e o tempo de recuperacao e entre
a idade e o score final do QoR-15. A interpretacao clinica dos valores absolutos do
QoR-15 ainda é desconhecida, como postulou Kleif et al. (2018) em seu estudo
Severity classification of the quality of recovery-15 scored: An observational study.
Dessa forma, coube a este estudo a interpretacao e correlacéo de cada item com sua

repercussao anatdbmica e funcional.
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Uma diferenca estatisticamente significante para a variavel idade (p=0.0398)
foi identificada. As outras variaveis do estudo ndo apresentaram associacao
estatisticamente significante com a etiologia do trauma (Tabelas 5 e 5.1). Assim, foi
verificado que a idade do paciente no momento do trauma em média ou mediana foi
mais alta para agueles que apresentaram queda como etiologia do trauma em relacéo
agueles que foram vitimas de agressao. Esse painel é compativel com a literatura no
que diz respeito a etiologia do trauma por idade, uma vez que 0s idosos sao mais
expostos a quedas e 0s jovens, a traumas interpessoais ou automobilisticos (Wasicek
et al., 2019).

Comparando géneros, houve diferenca significativa apenas para um dos itens
do QoR-15, qualidade de sono, com média (ou mediana) maior para homens (género
masculino 7.10+-2.09; feminino 5.80+-2.20). As demais varidveis estudadas nao
mostraram diferenca estatistica entre os géneros (Tabelas 6 e 6.1). O carater
multifatorial desse achado exige um estudo mais amplo e especifico para conclusdes
mais concretas.

N&o foi observada associacdo estatistica entre as varidveis estudadas e a
quantidade de fraturas (Gnica ou mdultiplas). A gravidade da fratura mandibular e,
conseguentemente, a importancia de sua reconstrucao e reabilitacdo aumentam em
complexidade de forma proporcional.

Por fim, a terapia de reabilitacdo muscular foi significante para explicar o tempo
de recuperacao; ou seja, o tempo de recuperacédo dos pacientes que nao realizaram
a terapia muscular foi maior (PE=0.5128; EP=0.2284; p=0.0248), comprovando,
dentro desse grupo estudado, seu beneficio como tratamento complementar apos

correcéo cirurgica de fratura de mandibula.
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7 CONCLUSAO

O painel amostral e sua analise estatistica permitem concluir o beneficio da
realizacao de terapia de reabilitacdo muscular em periodo pos-operatorio de pacientes
submetidos a cirurgia de reconstrucdo mandibular apés fratura traumatica. Ainda
assim, estudos adicionais sdo necessarios, com a aplicacéo de testes anatébmicos e
funcionais que permitam uma avaliacdo mais concreta e mensuravel dos resultados.

O impacto social que este estudo traz abrange uma recuperacdo mais rapida
e, consequentemente, um retorno as atividades habituais mais precocemente, além
de menores chances de sequelas secundarias as fraturas de mandibula.
Considerando-se que a faixa etaria mais acometida é a economicamente ativa, essa

melhoria na reabilitagcdo proporciona menor oneragao ao sistema de saude e trabalho.

O perfil epidemiolégico tracado neste estudo foi de predominancia de pacientes
do género masculino com fratura de face atendidos no servi¢co de Cirurgia Plastica do
Hospital da PUC-Campinas entre os anos de 2007 e 2021 na proporcao 3:1, média
de idade de 27 anos no momento do trauma, etiologia mais comum agressao, regiao
anatdmica mandibular mais acometida angulo/ramo e o envolvimento de mudltiplas

fraturas.
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Assentimento / 20:40:41 CAMARGO
Justificativa de
Auséncia_
TCLE/Termos de |TCLE.pdf 24/09/2023 | DANIELLA NUNES Aceito
Assentimento / 20:40:25 |CAMARGO
Justificativa de
Auséncia
Outros respparecer4.pdf 24/09/2023 |DANIELLA NUNES Aceito
20:40:05 |CAMARGO
Projeto Detalhado / | projeto.pdf 24/09/2023 | DANIELLA NUNES Aceito
Brochura 20:39:44 |CAMARGO
or
Cronograma cronograma.pdf 24/09/2023 |DANIELLA NUNES Aceito
20:39:21 CAMARGO
Outros respparecer3.pdf 22/08/2023 | DANIELLA NUNES Aceito
16:55:52 | CAMARGO
TCLE/Termos de |LGPD.pdf 22/08/2023 | DANIELLA NUNES Aceito
Assentimento / 16:55:32 |CAMARGO
Justificativa de
| Auséncia
Outros Respparecer2.pdf 09/08/2023 | DANIELLA NUNES Aceito
17:12:51 CAMARGO
Folha de Rosto folharosto.pdf 12/06/2023 | DANIELLA NUNES Aceito
18:13:52 | CAMARGO
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Declaragédo de cartasuperintendencia.pdf 12/06/2023 | DANIELLA NUNES Aceito

concordéncia 18:13:43 |CAMARGO

Outros autorizcordarea.pdf 12/06/2023 |DANIELLA NUNES Aceito
18:10:28 | CAMARGO

Outros autorizprontuarios. pdf 12/06/2023 | DANIELLA NUNES Aceito
18:09:54 |CAMARGO

Outros Carta_PROPPE.pdf 12/06/2023 | DANIELLA NUNES Aceito
18:09:10 |CAMARGO

Declaragao de responsaborient.pdf 12/06/2023 |DANIELLA NUNES Aceito

Pesquisadores 18:08:27 | CAMARGO

Declaragao de hmcp.pdf 12/06/2023 |DANIELLA NUNES Aceito

Instituicao e 18:07:30 |CAMARGO

ra

Declaragdo de pesquisadores.pdf 12/06/2023 |DANIELLA NUNES Aceito

Pesquisadores 18:07:11 _|CAMARGO

Declaragao de responsabpesq.pdf 12/06/2023 |DANIELLA NUNES Aceito

Pesquisadores 18:05:57 |CAMARGO

Solicitagao CartaCEP.pdf 12/06/2023 | DANIELLA NUNES Aceito

registrada pelo CEP 18:05:33 |CAMARGO

Orgamento custos.pdf 12/06/2023 | DANIELLA NUNES Aceito
18:04:54 |CAMARGO

Declaragao de infraestrutura.pdf 12/06/2023 | DANIELLA NUNES Aceito

Instituicdo e 18:03:56 |CAMARGO

Lnfraestrutura

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:
Nao
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Sérgio Luiz Pinheiro
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APENDICE

Apéndice 1 — Questionario QoR-15 e pergunta extra

QoR-15: Questiondario sobre qualidade da recuperagdo pés-operatdria

Parte A
Como vocé tem se sentido nas ultimas 24 horas?

(0 a 10; guando 0 = nenhuma vez (ruim) e quando 10 = o tempo todo (excelente)

Capaz de respirar facilmente

Capaz de se alimentar

Se sentindo descansado

Teve um bom sono

Capaz de usar o banheiro e cuidar da sua propria higiene sem ajuda
Capaz de se comunicar com familia e amigos

Precisando de ajuda de médicos e enfermeiras do hospital

Capaz de retornar ao trabalho ou atividades domésticas habituais
Sentindo-se confortavel e no controle

10. Com sentimento de bem-estar geral

Wee N R WN R

Parte B
Vocé teve algum destes sintomas nas ultimas 24 horas?

(0 a 10; quando 0 = nenhuma vez (excelente) e quando 10 = o tempo todo (ruim)

11. Dor moderada

12. Dor severa

13. Ndusea ou vOmitos

14. Se sentindo preocupado (a) ou ansioso (a)
15. Se sentindo triste ou depressivo (a)

Pergunta extra 16. Quanto tempo levou sua total recuperacao pds-operatoria?



